INFORME DE LIQUIDACION
DE FONDOS

FUERZA HONDURAS I-FASE Il

MUNICIPALIDAD DE SAN MANUEL,
DEPARTAMENTO DE CORTES, HONDURAS.



El Gobiemo de Lg Repiblica, en el marco de la emergencig sanitaria per COVID -19

El 16 de noviembre del afio 2020 e Decreto ecutiva Mumero PC -1 17-2020 se reforma
el pamafo sequndo del decreto ejecutive Numerg PCM-041-2020 en of que se realizg
una segunda transferencia o s municipalidadeas Por parte del gobiernc Central
mediante “transferencia de emergencia CovID 19

La parte restants Que es Lps. 214,348.86 na se transfericg Quedando pendiente hasta
Ic fecha el FAg0 de personal del fricjie en el mes de enero 2021
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2. PERFIL OPERACION FUERZA HONDURAS | - FASE 1|

Nun‘thra_:.-rnl Proyecto:
[ Operacion Fuerza Honduras fase |

Ubicacién:
Departamento de CORTES

Municipio de SAN MANUEL
| PR s - -~
Financiado por;

Gobiemo de Honduras
Monto;
'TI:IE. D03 247 on

Fecha de Inicio:
L'_I ¥ de febrerg de 2027

|
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3. EJECUCION DE 1A QPERACION FUERZA HONDURAS < i
En el mes de noviembre 2020 se realizé el ago a

| BRAYAN JEYSON HERNANDEZ MORALES 29.337.63 |
DULCE ROCIO PEREZ PAZ 29,337 43
EMELIN DAYANI COLINDRES MACHADO 22,000.00

| ERIK JAFET VILLANUEVA SIERRA _11,450.43 |
_GEIDY NICOL SOSA ALMENDARES - - 22,000.00 |
GINA MARLENE BENITEZ ROMERG 29,337 43

| JORGE ALBERTO RUAND CUEVA 29,337 .43
JOSE ELIAS BAUTISTA IGLESIAS 18,000.00
JOSE LUIS BAIDE PAZ 29,337,643
KEIRY SARAHY GUEVARA BUESD 12,400.00

| MARIA DE LA PAI CORDOVA ROSALES 12,600.00
MARIA DEL CARMEN SAGASTUME BAUTISTA 11.450,43
MARVIN OMAR BARAHONA MARADIAGA 11.450.43
MILDRED HAYDEE MURILLO AMAY A 12,600.00
NELSON JOSUE HERNANDEZ BONILLA 11,450.43
PATRICIA TERESA MARADIAGA 11,450.43
SADIA CELESTE MONTOYA GUTIERREZ 29,337 .63
SKARLETH ROBERTA ENAMORADO 29,337.63
VICTORIA ALEJANDRA GUTIERREZ ANDING 29,337 63

LKEYLA FABIANA BUSTILLO OVIEDD 11,450.43 |

En el mes de diciembre 2020 se realizé el pa o a:
DULCE ROCIO PEREZ PA7 29.337.63 |
ERIK JAFET VILLANUEVA SIEREA 11,450.43
GEIDY NICOL SOSA ALMENDARES 22.000.00

| GINA MARLENE BENITEZ ROMERD 29,337.63
HESSLY ISAMAR NUNEZ GARCIA 22,000.00
JORGE ALBERTO RUAND CUEVA 29,337 43

| JORGE ERNESTO LOPEZ BA RRERA = — _11,450.43

 JOSE ELIAS BAUTISTA, IGLESIAS - 18,000.00
_JOSE LUIS BAIDE PA7 29.337.63

 JOSUE DAVID AYALA TABORA, 11,450.43 |
KEIRY SARAHY GUEVARA BUESO 12.600.00

[ MARIA DE LA PAZ CORDOVA ROSALES 12,600.00

 MARIA DEL CARMEN SAGASTUME BALTISTA 11,450.43 |
MARVIN OMAR BARAHDONA MARADIAGA 11,450.43
MILDRED HAYDEE MURILLO AMAYA 12,400.00

| NELSON JOSUE HERNANDEZ BONILLA 11,450.43
PATRICIA TERESA MARADIAGA 11,450.43

 SADIA CELESTE MONTOYA GUTIERRES 29,337.63
SKARLETH ROBERTA ENAMORADO 29,337 .63
VICTORIA ALEJANDRA GUTIERREZ ANDING 29,337 43
MIGUEL ANGEL RUIZ FUGON 29.337.63 |

:H__
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El
En el mes de enero 2021 se realizé a| pago a: w

| JORGE ERNESTO LOP EL BARRERA - TTAS0Y
ERIK JAFET VILLAND EVA SIERRA 11,450.43
 GEIDY MICOL S05A ALM ENDARES 22,000.00
JOSE ELIAS BAUTISTA IGLESIAS 18,000.00
KEIRY SARAHY GUEVARA BUESO 12,600.00
 MARIA DE LA PAT CORDOVA ROSALES 12,600.00
| MARIA DEL CARMEN SAGASTU VEBAUNSTA | —  11,45043
MARVIN OMAR BARAHONA MARADIAGA _11,450.43
MILDRED HAYDEE MURILLO AMAYA 12,400.00
| MELSOM JOSUE HERNANDEZ BONILLA, 11.450.43 |
FATRICIA TERESA MARADIAGA 11,450.43
 GINA MARLENE BENITEZ ROMERD 17,451 32
JOSUE DAVID AYALA TABORA 11,450.43
. VEEDURIA
* Douglas Rodriguez
Representante da Ig Comisidn Municipal Da Transparencia
* Julio cesar Rivera
Comisionado municipal
PLAN DE DESEMBOLSO:
DESEMBOLSO
# DE DESEMBOLSO _MONTO DESEMBOLSO FECHA
] | 993,262.00 1?9 de febrers de 2077
TOTAL 793.262.00
EJECUTADO B




\'E‘D't',‘ 3 'l':._p,'?' .‘::"" t-\l'-g' j

L:J_ _E'-I-.I._-:- |
TES, @ los 28 dias ﬂer'%
BE A E
23 DN
Cded 5

HABETH MATAMOROS FLORES
Auditor Municipal

’,-_"' H'

-l HF.I'|
: 1_:&.-‘11 1 Vg
Directora 79

%J)
w:;%.‘t

,m-‘.h s

[{ KB .—
D \p it ¢
Ca unicipal De Transpares g1, Cof

S
=




Telo ‘:._p:? A L_hlr\j




R (\Eﬁ_\j

(@ )) MUNICIPALIDAD DE SAN MANUEL ~ ¢%\
DEPARTAMENTO DE TESORERIA e
san Manuel, Cortes, Honduras, C.A, Tel, 2650-1287

aan Manuel, Cortes, 12 de febrero de 2021

Por: Lps 993,262.00

TESORERIA GENERAL DE LA REPUBLICA
RTM: DBOT-9995-295576

Recibimos de lo TESORERIA GENERAL DE LA REPUBLICA la contidad de Lps 993.262.00
[novecientos noventa y fres mil doscientos sesenta y dos lempiras exactos) en
conceplo de desembolso de tronsferencia condicionada para la atencidén de g
emergencia covid-19 en el marco del PROGRAMA FUERZA HONDURAS I- FASE II.
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Municipalidad de San Manuel Cortes
Operacion Fuerza Honduras
COMPRA DESCRIPCION DE LA MES DE COMPRA/S comi MERNE MODALIDAD DE VALOR DE LA
COMPRA/CONTRATACION | CONTRATACION CONTRATACION | CONTRATACION |COMPRA/CONTRATACION

1. COMPRA DE EQUIPO 0
2. INSUMOS 0
3. INDUMENTARIA DE
Lmosscummo Y PROTECCION 0.00
PERSONAL

Prestacion de
4. CONTRATACION RECURSO |PERSONAL PARA ATENDER NOVIEMBRE servicios Contratacion 993.262.00
HUMANO EL TRIAJE DICIEMBRE ENERO profecionales de Directa Seraves

salud
5. OTROS 0

TOTALES 993,262.00

Reynold Arturo Castro
Alcalde Municipz!
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INFORME DE LIQUIDACION DE FONDOS DE FUERZA HONDURAS | - FASE Il FONDOS DE TRANSFERENCIAS

i ~ FECHADE | PLETO DEL T 7 R
_ N.DOC | EXPEDIENTE "o ™ S BENEFICIARIO ~ IDENTIFICACION DESCRIPCION DEL PAGOD MONTO PAGADO  MONTO RECIBIDO
\ND-02-247 | 5058 26/2/2021 __ DULCE ROCIO PEREZ PAZ 1803-1994.00739  SUBSIDIO DE SALUD MES DE DICIEMERE 2020 FUERZA HONDURAS | - FASE I 29,337 63
ND-02-251 B060 | 26/22021 | ERIK JAFET VILLANUEVA SIERRA CS08-2000-00130  SUBSIDIO DE SALUD MES DE DICIEMERE 2020 FUERZA HONDURAS | - FASE N 11,450.43
ND-02-255 BOBS 26212021 |GEIDY MICOL SOSAALMENDARES 0801-1996.03873  SUBSIDIO DE SALUD MES DE DICIEMBRE 2020 FUERZA HONDURAS | - FASE I = 22 000.00
ND-02-264 BOES 260272021 | GINA MARLENE BENITEZ ROMERD 0501-1991-12542  SUBSIDIO DE SALUD MES DE DICIEMBRE 2020 FUERZA HONDURAS | - FASE Il 39337e&
NDO2-374 | 6084 2622021 HESSLY ISAMAR NUNEZ GARCIA 0505199501806 SUBSIDHO DE SALUD MES DE DICIEMBRE 2020 FUERZA HONDURAS 1 - FASE Il 22,000.00
MD02.286 | 6070 28/202021  JORGE ALBERTO RUANC CUEVA 0101199300241 | SUBSIDIO DE SALUD MES DE DICIEMBRE 2020 FUERZA HONDURAS | - FASE Nl _ 2933763
CH-02-1946 262021 JORGE ERNESTO LOPEZ BARRERA SUBSIDIO DE SALUD MES DE DICIEMBRE 2020 FUERZA HONDURAS | - FASE | 11,450.43
NO-02-257 5066 26202021 JOSE ELIAS BAUTISTA IGLESIAS 1305-1992-00194 | SUBSIDIO DE SALUD MES DE DICIEMBRE 2020 FUERZA HONDURAS | - FASE Nl 18,000.00
WD-02-262 £08a 260202021 | JOSELUSBAIDEPAZ  1826-1980-00345  SUBSIDIC DE SALUD MES DE DICIEMBRE 2020 FUERZA HONDURAS |- FASE Il 833763
ND-02-278 6063 26212021 | JOSUE DAVID AYALA TABORA __0511-2000-0037%  SUBSIDIO DE SALUD MES DE DICIEMBRE 2020 FUERZA HONDURAS | - FASE I| 11,450.43
ND-0Z-249 | 6058 260202021  KEIRY SARAHY GUEVARA BUESD 0512-1996-02069  SUBSIDIO DE SALUD MES DE DICIEMERE 2020 FUERZA HONDURAS | - FASE Il 12 500.00
ND-02.345 |  BOBT  [P&@aldi WARIADE LA PAZ CORDOVA ROSALES 1801-1985-00302  SUBSIDIO DE SALUD MES DE DICIEMBRE 2020 FUERZA HOMOURAS | FASEN | 12,500.00
\ND-02-272 8073|280zt Ewﬁwﬁr GARMEN SAGASTUME 0501-1971-01640 | SUBSIDIO DE SALUD MES DE DICIEMERE 2020 FUERZA HONDURAS | - FASE I 11.450.43
ND-02-253 E074 2622021 MARVIN OMAR BARAHONA MARADIAGA 0503-200501008 | SUBSIDIO DE SALUD MES DE DICIEMBAE 2020 FUERZA HONDURAS | - FABE I __11.450.43
ND-02-280 G067 2622021  MILDRED HAYDEE MURILLO AMAYA 1801-2002-01671 | SUBSIDIO DE SALUD MES DE DICIEMBRE 2020 FUERZA HONDURAS | - FASE | 12,500.00
ND-02-259 G076 26272021 | NELSON JOSUE HERNANDEZ BONILLA | 0512-1887-01226 SUBSIDIO DE SALUD MES DE DICIEMBRE 2020 FUERZA HONDURAS | - FASE I ) 11,450.43
ND-02-254 BOTS 260212021 PATRICIA TERESA MARADIAGA 0501-1573-03303  SUBSIDIO DE SALUD MES DE DICIEMBRE 2020 FUERZA HONDURAS | - FASE | 5 11,450.43
MD-D2-268 | BOT1 2622021 | SADIA CELESTE MONTOYA GUTIERREZ 0501-1990-10434 SUBSIDIO DE SALUD MES DE DICIEMBRE 2020 FUERZA HONDURAS | - FASE Il 20,337 33763
NO-02.343 |  BOBZ (361 SWARLETH ROBERTA ENAMORADO  0511-1990-00632  SUBSIDIO DE SALUD MES DE CICIEMERE 2020 FUERZA HONDURAS | - FASE I 20,337 63
VICTORIA ALEJANDRA GUTIERREZ
ND-02-270 072 W20y 0501-1986-13654  SUBSIDIO DE SALUD MES DE DICIEMBRE 2020 FUERZA HONDURAS | - FASE 1| 28,337 63
ND-03-003 8057 2302021 MIGUEL ANGEL RUZ FUGDN 0512.1993.01181 _ SUBSIDIC DE SALUD MES DE DICIEMBRE 2020 FUERZA HONDURAS | - FASE N | 3533763
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INFORME DE LIQUIDACION DE FONDOS DE FUERZA HONDURAS | - FASE Il FONDOS DE TRANSFERENCIAS

N°.DOC | EXPEDIENTE TECHADE um._ ey mn._i_mm_u IDENTIFICAGION DESCRIPCION DEL PAGO 'MONTOPAGADO  MONTO RECIBIDO
[ND-02-242 6098 |26/22021 Hﬁ.q.hﬂhmm e PE  1804.1993.02031  SUBSIDIO DE SALUD MES DE NOVIEMBRE 2020 FUERZA HONDURAS | - FASE I 29,337.63
ND-02236 | B094 (26022031  DULCE ROCIO PEREZ PAZ 1803-1954.00739 | SUBSIDIO DE SALUD MES DE NOVIEMERE 2020 FUERZA HONDURAS | - FASE Il 28,337 63
ND02-240 | BOST _[26(22021  EMELIN DAYANI COLINDRES MACHADO D303-1995.00019 | SUBSIDIO DE SALUD MES DE NOVIEMBRE 2020 FUERZA HONDURAS |- FASE I 22,000.00 —
ND-02-234 B091  [28/2/2021  ERIKJAFET VILLANUEVA SIERRA 0509-2000-00130 __ SUBSIDIO DE SALUD MES DE NOVIEMBRE 2020 FUERZA HONDURAS | - FASE I 1145043 a2
ND-02-224 60E7 _ 36/3/3021  GEIDY NICOL S0SA ALMENDARES |0B01-1996:03873 | SUBSIDID DE SALUD MES DE NOVIEMBRE 2020 FUERZA HONDURAS | - FASE I 7200000
ND-02-216 6083 26272021 | GINAMARLENE BENITEZ ROMERG __0501-1991-12542  SUBSIDIO DE SALUD MES O NOVIEMBAE 2020 FUERZA HONDURAS |- FASE 1 2933763 | =
ND-02214 | 6082 36532021 | JORGE ALBERTORUANOCUEVA 0101-1993-00241  SUBSIDIO DE SALUD MES DE NOVIEMBRE 3020 FUERZA HONDURAS | - FASE Il 2933763 —
ND-0Z-Z32 | 608E | 36/2i2021 _ JOSE ELIAS BALTISTA IGLESIAS 1305159200184 SUBSIDIO DE SALUD MES DE NOVIEMBRE 2020 FUERZA HONDURAS 1 - FASE I 18,000.00
IND-0Z-218 | G288 /2021 JOSE LUIS BAIDE PAZ 1626-1990-00245 _ SUBSIDIO DE SALUD MES DE NOVIEMBRE 2020 FUERZA HONDURAS 1 - FASE I 2633763
ND02-231 | B0S3 (3809021 KEIRY SARAHY GUEVARA BUESD 0512-1996.02069 _ SUBSIDID DE SALUD MES DE NOVIEMBRE 2020 FLIERZA HONDURAS |- FASE | 12,600.00
ND-02-235 60S5 8212021 MARIA DE LA PAZ CORDOVA ROSALES 1801-198500302 | SUBSIDIO DE SALUD MES DE NOVIEMBRE 2020 FUERZA HONDURAS 1 - FASE I 12,600.00 e
G . MARIA DEL CARMEN SAGASTUME
soz  zempon  gT 0501187101640 | SUBSIDIO DE SALUD MES DE NOVIEMBRE 2020 FUERZA HONDURAS | - FASE | 11,450.43

ND-02.233 6090 2620021 | MARVIN OMAR BARAHONA MARADIAGA 0509-2005-01008 | SUBSIDIO OE SALUD MES DE NOVIEMBRE 3320 FUERZA HONDURAS 1 FASEN | 1145043
ND-02220 | 6085 96/2/2021  MILDRED HAYDEE MURILLO AMAYA _ 1801-2002-01671  SUBSIDIC DE SALUD MES DE NOVIEMBRE 2020 FUERZA HONDURAS | - FASE I 280000
NO-02.226 | 6088 38/22071  NELSON JOSUE HERNANDEZ BONILLA _|0512-1997-01228  SUBSIDIO DE SALUD MES DE NOVIEMBRE 2020 FUERZA HONDURAS | - FASE i 1145043
NO-02-228 | BOB9 2522071 |PATRICIA TERESA MARADIAGS 0501-1573-03303__ SUBSIDIO DE SALUD MES DE NOVIEMBRE 2020 FUERZA HONDURAS | - FASE I 1145043
ND-02-212 | G081 [36/22021  SADIA CELESTE MONTOYA GUTIERREZ (0501-1990-10434  SUBSIDIO DE SALUD MES DE NOVIEMBRE 3030 FUERZA HONDURAS | - FASE Il W36
ND-02226 | 60U 26022071 SKARLETH ROBERTA ENAMORADO  0511-1990-00698  SUBSIDIO DE SALUD MES DE NOVIEMBAE 2020 FUEFZA HONDURAS | FASE I 9,337 B3
g “ VICTORIA ALEJANDRA GUTIERREZ

: 6080 2smie2t  ERR 0501-1989-13954 | SUBSIDIO DE SALUD MES DE NOVIEMBRE 2020 FUERZA HONDURAS | - FASE I 23,337.63
ND-03-045 5043 1732021 KEYLA FABIANA BUSTILLO OVIEDD 0509-2000-00342 |SUBSICHO DE SALUD MES DE NOVIEMBRE 2020 FUERZA HONDURAS |- FASE Nl 11,450.43
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INFORME DE LIQUIDACION DE FONDOS DE FUERZA HONDURAS | - FASE Il FONDOS DE TRANSFERENCIAS

N°.DOC | EXPEDIENTE ......m%_.____. Ok %np IDENTIFICACION DESCRIPCION DEL PAGD MONTO 1___5___.5_ MONTO RECIBIDO |
\CH-05-2108 | 6275 1252021 | JORGE ERNESTO LOPEZ BARRERA ____|PAGO MES DE ENERD 2021 FONDOS DE FUERZA HONDURAS | FASE || 11,450.43 -
|MD-06-04 T ammoE ERIK JAFET VILLANUEVA SIERRA 0509-2000-00130_ |PAGO MES DE ENERC 2021 FONDOS DE FUERZA HONDURAS | FASE || 11,450.43 ~
NO-OB-18 | 6276 (3021  |GEIDY MICOL SDSAALMENDARES  [0801-1936-03873  |PAGO MES DE ENERD 2021 FONDOS DE FUERZA HONDURAS | FASE 1| 22,000.00
NO-06-16 6277 | 362021 JOSE ELIAS BAUTISTA IGLESIAS ~ 1305-1592-00184  |PAGO MES DE ENERO 2021 FONDOS DE FUERZA HONDURAS | FASE Il 18,000.00 |
ND-08-12 G2 |352021 KEIRY SARAHY GUEVARA BUESD  0512-1996-02069  PAGO MES DE ENERO 2021 FONDOS DE FUERZA HONDURAS | FASE Il 12,600.00
ND-DE-O7 _B28F (382021 MARIA DE LA PAZ CORDOVA ROSALES  1801-1385-00302  PAGO MES DE ENERO 2021 FONDOS DE FUERZA HONDURAS | FASE Il 1260000
cHos2is | dere  [wemom  |MARADEL CARMEN SAGASTUME 0501-1971-01840  PAGO MES DE ENERO 2021 FONDOS DE FUERZA HONDURAS | FASE I 1145043

. . BALITISTA . ‘
|ND-06-11 | B2 [36/2021 MARVIN OMAR BARAHONA MARADIAGA 0508-2005-01008  PAGO MES DE ENERD 2021 FONDOS DE FUERZA HONDURAS | FASE I | 11.450.43
|ND-06-14 6278 AEE021 MILDRED HAYDEE MURILLO AMAYA  1BD1-2002-01671 _ PAGO MES DE ENERC 2021 FONDOS DE FUERZA HONDURAS | FASE (I 12,800.00
|NDOBD8 283 G021 NELSON JOSUE HERNANDEZ BONILLA 0512188701228 | PAGO MES DE ENERO 2021 FONDOS DE FUERZA HONDURAS | FASE I 11,450.43
ND-0B-30 | 6281 SiEZ021 PATRICIA TERESA MARADIAGA D541-1873-03305 | PAGO MES DE ENERO 2021 FONDOS DE FUERZA HONDURAS | FASE || 1145043
ND-06-24 6286 7E2021  |GINA MARLENE BENITEZ ROMERO 0501-1091-12542 | PAGO MES DE ENERQ 2021 FONDOS DE FUERZA HONDURAS | FASE Il 17,451.32
MD-05-22 6273 TE2021 JOELE DAVID AYALA TARCRA 0511-2000-00378  |PAGO MES DE ENERO 2021 FONDOE DE FLUERZA HOMDLIRAS | FASE |l =] 11,450.43

L 175404 33
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SAN MANUEL, CORTES — SAM

EJERCICIO: 2021

Orden de Pago Emisidn:  07/06/2021
J Maoneda: Lempiras (L) Hora ©  04:05 p.m,
Fonduiras, CA, USUARIO: LESPINAL
Pagina: 1 da 1
Crden de Fago Mo.: - 28013
Lo 1145043
Tipe do Expadienta:  REGULARIZACION GASTOS
Expedisnie No,: G255
Fecha de Emision: 126521021
Wo.Chaguaitols de Debi:
Paguaese a:  JORGE ERMESTO LOPEZ BARRERA M/RTH: 0511108200911

La Canfidad en Letras:  OMCE BMIL CUATROCIENTOS CINCUENTA GON CUARENTA Y TRES CENTAVOS

Descripeion:

Pago por serdcios profesionstes en ¢ droa da salud comespondienta al mes de enemn 2021 con fondos da luerzs Honduras
02. chetjue (2108)

Covwo 203

B P L s

= R E G DU I CT R A S T e
11 0 Q00 02 000 55110 14-227-07

Transfarencias da Capital a Instiluclones de la Adminisiraciin Central 11.450.43

T PEIEHCINER i
|

S T T

e e L REEUNE A FEC PG ONE S R REE UFESTRR A
e | - DEEERIP AT ATy ! i
14-227-07 FUERTA HOHDURAS 11,450.43

Monto Total: 11,450,432
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MUNICIPALIDAD DE SAN MANUEL CORTES 1908 A0e

VOUCHER DE PAGO =
Documents No. (;!Hdﬂﬁh?:!._qg i

e

San Manue! Cortas, midarcoles, 1 2. de mayve de 20245
{Pﬁgueza A Howmprs ae: m“ﬁhk'— SRNEST( LOFEZ LARA :FC-T Los.] ' 11 450.45 |
ralor ean LoTrAaS { 'at:‘r RAIL -mTHEéiEMTGS cu_».;':_uﬁ?ﬁ'—.n_b.:w a::. eYTS i
: LUENTA [JE FHF&UEE BﬂHRUR.ﬁ.L ﬂHI‘J ‘liH DDD iEEl
N OrsenmeFal EIFEE“HIF{:‘FDH___ - uﬁi’mﬁ'"? E?ql'rz'a}iir'éﬁ'%
0 ' SAGC DE CONTRATO OF SERVICIDS PROFECIONALES EN EL ARES DE
S LD CORSESPONDIENTE 6L MES DE ENERD 2021 COMN FONDOS DE
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gém wﬁm == @  SAMI

M Orden de Pago Emisidn:  28/06/2021
Maneda: Lempiras (L) Hora @ 03:26 p.m.
Haonduras, CA, USUARIO: TESPIMAL

Pagina: 1 de 1

Circhain ge Papo Mo 29027
Lo 1745043

Tipo da Expetionte; REGULARIFACKIN GASTOS

Expediente Mo, 6206

Fecha da Emigion: 30862021

Mo.ChequeMota de Dobilo:

Pagusse a0  ERIK JAFET VILLANUEWA SIERRA ERTH: 0509200000130
La Cantidad en Letras:  ONCE MIL CUATROCIENTOS CINCUENTA COM CUARENTA ¥ TRES CENTAVOS

Descripeion:

Pago par sarvicios medicos comaspondiente al mes de enaro dal 2021 con Jondos de FUERZA HONDURAS

EL_IEITDTA.I. = . ] 1145043
- RETENCIONES 0.00
TOTAL 11.450,43
Firma y Selle de Prosupuestano Firma y Bello de Tesoreria
Firma y Salle de Alcaide (sa)
Recibida por:

ldenfidad Mo.:

nﬁmmmmrﬂuwaﬂﬂmﬂmmwﬁ
WEL xRSk yeng ¥ TE RN REF SF 2P

JBOSIINFT 03:25:10 ao.m,




TFolio detesebe. )

FECHA: 3842001 BANCO DE DESARACLLO RURAL HOMOLRAS 5.4,
HORA: 075625 :
RECIBO DE TRANSFERENCIA NACIONAL EANRURAL
Tipo de Tranaferencia Nacianal
Trans{ersnca;

Detalies de Cuenta

-

Mumera da Cuenta

Detalle del Benaficlario

Benaficiaria :
Cuenta Beneficiada :
Direccian Beneficiaro

Banco Baneficiario

Dedalles de Transferencia

Marto :

Fecha de Transferencia :
Cargo por Servicio
Tasa de Seguridad ;
Manto Tatal ;

Hazdn de transferencla @

0740304 0001821

ND - 0 - 04
ERIK JAFET VILLANUEVA SIERRA
208127aTo4

BANCO DAVIVIENDA HONDURAS 5.4

HNL 11,45043
03/0E/2021
HML

HHNL
HNL 11,450.43

PAGO MES DE ENERO FONDOS DE FUERZA,
HONDURAS | FASE )
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SAN MANUEL, CORTES

EJERCICIO: 2021 SAM I

Orden de Pago Emisidn:  07/06/2021
Monada: Lempicas (L) Hora :  04:07 p.m.

USUARIO: I.ESPIMAL
Pagina: 1 de 1

Honduras, CA.

Crdon de Pago Mo 20014
L: 22000.00

Tipo de Expedianis: REGULARIZACHIN GASTOS

Expedinnte Mo B2FG-

Facha de Emision: 3652001

Mo ChaquedMola de Debiio;

Paguose a;  GEIDY NICOL 2054 ALMENDARES IWRTH: CEOT190B036T3
La Canlidad an Latras:  VEINTIDOS MIL CON CERO CENTAVOS

Drascrpcion;

Eingu por sarvicios profesionales on o drea de salud cormespondiende ol mes de enarg 2001 con Pondes de fusrza Hondurss

Ente 2084

LA

il e

MR ] B

11 ﬂ:mn 026 00D 55110 14- Ezi'-ﬂi' Tl:ml'armﬂan de I:api"lda hsﬂutrnnns de |a Adeﬂlah'am EI!H'III‘HJ 22.000,00

e WA TRESEUNER AFECTACIIRE
WL | Z CHESTHELE

14-227-07 FUERZA HONDLRAS T - T 22,000.00
Monto Total; 22,000.00

e TR E SN EN S S T LD ER L A SO

SUBTOTAL ' ' ~22,000.00 |
~RETENCIONES 0.00
TOTAL 22,000.00

it
Reclpido-por:
Idmntidad Mo

(s +aFbend BRI Mg Oud 6 TnaL LOeEZE S TRFqDTO 1MNP [Zd abba THAHa WO B 2a8ilL P s
hELaRWSsndymeg ¥ TENUOEZR2FJJF 2afw

OF MG/ 2021 04:07:09 g.m.



FECHA: Wafzo

TOVo :L\wt., (lq‘)

BANCD DE DESARROLLD RURAL HOMOURAS 5.4,

RECIED DE TRANSFERENCIA NACIONAL

HORA] 1501710

Tipo de
Tranafarencla:

Detalles de Cuenta

Mumern de Cuenta @

Detalle del Beneflclaro

Baneficiano :
Cuenta Baneficiadsa ;
Direcelon Baneficiario ;

Banco Baneficiaria ;

Dietalles de Transferencia

Montao :

Fecha de Transferencia :
Cargo por Sarvicla
Tasa do Saguridad :
hMaonta Total

Razin de transferencla ©

T g heom o i i

Transferencia Maclional

OF40301 0001 624

GEDY NICOL S05A ALMENDARES
214370917754
Zan Manuel

BANCO QCCIDENTE 5.4,

HNL 22,000.00
03/06/2021
HNL 30.00
HAML 0.00

HNL 22,030.00

PAGO MES DE ENERO 2021 FONDOS DE FUERZA
HONDURAS | FASE Il
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SAN MANUEL, CORTES S AM I
EIERCICIO: 2021 .
. o Orden de Pago Emisidn: 07/06/2021
2 Monada: Lempines (L) Hora : 07 p.m,
Honduras, C.A. USUARIO: T.ESPINAL
Pagina: 1de 1

Orden de Pago MNo.: 20016
L: 18,0000

Tipo da Expadianta; REGULARIZACION GASTOS
Espedione Mo;  BEFF

Fachia de Emision:  J62021

Mo.Chagua'Moba de Deb#o;

Pagquese m; JOSE ELIAS BALUTISTA KGLESIAS

EURTM; 13051502001 04
La Canfidad en Letras:  DIECIOCHO MIL COM CERC CENTAVOS

Cragcripeion:

ﬁgﬂzmmmhﬁumsmﬂdmm salud correspondiania al mes de enere 2021 con fondos de luerza
raes 02,

T . A | i PPl

i EEOYEETOTOEIETOGARTO
102 000 028 D00 55910 1422707 Transferanclas da

Sy O STV
18,000.00

e e TR
3 i T | ._'ll;_'.-;.l::_ﬁ

e —

R

Recibido por;
Idensidad Mo

D+ A LFAEIT M Dt A T AL LU= EFES TR ol T O MM P12 cebin THEH
hEL xRS T yme Y TEE REF JF TaPw

OF MG 2021 D407 36 pam,
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FECHA: Wiz BANGD DE DESAS FUIRAL HOMOLURAS 5,4, ;
HORA: 15:15:28 - i 2 gt At
: RECIBO DE TRANSFERENCIA NAGIONAL BANRURAL
Tipo de Transfarancia Macianal
Transferancia;

Detalles de Cuenta

J":IL'rern de Cuenta :

Detalle del Baneficlario

Beneficiario :

Cuenta Beneficlada :
Direccitn Beneficiario :
Banco Beneficiario

Detalles de Transferencia

Manta

Fecha de Transferencia :
Cargo por Servicio -
Tasa de Ea_guridad :
Manto Taotal :

Razon de transferencia

0740301000162

JOSE ELIAS BAUTISTA IGLESIAS
212560001580

BANCO OCCIDENTE S.A.

HML 18,000.00
03/06/2021
HML

HML
HNL 18,000,00

PAGO MES DE ENERO 2021 FONDOS DE FUERZA
HONDURAS | FASE I
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SAN MANUEL, CORTES S AM I
EJERCICIO: 2021

Orden de Pago Emision:  07/06/2021
Meneda: Lompiras (L) Hora :  04:08 p.m.
USUARIO: I.ESPINAL
Pagina: 1 de 1

A,
A 'y

Honduras, C.A.

Cirden da Pago Mo, 25017
L: 12800.00

Tipo da Expodianta:  REGULARIZACION GASTOS

Expediants Mo  GIT9-

Facha da Emislon:  3E2021

Mo.ChequeMola de Dabito:

Faguess a:  KEIRY SARAHY GUEWVARA BUESO ERTN: 0512188602060
La Canlidad en Letras; DOCE MIL SEISCIENTOS COM CERD CEMTAVOS

Descripoion:

Cancelacian por servicios profesionales en el drea de salud correspondente al mes de anar 2021 eon fondos do fuerza
Homnsduras 02,

B Jeg

et i vl [E ] - ==

S F R E T T SRS T [ ONTO

11 D2 D00 026 000 55110 14-227-07  Transfarencias de Capital o Instituciones de |a Administracion Central 12.800.00
B —
SR T e

Tostal de retenciones: 0,00

B REEEUNEN ARECTAL

A e Tz R e} B T -l
1422707 FUERZA HOMDURAS 12, GO0
Mantae Total: 12,600,040

HEEFAG .~

Recibide por
Idendided Mo.:

e B mat b R 3TN thedE Tnd LU0 E SE S TRFg O T MHPZ db b THE HaWOR 2eBIELE
hELwRWERhT ymg  TE§UKI 2R 2F S F 2

OFMGFI0EL 408230 B,



FECHA: 362021

BANCO DE DEEARROLLO RURAL HONDURAS 5.4,

HORA: 46:11:43

RECIBO DE TRANSFERENCIA NACIONAL

Tipo de
Transferencia:

Detalles de Cuenta

Mumero de Cuenta :

Detalle del Beneficiario

Benaflcianio |
Cuenta Beneficiada !
Direccitn Baneficiario

Banco Beneficlano :

Detalles de Transferencia

Moo |

Fecha de Transferancia :
Cargo por Senvicio ;
Tasa do Seguridad :
Maonto Total :

Razaon de transferencia :

Transferencia Macional

0740300001621

KEIRY SARAHY GUEVARA BUESO

211140078520

BANMPAIS

HNL 12,600.00
03062021
HNL

HML

HML 12,600.00

Folio vnhdaeg

9 g s b il e e e

FAGD MES DE ENERO 2021 FONDOS DE FUERZA
HOMDURAS | FASE I
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SAM MANUEL, CORTES (& S AM[
EIERCICIO: 2021 By

Fhee Orden de Pago Emision: 07/06/2021

— Moneda: Lempéras (L) Hora @ 04:04 p.m.
Hondluras, C.A. USUARIO: LESPINAL

Paglma: 1 de 1
COrden da Pago Mo 29012 h -
Li  %1.450.42 [ e

Tipo de Expadients: REGULARIZACION GASTOS ]
Expediame Mo,: 8274
Facha de Emision:  3&2021

No.ChequafMota de Debita: SRl
Paguese a;  MARLA DEL CARMEN SAGASTUME BAUTISTA IRTN: 0501187501640
La Canfidad en Lefras:  ONCE MIL CUATROCIENTOS CINGUENTA GON GUARENTA ¥ TRES CENTAVOS
"'l"
Digsicripoion:

Paga par sarvicios al personal da apoyo en el centro da tiaje por conceplo de cancetackin di eonfrabe con fordas de fuprza
Honduras 02, cheque2195)

| R R RO T BRETO T T [ L] :
Transfarencias de Caplitad a Instituciones da la Adminkstreckin Central 11,450.43

1102 000 028 800 55110 14-227-07

JES FRESIFUERTANIAS S

T AT TDEEGE! HaRIe L
14- 22707 FUERZA HONDURAS 1145043
Monto Total; 11,450.43

HE SR EEI A O R e DEFEO

Hacibida por:
entoad Mo

D S R e S T LK ZE S TEF g DT | NN THA WO e L P TRy NN DS B0B T I VPSP W B0 itk Oe Mg YOI Cr MY
MELs R Sshzymg Y TER Iz R2E N F2aPw i

ORI F07] 404534 pum, !
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VOUCHER DE PAGO |
Documente Ne.l _ CH-D6- 2195

e | L

san Wanue! Corles, weves, 00 de jernie de 2020
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e Crden de Frago GESCRIBGION  YALORES EN LEMPIRAS
o FAGC FOR SERVICIS AL PERSONAL DE AEOYO EN EL CENTRO o= :

| TRIAE POR CONCERTO DF CAMCELACION DE CONTRATO CON :

; . FORDOS DE FUERZA HOMNDELRA 11,450, 4% |
BETEAATR RS ' ' T i -

a1 r_...r*:'*i :--.Jr'l'.'. TowE - ..:-*_—..__ ~ MONTO TOTAL. L 11,450, 43
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At n Tt e reda

SAN MANUEL, CORTES e . S I
EJERCICIO: 2021 — - AM

Orden de Pago Emisidn:  07/06/2021
- Maneda: Lempiras {L) Hora :  04:10 p.m.
Hondures, CA. USUARIO: LESPINAL
Pagina: 1 de 1

Crdan de Pago Mo 2020
Le 1260000 —

Tips de Expodiente:  REGULARIZACION GASTOS

Expadients Mo.: 8287

Fecha e Emizion: 3082021

Ho.Cheque'™Mots de Debiba;

Papisss a:  MARIA DE LA PAZ CORDOVA ROSALES

La Canbdad en Letras;  DOCE MIL SEISCIENTOS CON CERD CENTAVOS

Daseripoion:

Cancalacion por sarviclos profesionales en el anea da salud cormaspondients sl mes de arero 2029 con fondos de fuerss
Honduras 02

1 oL n ] e e b | 3

11 02 OO0 026 Q00 55110 1422707 Tmnaramiu de Capital a Insttuckonss de ta Adminisiracion Ceniral . ] 12.600.00

14-227-07 FLERZA HONDURAS s 12,600.00
Maonto Total: 12,800.00

12,500.00 |
DU}
12,0004

Resibido par;
Idendidad b,

D #jal3 dmd R AN GG T L LICe B2 ESrra oD TOAMMPIZ datts THAH WO D e B EL P TRBEaMe 2y IS IS B0 T I Og e P B s bk 2O ngE e S
RELsRWSshZymag ¥ TEALKIZzR2 FJF fePw

OFMB/2020 09:10:23 pum, 1



FECHA: A62021
HORA: 15:05:54

BAMCD OE DESARROLLD RURAL HONDURAS 5.4

RECIBO DE TRANSFERENCIA NACIONAL

Tipo de
Transferencia:

Detalles de Cuenta

Mamero de Cuenia |

Detalle del Beneficlaria

Baneficiario :

Cuenta Beneficiada :
Direccidn Beneficiano :
Banco Beneficlkario :

Detalles de Transferencia

Monta :

Fecha de Transferancia :
Carga por Sarvicio :
Tasa de Seguridad :

konto Tetal ;

Razon de transferencia

Transferancia Maclional

07403010001 621

Follo vurkide, (13D

..--JF-*._'I
BANRURAL

LE e g o e e

MARIA DE LA PAZ CORDOVA ROSALES

212100801 280

BANCO OCCIDENTE S.4A.

HML 12,600.00
03/06/2021

HML
HAML

HNL 12.600.00

HONDOURAS | FASE Il

» PAGO MES DE ENERO 2021 FONDOS DE FUERZA,
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SAN MANUEL, CORTES
EJERCICIO: 2021

SAMI

: Orden de Pago Emisién: 07/06/2021
. Moneda: Lempiras {L} Hora :  04:00 p.m.
SRR E s USUARIO: TESPINAL

Pagina: L de 1

Cuvden da Pego Mo 29018
L: 1145043

Tipo da Expediente:  REGULARIZACION GASTOS
Expadiente Mo.: 626

Fecha de Emision:  3/%/2021

HMo.Chequefola de [abilo:

Pagusse a;  MARVIN OMAR BARAHOMNA MARADIAGS,
La Canlidad an Lalras: OHCE MIL CUATROGIENTOS CINCLENTA COM CUARENTA ¥ TRES CENTAVOS

Daacfipeion:

Page por seevicls profesionalas en el drea de salud comespandiants al mes de anero 2021 con fondas de fuerza Horduras
02,

Ewnsro Do

F-'U:ELH-rH"'EiI"Tuuh 0

. THRESEUMENAFECTATIONES] PRESUHFESTRRIAR
D HESERIFEIGHTT

FUERZA HONDURAS 1148043
Moo Totak: 11,450.43

RSN ER T AR CE D E R

11,450.43 43
0,00
11,450.43

.
/i

""-h'.: e .;ui"

ﬂﬂ]n‘lmmmmnnudnn3LLHJ&EEEﬁr?EFqummmummmmmmmmmmmmwmﬂwumm
hELxRWSah Zynag'y TEMEER2FJF 20

OFAIGT 2021 0420926 bm.



Fo\io vunkinoue_ (9.351)

FECHA: 3a0 BANCO DE DESARROLLO RURAL HOMOURAS S A
HCIRA: 15:00:43 T —
RECIBO DE TRANSFERENCIA NACIONAL BANRURAL
Tipa dea Transferencia Macional
Transferancia:

Detalles de Cuenta
!."-IL'II‘I'IETI:: de Cuenta : 07403010001821

Detalle del Beneficiarda

Benaficiario : MARVIN OMAR BARAHONA MARADIAGA
Cuenta Beneficiada ;: 07401010034064
Direccidn Benaficiario :
Banco Beneficiario : BANCO DE DESARROLLO RURAL HOMNDURAS, 5.4,

Detalles de Transferancia

Monto : HNL 11,450.43
Fecha de Transferencia : (03/06/2021
Cargo por Servicio | HML
Tasa de Seguridad : HNL
Monto Total ; HML 11,450.43

Razdn de transferencla : PAGO MES DE ENERO 2021 FONDOS DE FUERZA
HONDURAS | FASE 1l




SAN MANUEL, CORTES

EIERCICIO: 2021

Orden de Pago
Moneda: Lemplras (L)

SAMI

Emisidn: 07/06/2021

Hora : 0407 p.m.
USUARIO: LESPIMAL
Pagina: 1 da 1

Orden de Papo Mo 29016
L: 1ig00.00

Tipo da Expadients:  REGULAREZACION GASTOS

Expadiente Mo,: G278

Fecha de Emislon: 3862021

Ko, Chequaftiota de Deblio;

Paguese a;  MILDRED HAYDEE MURILLD AMAYA

La Canfidad an Lelras: DOCE MIL SEISCIENTOS CON GERD CENTAVDES

Descripcion:

E;ﬂl:l por sendicios profesionates en e drea de salud correspondianta al mas de anero 2021 con landas de fusrza Honduras

Enem 35

" | EROY OO O I ETO GAS TN ORI
‘I! 02 D00 Q26 00k 551 A0 1422 T07 Tram!amnmu da Capial 8 Insituciones de la Adminisiracidn Contral 12, G00.00

o PO
Total de retanclionas: .00

14-227-07 FUERZA HONDURAS ] 1260000
Monto Totai; 12, 600,00

HESUMERADTACO RN EN DEFRTION b ~Fpts|
12,600,000

[EREY]
12,600.00

:  Firma y Sallp da Tasum-tia

Recibida par; &
Idenidad Mo

O +{m HmdSaR | IZHgOudE T3l LDeE 2E S 78 FgDTO MNFIZdetb THAHaW O A 2 8 EL P TR ESa M« I ANIEERIBT VDo nWIFEFWE Bwbk ek 2 Oni nngf va Dl il
RELERWEahZyeng Y TERUZHR2F JjF 2elw

(P0G 02 L5 B, 1




FECHA: MER021 BANGE OF DESARROLLO RURAL HONDURAS 5.5
HORMA: 151312
RECIBO DE TRAMSFERENCIA NACIONAL
Tipo de Tranaferancia Macional

Translersncia:

Detalles dfr Cuenta

Mumearo de Cuenia :

Detalle del Beneficlario

Baneficiano |

Cuanta Beneficiada :
Direccidn Beneficiario ;
Banco Beneficiario :

Detalles de Transfarancia

Monto !

Fecha de Transferancia :
Cargo por Senvicio
Tasa de Seguridad :
Bonta Tatal :

Razdn de transferencia :

07403010001 621

MILDRED HAYDEE MURILLO AMAYA

210120015277

BAMNPAIS

HNL 12,600.00
03/06/2021
HML

HHML

HML 12,600.00

Folo Freatoiyuws (B1)

BANRURAL

PAGO MES DE ENERO 2021 FONDOS DE FUERZA
HONDURAS | FASE 1l
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sime,cortes s, 8 SAMI

, Orden de Pago Emision: 07/06/2021
I Maneda: Lemgiras (L) Hora :  04:10 p.m.
Honduras, C.A USUARIO: 1LESPINAL
Pagina; 1 de 1
Crdan de Papo Mo 28021
L: 11,450,423
Tipo de Expadisnta: REGLLARIZACION GASTOS
Exprfionts Mo,: 62837
Facha do Emision: 3872021
Mo, ChequeiNota de Detite: g
Pagurass a:  NELSOM JOSUE HERKAMDET BOMILLA IWRTE:  MSiMLaF01E2a ___.-.

La Cantidad an Latras:  OMCE MIL CUATROCIENTOS CINCUENTA CON CUARENTA Y TRES CENTAVDS

Dieseripoion:

Paga por sanicias al parsonal da apeyoe en al cendre da triaje por cancalacion da contrato fondos de fuerza Horduras 02

COOMON T =i e I P (R S Do) (o s et TR S | [ ey -

11 0Z 003 026 Q0 559 m 14-22743? 'I‘mnu!arnru:{as di Caplial o nsthucionas de la Adménistracidn Caniral 11,450.43

l.ﬂl'.'llﬂ.il

Ry T ] HESEUHMENTAE] DHES LT EEUTUES Y ATl o~ T

E00GH R ol 0l | " i T |
1422707 FUERZA HONDURAS 11..4.5[.‘!4‘.!.
Monto Total: 11.450.43
; F + HESUMEHTOTAND ADENTEEAG 0T e e TEaty]

= SUBTOTAL 1145043

J.*' ' RETEMTZIOHN 0.00
S T - 1 1i L] 11,450,433

Firma y Seflo da ngrlal

e s
o | Hhii, = A -
= = __ Eil
i I il _ = L '..l'
T " - —— : R . -
s
Reciticn pod: / =
Idanidad Ma.:

On [ BEAEZ NG E T U D EZE S TEF oD T 0 NP b THAHaWOB 2 BIEL PTHBBaM 2y M INOSEHET S0orWPGIPWED Bwtick2 DrtinngBY sOCHM
hELxRWEshZymay TESRI2ERIE §F doPw

OF OG0 04:10: 43 by, 1
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PEC R BANCD OF DESARROLLD RURAL HONDURAS 5.4
HORA: 15:03:31 e
RECIBO DE TRANSFERENCIA NACIONAL EANRURAL
Tipo de Transfarancia Nacional
Transferencia:

Detalles de Cuenta

Mimero de Cuenta : 07403010001 621
Dietalle del Beneficlaria

Beaneficiario : NELSON JOSUE HERNANDEZ BOMILLA
Cuenta Baneficiada : 07401010027304
Dirsccitn Baneficiario :

Banco Beneficiario : BANCO DE DESARROLLO RURAL HONDURAS, S.A.

Detalles de Transferencia

Monta : HNL 11,450.43
Fecha de Transferencia : 03/06/2021
Cargo por Serdelo @ HML
Tasa da Seguridad : HML
Manto Total - HNL 11,450.43

Razon de fransferencia : PAGD MES DE ENERO 2021 FONDOS DE FUERZA
HONDURAS | FASE 1l




A e R e A TRt dn

SAN MANUEL, CORTES S AM I
BJERCICIO; 2021
Orden de Pago Emisidn; 07/06/2021
. Maneds: Lampiras [L] Hora :  04:09 p.m.
Honduras, C.A. USUARIO: LESPIMAL
Pagina: 1 de 1
Cordan da Fape Mo: 28018
L: 1145043 =l
Tipe de Expadients: BEGLLARIZACION GASTOS
Expadlente Mo 62617
Fecha da Emislon:  3M/2021
No.Cheguaiata de Debite: !
Paguese a: PATRICIA TERESA MARADMAGH [iFRTH: 05011873 e
La Canfidad en Letres: OMNCE MIL CUATROCIENTOS CINCUENTA CON CUARENTA ¥ TRES CENTAVOS y =
Dexscripoion:

Fago por sendcios &l parsonal de apoye an &l centro da tiaje per cancalacian da contrata fondos de Tusrzs Honduras D2,

. = ; : SRR ECT O OB E T T z 1 ST :
11 02 000 026 000 55110 14-227-07  Transferancles da Capital a nstilucionas da la Adminstrackdn Canlral 11,450.43

Total de retencicnes; i l]

S e R S L e S S S

DHEEHFEETH

FUERZA HOMNOLRAS 1145043
Manto Tatal: 11.450.43

11,450.43 .
0.0
11,450.43

Recibado por:
tenfidad Mo,

Da+ el dnd SbRE NG Oud B T3 L LIS EZE S TEF DT NP Zddbba THAHa WO E 2o BIELF TRRRaMr 2w I MINIS G bInT i
WEL=RWS sh2yma'r TEMNEEZRZF JiF JePw HOorWPEFWBHGW R0 Mg BY e OCs I

OAFOIGINAY 04:09:54 pam, 1




FECHA JWaiogH

HORA: 15:07:52

Fowo berto Juro (755)

BANCO DE DESARROLLD RUSAL HOMILURAS EA,

RECIBO DE TRANSFEREMCIA NACIONAL

Tipo de Transfarancia Macional

Transferencia:

Deatalles de Cuanta

Mamern de Cuenta :

Detalle del Beneficiario

Beneficiano
Cuenta Benaficiada |
Direccidn Beneficiario

Banco Beneficiario ;

Detalles de Tranaferencia

Blonto
Fecha de Transferancia

Cargo par Sarvicio :

Taza de Seguridad

fonio Total :

Razdn de transferencla

0T403010001621

PATRICIA TERESA MARADIAGA
07401 010035570

e
AL

¥ s o vl 1

BANCO DE DESARROLLD RURAL HONDURAS, 5.4,

HMNL 11,450.43
(3G 2021

HML

: HHL

HML 11,450.43

PAGO MES DE EMERD 2021 FOMDOS DE FUERZA

HOMDURAS | FASE I




i LTl T

Tipe da Expadients:  REGLILARIZACION GASTOS

an Mo Inteoradd

SAN MANUEL, CORTES
EJERCICIO: 2021

Orden de Pago

SAMI

Emisidn: 07/06/2021

Moneda: Lempicas (L) Hora @ 0412 p.m.
USUARIO: LESPINAL
Pagina: 1de 1
Oydan de Pago Mo,: 20024
L: 1745132

Expedionis Mo,;  B28E

Feacha de Emisian; TG0

Nio.ChaguaMota de Debso:

Paguase a; Gina Marlene Banltaz Romearo

La Canlidad on Lafras:  DIECISIETE MIL C

LIATROCGIENTOS CIMCUENTA Y UN CON TREINTA Y DOS CENTAVOS

Dmscoripoion;

02

Pago par sarvicios profesionalas an al area da salud comespondians &l mes de enoro 2021 con fondes de fuerza Hondures

Enerw d0H

1 & ain] v (r{e]

IO TG

‘PED ‘ILLTIJ'J' c-E'J' T GASTOD =1t MOHT=

ERETEREONESS
BESCAFEGN

S REREINEN REEN AR NE S FRESIFTEET ARG T

FUERZA HOMNDLIRAS

DESCHIPETON HanTos =
17,461.32
17,451,322

R IMEN IO AR E N E R

1745132 .

0.0

1745132

Recibldo por

ldendidad Mo,

5J
FEL RSy Y TESEXI 2ER2F | F 20Pw

TR 13T e m

FZHThoETnALLDe EZE S TAFqDTO NNMZ debbx THAHAO D 2o HEL P TRE Sl Iy IMINDSELRT IO WP BIPTWBIS stk o2 Ori nng S Y o O i)




FTove by sele, (531D

FECHA: 72021 SAMCE OE DESARRCLLD RURAL HOMIURAS 5.4,

rra RECIBO DE TRANSFERENCIA NACIONAL kb
Tipa de Transferencia Macional
Transfarencia:
Detalles de Cuenta

Mumers de Cuenta

Detalle del Benaficlarlo

Benaficiarnio
Cuenta Baneficiada :
Direccitn Beneficiario

Banco Beneficiario |

Detalles de Transfarencia

Mt -

Fecha da Transferencia ;
Cargo por Senvicio ;
Tasa de Seguridad :
Monto Telal |

Razon de transferencia |

07403010001 621

Gia MARLENE BENITEZ ROMERDO
728457401
San Pedro Sula

BAC HOMDURAS 5.4,

HML 17.451.32
avioe2021
HML 30.00
HML 0.00

HML 17,481.32

SUBSIDIO DE SALUD MES DE ENERO 2021 FUERZA
HONDURAS | - FASE ||



SAN MANUEL, CORTES

@ SAMI

EIERCICIO) 2021
Nt Orden de Pago Emisién:  07/06/2021
¥ F Moneda: Lempiras {L) Hora : 04:03 p-m.
Honduras, C.A, USLARTO: T.ESPIMAL
Pagina: 1de 1
Orden de Pago Me: 29011
L: 11450.43
Tipa da Expodianta: REGULARIZACION GASTOS
Expadienta Mo  BEFT
Fecha da Emision:  T//2021
Mo, Cheguailata da Dabiln;
Paguese & JOSUE DAVID AYALA TABORA [RTH:

La Canfidad an Ledras: OMCE MIL CUATROCIENTOS CINCUENTA CON CUARENTA % TRES CENTAVOS

Diescripoion:
Fago pof sedvicios & personal de apayo on of canlro &a ffaje por concepte da cancaelacidn de confralo con fandos de fusrea,
Honduras 02,
E’:‘Mﬂ 20 H
e R e ) [ T ] e P PROYEOT O LR E T LA L T e |
11 02 00D 026 00D 55110 14-227-07F  Transferencias de Capilad a Inslincionss de la Adménistracion Central 1145043

Tolal de refenciones: 0,00

-

CFDI 0

T4-2ETOF FUERZA HOMNDLURAS

1145043
Monto Total; 11,450,43
=

SRRy S a0 O o e S
SUBTOTAL b

11,4504
= RETEMCIOMNES 0L
TOTAL 11.450.43

Firma y Sello dis Presupusslaria Firma y Sels da Tesoraria

Fleria y Sello de Alcalde [sa)

Racizido pos:
Identidad Mo.:

s+ jaflrmd BURIE NolhafB Tn LU EZES TG g DT O T NP Edebboc THA HaWDEZeS EL P TRESaMZv AM NS HET RO G PEFIWE) ek 2 Cnitnng i e OC iy
hEL=R'WSshdymo TERKIZrRIF JF 2ePw

OFMIE{ 2021 040340 pm
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FECHA: TeZ021 B&MNCO DE DESARROLLD RURAL HONOURAS .4

HORAE TR RECIBO DE TRANSFERENCIA NACIONAL

P b 1 S e e

Tipo de Transferencia Macional
Transferencla

Detalles do Cuenta
Mamero de Cuenta @ 0740301000162
Detalle del Beneficiario

Beneficiario ; JOSUE DAVID AYALA TABORA
Cuenta Beneficiada : 1780023527
Direccidn Beneficiario

Banco Beneficiario : BANCO DAVIVIEMDA HONDURAS 5.4

Detalles de Tranzsferencia

Monto @ HNL 11,450.43
Facha de Trensferencia : 0T/06/2021
Cargo por Saervicio @ HANL
Tasa de Seguridad : HNL

Monto Total 1 HNL 11.450.43

Razan de transfarencla : PAGD SALUD CON FONDOS FUERZA HONDURAS |
FASE Il




A g=smtals &[S 1ER kR

-y I'JI:. -

Honduras, C.4,

Tlpio de Expadisnta: REGULARIZACIIN GASTDS

..'.i!'-"

SAN MANUEL, CORTES - AM
EIERCICIO: 2021 - I

[tankifo

Orden de Pago Emision:  31/05/2021
Moneda: Lempiras (L) Hora :  10:55 a.m.
LSUARIOD: K.FERRUFINO
Pagina: 1 da 1

Ordan de Page Mo 20764
L: 29,3753

Expadiens Mo  BORE"

Fecha de Emiséon: 260272021

No.Cheguaitlota da Dabilio:

Paguese 8; DULCE ROCIO PEREZ PAZ HRTH:

18031 D007 BB

La Genfidad en Letras:  VEINTINUEVE MIL TRESCIEMTOS TREINTA Y SIETE CON SESENTA Y TRES CENTAVOS

Descripcion:

;HEHE: ::jr':thw machcos & Sra. Didos Rocio Perar Paz, comaspondeenta al mes do diciembre del 2020 con fondas da

. afn]nl o]

===

R R E T R E TR AST O

11 02 000 026 00D 55110 1422707 Trl:iﬂ‘: da Capital a Instifuclgnes de la Adminisirazidn Cenirl it ok

S Dl

 —

1 L0 OG

4-22?-!}]'

s s L

..

et NG TGREAEUMEN LD

HOMODURAS 29,337 53

- RETEMCIINES

TOTAL

2B, 33783

Rachids par;

", Firma y Sefa de Tagoreria

ldenticad Mo,

&

Ot e e P Mg Cuds TRELLIDRETE
GRS T Rl ey YU THD N Tagh

TSI 1EE A B e

STEFQDTO LMY MR DAEF LIS DElmiGsR i ESEy DFSEVIUM OV Sthrw BEchai Y oL MHRa IS Thag 2bh a0k 1yink




FECHA: 26202021

HORA: 114439

BANCD DE DESARRCLLD RURAL HORDURAS 5.4,

RECIBO DE TRANSFERENCIA NACIONAL

Tipo de
Transferancia:

Detalles de Cuenta

Mameno de Cuenta *

Detalle del Beneficiario

Beneficiario
Cuenta Banaficiada :
Diracaidn Benoaficlaro ;

Banco Beneficiano ;

Detalles de Transferencia

Maonto :

Fecha de Transfarencia !
Cargo por Senvicio
Tasa de Seguridad :
Monto Total :

Razdn de transferencia ;

Transferancia Nacional

0740301000162 1

DULCE ROCIO PEREZ PAZ
T25508801
San Manusl

BAC HONDURAS S.A.

HML 28,337 .63
26022021
HML 30,00
HML 0.00

HML 29,367.63

Folo wkﬂ\qr% {_,LL‘L_‘)

RURAL

ey s e T

SUBSIDIO DE SALUD MES DE DICIEMBRE 2020

FUERZA HONDURAS




L o

SAN MANUEL, CORTES

_ EJERCICIO: 2021 :
! Orden de Pago Emisidn: 31/05/2021
g Meneda: Lempiras (L) Hora @ 10:41 a.m.
Honduras, C.A, USUARIO: K.FERRUFING
Pagina; 1de 1
Crdan da Paga Mo, 28706
Lz 1145043
Tipo da Expagéanla; REGULARIZACIKIN GASTOS
Expedisnte Mo,  G060°
Fedha de Emision:  268/2021
Péo. Cheque/Mota de Debito:
Paguasa a:  ERIK JAFET VILLAKNUEWA SIERAA WRTH:  DS0920000 §
La Canlidad #n Letras:  OMCE MIL CUATROCIENTOS CINCUEMTA COM CUARENTA ¥ TRES CENTAVDS I
Cragcipeian:

Page por servicios médicos al Sr, Erlk Jafet Vitan Siarra, dienks al
- 4 ueva Siana, coespon mias da diclembse del 2020 con fondos de

Di demlre D030

e e e e i EEDVECTOT DEIETOGAS O = ] reshiet [T TEg o a
11 02 Q0 26 000 55110 14-227-07  Transfarencies da Capilal a instiuciones de la Administracitn Gentral 11,450.43

—RETERTIGHES T 7

Sl o = e T

; — e —

e T e SRR SURENAEE

OVAL
4

14-227-07 FUERZA HOMDURAS

. 1i.dﬁ-ﬂ.d3
Monto Tatal: 11,450,443

SUBTOTAL
CRETENCIONES 1

TOTAL

Firma y dia Presupuesiaris

f

Recibido por
Idertidad Mo.:

D= i) MR M Cud T U e EZ E S PaF gD TO LM Y+ MR DA EFLISD RIS ESTu DR Sb LY o
AN G Thlany Y u TR TRMHTOg DB Sehdiy el M Gs LB S0 ThwoZhM PROE Ty Helg

FMENT 1A AN s m



Tolo txﬂmih:‘;)m% Y

PRI SRR BANGD DE DESARROLLD RURAL HONDURAS 5.4, £
HORA: 11:44:57 W ey
RECIBO DE TRANSFERENCIA NACIONAL BANRURAL
Tipo de Transferencia Nacional
Transfarencia;

Detalles de Cuenta

Mimero de Cuanta -

Detalle del Beneficlaria

Banaficiano ;
Cuenta Boneficiada :
Direccidn Beneficlario @

Banco Beneficiario

Detalles de Transferencia

Manto :

Fecha de Transferancia :
Cargo por Sanvicia
Tasa de Seguridad :
KMonto Tatal

Razdn de transferencia ;

O7403010001621

ERIK JAFET VILLANUEVA SIERRA
2081275794

SAN MANUEL

BANCO DAVIVIENDA HONDLURAS 5.A

HML 11,450.43
28022021
HHL 30.040
HML 0,00

HML 11,480.43

SUBSIDIO DE SALUD MES DE DICIEMBRE 2020
FUERZA HONDURAS
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Yomaao . ===\ SAMI

: Orden de Pago Emisidn:  31/05/2021
Wih ol Moneda: Lempiras (L) Homa : 11:06 a.m.
Honduras, CA, USUARTD: K.FERRUFING

Pagina: 1de 1

Orden de Pago Mo 28801
L 2200000

Tira de Exprdionte; REGULARIZACION GASTOS

Expodenls Mo  G0GE

Facha da Emision: 267202021

Mo, Chaqualtisde da Debila:

Faguese a: GEIDY MICOL S0SA ALMENDARES

La Canlifad an Ledras:  VEINTIDOS MIL COM CERD CENTAVOS

Descripoion:

Pago par sarvicios madices a ka Sra, Geidy Micol Sosa Almendana e al do
; T st e s, carrespondante al mes de diclamibre ded 2020 con

SEONEQTIN I*" BIETOOAETO

IETEHCIONESSS
T DESGAFLEH _"

3 l_ LHiFhICIrJ

Manto Total: 2,000,000

e i [ M ENT O TR R E LR A vE

T SUBTOTAL
-RETEMNCIKIMES

Racibido pos
Ientidad No,-

st s imdin R NG OUdE AL LG EZES P FoD TO1LMLIDS Y + MR VEFLIED 61 Gl E S 20D P AUV LMY I D JSSe by oM Getsita Towg 2P0ty
oG s ThL ey YuTH DAL N T Bgh I vy !

FEMOSTA V0657 0 m



FECHA: 26522031
HORA: 114530

Tipo de
Transfarencia;

Detalles de Cuenta

Nﬂ-mam de Cuents :

Detalle del Beneficiario

Beneficiario ;
Cuenta Baneficiada ;
Direccian Baneficiaria

Banco Beneficiario

Detalles de Transferencia

Monto

Fecha da Transferancia :
Cargo por Sarvicio ;
Tasa do Seguridad :
Monto Total :

Razdn de transferencia :

BEANCO DE DEEARROLLD FURAL HOMNDUFAS 5.4,

RECIBO DE TRANSFERENCIA NACIONAL

FToto Luockon tus(fis)

BANRURAL

Transferencia Macional

O7403010001621

GEIDY MICOL 5054 ALMENDARES
214370117754

SAN MANUEL CORTES

BAMCO OCCIDENTE 5.4,

HML 22.000.00
2B02/2021
HML 30.00
HML 0.00

HML 22,030.00

SUBSIDIO DE SALUD MES DE DICIEMBRE 2020
FUERZA HONDURAS




FTORo LWwsexha '-E@
= W SAMI

SAN MANUEL, CORTES
EJERCICIO: 2021

Orden de Pago Emisidn: 23/03/2021
i Maneda: Lenpiras (L) Hora @ 10:11 a.m.
Honduras, C.A. USUARIO: LESPINAL
Pagina: 1de 1

Orden de Pago Mo 28805
L: 2933783

Tipe da Expedienta: REGULARIZACION GASTOS
Expadients Mo.: 6063

Ficha da Emision;  26/3/2021

Mo.Chequiblota de Debio:

Pagimsa a:  Gina Marene Benitez Romaro WRETH: 0a011991
La Canlidad gn Latras:  VEINTINUEVE MIL TRESCIENTOS TREINTA ¥ SIETE COM SESENTA Y TRES CENTANDS

Cramcripoion:

Pago por serdcios médicos a la Sra, Ging Marans Banilez Romars , comespondanls al mes de diclembre ded 5020 con
fandos da FUERZA HOMDLURAS

BT T S PRONEGTOLOTIET O BARTO NOKRTOTEEr
11 02 000 026 000 55110 14-22707  Tranalarencias de Capital a instilucionss da ka Administacian Camdral 2933763

| T — i

T e S Tl

Total de ratencionss: 000

T

S ROOIEET

R E R A R OE R D E P s

Recibida por;
Identidad Mo

Cet el B S LREE MG DB TrdL Ul E2 ESrraF g DO NP chebbo THAHAWOEF6SIELP DSELiRT g
hEL xRS sh Tymag TEO022 RIF JF 20Pw



“FECHA: PaRE021
HORA: 11:46:38

Tipo de
Transferencla:

Detalles de Cuenta

Mdmero de Cuanta -

Detalle del Baneficiario

Beneficiario ;

Cuenta Beneficiada ;
Direccidn Baneficiano ;
Banco Beneficiario :

Detalles de Transferencia

Monto :

Fecha de Transferencla :
Cargo por Servicio :
Tasa de Segurdad :
Monto Total ;

Razdn da transferencia

Fovo woske y sy

BANCD DE DESARROLLO RURAL HOMNDURAS 5.4, P i)

RECIBO DE TRANSFERENCIA NACIONAL

L H

_'N
EANRURAL

Transferencia Maclonal

07403010001621

GINA MARLENE BENITEZ ROMERQ
7259497401

SAN MANUEL

BAC HONDURAS S5.A.

HML 29,337 63
2BM0272021
HML 30.00
HML Q.00

HML 25 367.63

SUBSIDIO DE SALUD MES DE DICIEMBRE 2020
FUERZA HONDURAS




pacan Mankpal Inkaiiidn

“omaco ==\ SAMI

Tolio mmtlnkqwmf\ﬂ%j

Orden de Pago Emisién:  23/03/2021

Tipa de Expediante;  REGULARIZACION GASTOS

Moneda: Lemnpiras (L) Hora :  10:04 a.m.

USUARIO: 1.ESPIMAL
Pagina: 1 de 1

Qrdan de Page Mo, 2EA00
L: 2200000

Expadanla Mo, BG4

Fecha de Emision: 35202021

MNo.Cheguaitols de Debila;

Paguese a:  HESSLY [SAMAR NUFEZ Gkl

La Cenfidad &n Ledras:  WEINTIDOS MIL CON CERO CENTAVOS

Descripohon:

fondos de FUERZA HONDURAS

Faga por sarvicios madoos 6 la Sea. Hossly samer Mifiez Garcla, correspandiente al mes de diclambre dal 2000 oon

R ECT IO EIETO AT

11 02 000 026 000 56110 14-227-07 Tnma de Capltal  insfluciones da-la Adminisiaciin Cantrai 22 000,00

72,000, uu

= RETEMCIONES 0.00
TOTAL 22,000.00

Racibido por:

Idantdad No.:

D+ B MR A ZM g Oud B TrL UG EZE S TRF QD TO INMP I Zckebsbo THA Ha

NELXRWEshEyma Y 7EGNZLRIF JF 2aFw




FoVo ooy cua Q\g}

=
it o BANCO DE DESARROLLO RURAL HONDURAS 5.4, i
HORA: 11:4k02
RECIBO DE TRANSFERENCIA NACIONAL BANRURAL
Tipo de Transferencia Nacional

Transfarancia;

Deatalles de Cuenta

MNomero de Cuenta @ 0740301000162
Detalle del Benaficiario

Beneficiaro : HESSLY ISAMAR NURNEZ GARCIA
Cueanta Beneficiada : 212300401856
Direccidn Beneficiario 1 SAN MANUEL CORTES
Banco Beneficiario : BANCO OCCIDENTE S.A.

Detalles de Transferencia

Mento : HML 22,000.00
Fecha de Transferencia ; 26/02/2021
Cargo por Sandclo : HML 30.00
Tasa de Segurdad : HML 0.00
Monto Total : HML 22,030.00

Razon de transferencia : SUBSIDIO DE SALUD MES DE DICIEMBRE 2020
FUERZA HONDURAS
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SAN MANUEL, CORTES
EJERCICIO: 2021

_ Orden de Pago Emisidn: 31/05/2021
- Maneda: Lempiras (L) Hora ¢ 11:05 a.m.
Honduras, CA. USUARIO: K.FERRUFING
Pagina: 1 de 1
Ovden da Paga Mo JEE0E
L 2933763
Tipo da Expedianie:  REGULARIZACION GASTOS “
Expedients Mo 8070 ! 1:1;:.&
Facha da Emision:  26/2/2021 My %
No.ChequeiNota de Detita; U J
Paguess a:  JORGE ALBERTO RUANG CUEVA WIRTH: 0101753

La Cantidad en Lolas: VEINTINUEVE MIL TRESCIENTOS TREINTA Y SIETE CON SESENTA ¥ TRES CENTAVOS

Descrpdon;

Fago por serdcis medicos al Sr. Jorga Alberds Ruaino Cueea, coraspondients al mes de diciembra dal 2000 con fomdas de
FUERZA HOMDURAS

e e o | e e e B e D BT S T Sl (BN T
11 02 000 025 000 55110 14-227-07  Transterancias de Capils a Insttuciones de i Adminisiracsisn Caniral #5337 653

Tnhld-u-rlhnr.'lm-: o .00

e T T ERESEURER REECTARRINEREF AEEIPUESTARIAES
e SO : ER =re

1422707 FUERZA HONDLIRAS

| s e T e SR E SN ER T OT AEO RN EN DB P A G i

SUBTOTAL 28,337 63
- HEFEHEI'GNEE 000
TOTAL ' Z28,337.63

ot o, e
e 8
™ = af—;__:rr i.
By ¥
Rachido pod: W J#i.'-‘z',.; FL) 2
L1 oF)
Idantdad Mo.: Npm & B

e

A
TG -
WMWMEMTMEﬁ.mm-lﬂlm&mnpahvumnhnmmmmmgcummmm1m
m\hluﬂmmw\fpmmﬂm

TUITFSFATY 1 -NE10 & o



FECHA: Zaaini

HOFLA: 11:45:39 e ey
RECIBO DE TRANSFERENCIA NACIONAL BANRURAL
Tipo de Transfaerancia Nacional
Transferencia:

Deatalles de Cuenta

NL:I;'I'!EFG de Cuenta :

Detalle del Baneficlario

Beneficiario

Cuenla Benaficiada

Direccidn Benaficiaro ;

Banooe Benaficlaro :

Detalles de Transfersncla

honto

Fecha da Transferancia :
Cargo por Sarvicio
Tasza de Seguridad :
Marto Total :

Razdn de ransferancia |

BANCD DE DESARROLLD RURAL HONDURAS 5.4,

0740301 0007621

: JORGE ALBERTO RUANC CUEVA
P 743385031

San Manusl

BAC HONDURAS 5.A.

HHL 29,337.63
2B/02/2021
HML 30.00
HML 0.00

HML 29,367.63

SUBSIDIO DE SALUD MES DE DICIEMERE 2020
FUERZA HONDURAS

o
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SAN MANUEL, CORTES
EJERCICIO: 2021
; Orden de Pago Emisidn:  31/05/2021
A CANETY Moneda: Lemgiras (L) Hora @ 11:06 a.m.
Honduras, C.A. USUARIO: K.FERRUFIND
Fagina: 1 de 1

Ordan de Pago No.: 28802
Lo 1B 00,00

Tipe do Expediente; RESGULARIZACION GASTOS

Expadianta Mo W:EE

Facha da Emislon:  268/202021

Mo Chegueibola de Debito:

Paguese al JOSE ELIAS BAUTISTA IGLEGIAS

La Candidad en Letras:  DIECIOCHD MIL CON CERD CEMNTAVOS

Descripoion:

Pago por senviclos midicos af S, Jose Ekas Baullsts lglesia | cormaspondiante ol mes de icsmbra gal 2020 cen fondos da
FUERZA HONDLIRAS

11 02 DOa EIE-EMIEI EEHD H-EE?—EI? Trﬂm{mnmn de Eilphﬂ B [nuﬂumnnn:q dn!ua Mmllulmm&n Bam:ﬂ . 18.000.00

(] ] D

Monto Total: 18,000,00

SUBTOTAL E ' 18,000,00

- RETENGIONES 0.00
TOTAL 18,000.00

Racibido por:
Hantidad Ma.:

ﬂ:—*,ln?w-rmFl.iSzﬂqnuuuTnELME:h-hﬁFnﬁ:ln':l-'Il..ml}a':'+HF|:I1-!.EFLﬂmrhraIE'.hEszu:lmmnvmmmwmm&nsnmawﬁwmrnrg
maG R L an W TEDM JhM Tagh

T MNE AT 1168000 = —



Foho Groasxko. o \evs?) (53)

FECHA: 2022021 BANCO DE DESARROLLO RURAL HONDURAS 5.4
HORA: 194823
RECIBO DE TRANSFERENCIA NACIONAL
Tipo de Transferencla Macional
Transfarencia:

Detalles de Cusnta

Himero de Cuenta !

Detalle del Beneficiario

Beneficiaria :

Cuenta Beneficiada :
Direccidn Beneficiario ;
Banco Beneficlano :

Detalles de Transferencia

honto :

Fecha de Transferencia :
Cargo por Servicio :
Tasa de Seguridad :
Monto Total ;

Razdn de transferencia

-

D7403010001621

JOSE ELIAS BAUTISTA IGLESIAS
212560001580

SAN MANUEL CORTES

BAMCD QCCIDEMTE 5.4,

HML 18,000.00
26022021
HML 30.00
HNL 0.00

HHNL 18,030.00

_.'!,,r"""-l-..__.-""
BANRURAL

2,

SUB3IDIO DE SALUD MES DE DICIEMBRE 2020

FUERZA HONDURAS




S TS ] e b a i oy

SAN MANUEL, CORTES

BIERCICIO: 2021 SAM I

Orden de Pago Emision: 31/05/2021

A Moneda: Lempiras (L) Hora @  11:05a.m.

Handuras, C.A USUARIO: K.FERRUFIND
Pagina: 1 de 1

N

Orden de Pago No,: 28304
L 2933763

Tips da Expedanls: REGULARIZACION GASTOS
Expadients Mo  E068

Fecha do Emision; 26002024

Mo .ChegueMola de Debiio:

Paguese a;  JOSE LULS BAIDE PAZ

La Cantidad an Latras: VEMNTINUEYE MIL TRESTIENTDE TREINTA ¥ SIETE COM SESEMTA Y TRES CENTAVOS

Dpscripoion:

Pago por garvicios rddicos al Sr. Jose Luis Baide Paz | correspondiento al mas da diclambra dal 2020 con fondes de
FUERZA HOMDURAS

ﬁlxﬂi e ibrE"' &

[ e _CODEEC

Tma AL 8 TR EOT OO SET O A S TaEe T e T E S ]
11 02 000 026 00O 55110 14-227-07

Trensfarancias de Capilal a neifecicnes de la Adminstmciin Canirad 9,337 63

= nE T EN O S e !
TERCREEION o el

S = BT T A UNE S PR G BT AT S s

FOIPC IR ST

T e Ry T S TR B LI L T L L T e R e e s T . =
SUBTOTAL 79.337.65
- RETENCIINES 0.00
TOTAL ! 9,337,563

Raciido por: s
Idantidad Mo.: PN L T o

(]

i "'t%.;ﬂﬁf
Da+jabR A ah RPN G Db BTl DO LWL 4 M RDAEFLESDMImIGHEHE S 2ubP S O IERDv B Schdiiel MicH G CRSa I Thwg b PaCili yHrlg
e sul thLenu TRD Y

FEAN MR 19, AR e



To o Curpansodo, W eare D La:f_)

FECHA: 25272021 BANCO OE DESARROLLD RURAL HONDURAS 5.4,
HERA 11532 RECIBO DE TRANSFERENCIA NACIONAL
Tipo de Transferencia Maclonal
Transferencia:

Detalles de Cuenta

Nﬂ_mam da Cuanta -

Detalle del Beneficlario

Benaflciaria @
Cuenta Beneficiada ¢
Direccidn Beneficiario ;

Banco Beneficiaria ;

Detalles de Transferencia

Kionto

Fecha de Transferencia
Cargo por Sarvicio
Tasa de Seguridad ;
Monto Total :

Razdn de transferencia ;

Q7403010001621

JOSE LUIS BAIDE PAZ
1204190506
San Manuel

BANCO ATLANTIDA 5.4

HML 29,337 .63
260272021
HML 30,00
HML .00

HNL 28,367.63

SUBSIDIO DE SALUD MES DE DICIEMBRE 2020

FUERZA HONDURAS




Sfeterine S Ha SR LRI LRl Tnlbdre 0o

SAN MANUEL, CORTES
EJERCICIO: 2021

Orden de Pago Emisidn;  31/05/2021
Moneda: Lernpiras (L) Haora 10:42 a.m,
Honduras, CA USUARIC: K.FERRUFIMND

Pagina: 1 de 1

COrden de Pago Mo.:  F8799
L: 1145043

Tipo da Expedianta;  REGULARIZACION GASTOS
Expadiente Mo.: G067

Facha de Emisien; 2872752001

Mo Chegqueftola de Dabib: Y
Peguesa a;  JOSUE DAVID aYALA TABRORA IdiRTH: 0511200000
La Canlidad en Lelras;  OMCE MIL CUATROCIENTOS CINCUENTA COM CUARENTA ¥ TRES CENTAVDES !

Descripoion;

Pago por servicios médioos al Sr. Josue David Ayals Tabom, coreapandianbe &) mes de dicambre dal 2050 con fondos de
FUERZA HONDURAS

ﬁl\ C; l_,rf"Lli'-E-" ;ﬂ&ﬂ

L] n] CTo Tt

S odh o (el [ 1] ] b o i e
DESCHRIPGIGN ;

- CESCRIFLNES T A ;
o i 11,450,43
Monto Total: 11,450.43

SUBTOTAL 145043
_RETENCIONES 0.0

11,450,43

Regibido por
Identidad Ma.:

O +jslj3 nd SbRPAZ NgIundE TnaL U leE L ESTEFqDTO L MIAs Y+ MADOEF LIS DEimiBE rE S £u DP BV O 3hDw) B Sohvdd oL Mk HGs CESa i T egitdd Palbd 1vFinig
e R R s TRl Y u TED L BN TG h

T WD PR AL AT



FECHA: 20/3 2031

ﬂ_'ﬁ:hcr Curtatndt '-:::l"’—tia_: (@"}F)

BANCO DE DESARROLLD AURAL HOMOLURAS 5.4, _,_.J"'—"E"-"'
HORA: 11:40:88
RECIBO DE TRANSFEREMCIA NACIONAL __,._hﬁu_ _T_EAL__,
Tipo da Transferencia Macional
Transferencia;

Detalles de Cuenta

Numearo da Cuenta ;

Detalle del Beneaflciario

Banafllclario ;
Cuenta Benaficlada :
Direccidn Beneficiano

Banco Banaficlario :

Detalles de Transferencia

Monfto :

Fecha da Transferancia :
Cargo por Sarvicio :
Tasza de Seguridad .
Monto Total

Razdén de transfarencia ;

O7403010001821

JOSUE DAVID AYALA TABORA
170023527

SAM MAMUEL CORTES

BANCO DAVIVIENDA HONDURAS S.A

HML 11.450.43
26/02/2021
HML 30.00
HEML 0,00

HML 11,480.43

SUBSIDIO DE SALUD MES DE DICIEMBRE 2020
FUERZA HONDURAS




G e A A e S e e

SAN MANUEL, CORTES

Emnisién

x BIERCICIO; 2021
A Orden de Pago 31/05/2021
Maneda: Lempiras (L) Hora :  10:54 a.m,
Honduras, C.A. USUARIO: K.FERRLFING
Pagina: 1 de 1
Cwden de Pago Mo, 28785
L:  12600.00
Tipa da Expediants;  REGULARIZACION GASTOS
Expedianta Mo.: 806G
Facha do Emislen: 2620200
Mo .Chagueliota da Debilo: ]
Paguese a!  KEIRY SARAHY GLEVARA BUESO IWRTH: 0512183d

La Cantkiad en Letas:  DOCE MIL SEISCIENTOS CON CERO CENTAWOS

Dhascripoion:

Pago por serdcios médicos al Sre, Keiry Sarahl Guavara Bueso, corsspondianie @l mes de didembra del 2020 con fondas
i FUERZA HONDLURAS

[ e

iF COTTET Erilaf o s
11 {2 P00 038

000 85110 14-227-07  Transferencias de Capital 4 Instiucionss de la Adminstracion Condral |~ 12,000.00

e e e S e AL E L YA GO NE S RAE AU R ES VAR A

. | e e e HIF O T '
12-2E7-07 FUERZA HONDURAS 12,800,006
Manto Total: 12, 600,00

SUBTOTAL ;  12,500.00

- RETEMCIDMES 0.0
TOTAL 12,600,040

Recibigs par; W gy
Ideniticad Mo =,

ﬂa+Jn'iaumaumzHqt:r-m'rnnu,ru-aE:E:q?#qmru1uﬂ.nh'f+mtmsFm.mm|ms.'.rEmpmuummmwmmmmmmzhwmmm
MWD T hL e Yo THD I Tagh

FNMEE0E] 15044 5



FECHA: SRR201
HORA: 114837

Teo\lo

BANCD DE DESARROLLO RURAL HOMOURAS S A

RECIBO DE TRANSFERENCIA NACIONAL

Tipo de
Transfarencia:

Detalles de Cuenta

Mimers de Cuanta ¢

Datalle del Beneficiario

Baneficiaria *
Cuenta Baneficiada -
Diraccidn Beneficiario :

Baneo Beneficlario

Detalles de Transferencla

Manto ;

Fecha de Transferancia
Cargo por Servicio
Tasa de Seguridad
Manto Total ;

Razdn de fransferencia :

Tranaferancia Nacional

07403010001621

KEIRY SARAHY GUEVARA BUESD
211140076520

SAN MANUEL CORTES

BANCO DEL PAIS 5.4

HMNL 12,600.00
26/02/2021
HML 30.00

HNL 0.00
HML 12,630.00

()

Cirgantowy
FyAln . o

£

RURAL

i ped T e d

SUBSIDIO DE SALUD MES DE DICIEMBRE 2020

FUERZA HONDURAS




T E s Lo B R e [ a [ e

SAMN MANUEL, CORTES
EJERCICIO: 2021

Orden de Pago Emision:  31/05/2021
2 Moneda: Lemgpiras (L) Hora :  10:39 a.m.
Handuras, C.A USUARIO: K,FERRUFING

Pagina: 1 de 1

Ordan de Pago Mo, 2E7S7

L:  12400.00
Tipo de Expadiants:  REGULARIZACION GASTOS SR DEE
Expedients Mo 6081 il‘,l', ) 11 ¢
Focha da Emision:  26/2/2021 1.\" ._ ) -. il
M Choqualbiota de Detito: . e pmes
Faguese ai  MARIA DE LA PAZ CORDOVA ROSALES IRTH: 1801100500302 '%EEHE??:*

La Canfidad en Latras: DOCE MIL SEISCIENTOS COMN CERD CENTAVDS

Descripeion:

Pago por servicios médicas al Sra, Maria de la Faz Cordova, comaspondienie al mes de diciembre del 2020 con fondos de
FUERZA HOMDURAS

R C T O ORI ET O S T O

Trl.ru.'hrmm I:Iu Emll:al a Instiluciones de la Adrministrackin Cenlral . 12, 500,00

111}201}&025&&05511& 14-

- S RESIMERT T AR I EN DR AT D Eng iy L <
Ei‘l.il.ElTﬂTP.L 12.600,00

- RETEMCIOHNES 3 0.00
TOTAL ) 12,600.00

/ )
._.!.r F s £ :yEL de
B e
Racibide par: E'ﬁ-:‘/l! \,

Identidad Mo

'I]‘l"'lhl]ﬂ.'h'dkIJHj:II.qu:lI.ldH-Tn31.U|'.fuEE'E.E-"THFqEIT'ﬂ1I'-I|-'D.|'[Iu'l"|-luﬂm%mlmm&h#mmlmﬂmmmlﬁﬂﬁwﬂwﬁﬁmﬂﬂIIQ
MR R ThL ey uT KDL Thgh

4 MAse dnomea G




FECHA: 26 02021
HOEA: 144220

BAMCO DE DESARRDLLD RURAL HONDURAS 5.4

RECIBO DE TRANSFERENCIA NACIONAL

Tipo de
Transferoncia;

Detalles de Cuenta

Nimero de Cuenta -

Datalle del Baneficiario

Beneficiario :
Cuenta Benaficiada :
Direcsidn Banaliciario :

Banco Benaficiario :

Deatalles de Transferencia

Manko :

Fecha de Transfarencla

Carga por Senicio
Tasza de Seguridad :
Monto Total

Fazén de transferencia ;

Transferancia Maclonal

0740301 0001621

MARIA DE LA PAZ CORDOVA,
212700801290

SAN MANLUEL CORTES
BANCO QCCIDEMTE 5.4,

HML 12,600.00

260272021

HML 30.00
HML 0.00

HHNL 12,630.00

SUBSINO DE SALUD MES DE DICIEMBRE 2020

FUERZA HONDURAS

(Les )y



Tipo de Expedians:

'Lw:: = CQIOhD

=sen el iR R Flonidpal fntearada
S4N MANUEL, CORTES
BEJERCICIO: 2021

Orden de Pago
Moneda: Lemplras {L}

= 8 SAMI

Crdon da Pape Mo 28604

Emision: 31/05/2021
Hora : 10:3%.a.m.
USUARIO: K.FERRUFING
Pagina: 1 de 1

REGULARIZACION GASTOS
Expoedinnte Mo 6073

Facha de Emision: 2622021

Mo Chaguaidols de Debito;
Paguese a:  MARLA DEL CARMEN SAGASTUNE BALITISTA

La Canfidad on Letres!  ONCE MIL CUATROCIENTDS CINCUENTA GON CUARENTA ¥ TRES CENTAVDS

Descripeion:

Pago por serviclos de apoyo on el irkale & la Sra. Maria del Canmen Sagastiema p =
2020 con fondos de FUERZA HONDURAS aastume, comespondiente ol mes de dcambxre del

T LONGOT
11 02 000 026 000 55110 14-227-07

T P R T D O ET R S S T O

T e e
Transtarencias de Capilal a nstituciones de | Administrackin Cantral

B RETEHITINES:
CHESCRIFEMR

Total de retsncicnes;

ITOTAEORGEN

T

1145043
11,450.43

11,450.43 |
- RETEMCIGHES 0.00
TOTAL

4/

Recibida par:

IchenEidad Mo

e+ E Amd BRI Mg Dud b TS U Ce EFE S TES
e Dl T ey U THD | BN TSh

TAEIEATT I

O TO LS AR DAEF LTS DS mit e S u DR SE M O 3D B Schali ¥ oL HGACHSa  Thwa P! ywHnlg



FECHA: BERE
HOR: 11:45;54

Tipo de
Trensferencia;

Detalles de Cuanta

Nimero da Cuenta :

Detalle del Benaficiario

Beneficiario :
Cuenta Benaficiads ;
Direccidn Benaficlario -

Banco Baneficiario -

Detalles de Transferencia

Monto

Fecha de Transferancia ;
Cargo por Servicio :
Taza de Segurdad :
Monto Total ;

Razdn de transferencia :

&,

Tovo wwcha g fee ) QLE!?::)

BANCD DE DESARROLLD RURAL HOMDURAS 5.4, e, P

RECIBO DE TRANSFERENCIA NACIONAL

Transferancia Macional

0403010001621

MARIA DEL CARMEN SAGASTUME BAUTISTA
07401010025807

San Manuel

BANCO DE DESARROLLO RURAL HONDURAS, S.A.

HML 11 450,43
20212021
.00
0.00
HML 11,450.43

SUBSIDIO DE SALUD MES DE DICIEMBRE 2020
FUERZA HONDURAS




chpne dntEdrada

SAN MANUEL, CORTES
EJERCICIO: 2021 :
Orden de Pago Emisian:  23/03/2021
A Moneds: Lemgiras (L) Hora : 11;16 a.m.
Honduras, C.A, USUARIC: LESPINAL

Pagina: 1de 1

Qrdan de Fago Mo,: 28310
L: 1145043

Tipo de Expedianta:  REGULARIZACION GASTOS
Expediema Mo BIT4

Fecha de Emision: 38122021

Mo.Chegualbois de Debita: |
Faguese a:  MARVIN CMAR BARAHDMNA MARADIAGS HIRTH: 50820050 {008
La Cantidad en Letras;  ONCE MIL CUATROCIENTODS CINCUENTA CON CUARENTA ¥ TRES CENTAVOS

Dipseripoion:

Pago por sarvicios da apoys en el friaje al Sr. Marvin Omar Barshona Maradaga, corespondianta al mes de didambre del
2020 con fondos de FUERZA HONDURAS

LoD - . Tl L FROYECTOTUBTETOGASTO : ] ROATE

11 02 00D 026 000 55110 14-227-07 Tr!rﬂ‘fmndlﬂ da Capltal 8 Inslilucionos da la Adminisiracitn Eunll:] 11,450.43

TR

i b ] — N R e 2 ik iR T'L' L H
1422707 FUEREA HOMDURAS 11.450.43

Monto Tolal: 11,450,483

- A O L RESH N E N TR I O P A G o Cr o= 3 By |
SUBTOTAL 11450043

- RETENCIONES .00
TOTAL 11,450.43
Firmia w Seil uhmpmjh
< ¥l
f’r} il
B
| LT Y AW
Racibido par: -'-"ﬂ.rh:. ] E 2 %
Idantidad Mo.: "‘}'?5; 'Ifﬂ’l'ﬂﬂ.[qqs-rn F; 2 =
Sty Lok
WJWWWME% b THA DSA6IT L OgnWIF HEWEOI vk k2O Hnngb e DG M
HELRWEshZymg Y TEAGEERIF fjF 22Pw ’ ‘-ra-m b



FECHA: 20
HIORA: 114511

BANCO DE DESARFOLLO RURAL HONDURAS 5.4,

RECIBO DE TRANSFERENCIA NACIONAL

Tipo de
Transfarencla:

Detalles de Cuenta

Nilr.ner::l da Cuenta :

Detalle del Baneficiario

Beneficiario :
Cuenta Baneficiada :
Direccidn Banaficiario :

Banco Benaficlario @

Detalles de Transferencia

Konto

Fecha de Transferancia
Carge por Servicio :
Tasa de Saguridad
Monto Total |

Razdn de transferencia :

TROND UL U o Gﬁfﬁ

RURAL

T 4t b rmafe e vivar

Translerancia Macional

07403010001621

MARVIN OMAR BARAHONA MARADIAGA
0740100034964
SAN MANLIEL CORTES

BANCO DE DESARROLLO RURAL HONDURAS, S.A.

HNL 11,450,43
26/02/2021
0.00
0,00
HML 11,450.43

SUBSIDIO DE SALUD MES DE DICIEMBRE 2020
FUERZA HONDURAS




PIREEdp;

SAM MANUEL, CORTES
BEIERCICIO; 2021
_ Orden de Pago Emisidn:  31/05/2021
o i Maneda: Lemgiras (L) Hora :  11:06 a.m.
Honduras, C.A USLARTD: K.FERRUFING
Pagina: 1 de 1
Ordan de Pago Mo, 2B803
L: 12,600.00
Tipo de Expadienta:  REGULARIZACEIN GASTOS
Expedione No;  GDET
Fecha de Emision: 200272021
Mo, Chaguaiata de Debilo:
Faguese & MILDRED HAYDEE MURILLD ARAYA IRTH: 1801 2002016F

La Canfidad en Lebras:  DOCE MIL SEISCIEMNTOS CON GERO CENTAVOS

Descripoion:

Fago p:rga;:m médicas a la Sra, Mikired Haydes Murills Amaya , comaspondisnie ol mes do diclambre dal 2000 con

B e CLOlGaTn _- 7| e

11 02 000 (e 000 55110 1-1—2? Transfarancias u:lva Capila! a Insbhucionss da la Admirslraciin Cenlral . 12 EﬂEI.I:II!I

. R ESTUNER REECTALIONE - 3
LT DESERIPCION =" "= L S TSR | RO
14.227-07 FUERZA HONDURAS 12,600.00

Monio Total; 12,800,060

e
———

- RETENGIONES
TOTAL

P

Firmia y Sgko de Presupusstsic

Reciblda par:
Icdemticlad Mo,

O L SR A g Lud G T SLUDAERESTEFy D T0 1L MII0sY = MR DAEFLES DB
M G I Las Ul T Rl ey U THDINM Tagh

IS 1195 iR A m



SN

FECHA: DRI,

BANCD DE DESARROLLD RURAL HONDURAS B.A,

Feo Vo wanto, Ry ({.._Siﬂ')

T RECIBO DE TRANSFERENCIA NACIONAL BANRURAL
Tipo de Transferencia Nacional
Transferencia:

Detalles de Cuenta

Mamaro de Cuenta -

Detalle del Beneficiario

Beneflciada
Cuenta Beneficlada :
Direccidn Beneficiaria ;

Banco Beneficlano

Detalles de Transferancia

Monto :

Fecha de Transferencia :
Cargo por Sandicio ;
Tasa de Seguridad :
konto Tatal :

Raztn de transferencia ;

07403010001621

MILDRED HAYDEE MURILLO AMAYA
210120015277
SAN MANUEL CORTES

BANCO DEL PAIS 5.A

HNL 12,600.00
26/02/2021
HML 30.00
HML 0.00

HML 12,630.00

SUBSIDIO DE SALUD MES DE DICIEMBRE 2020
FUERZA HOMDURAS




] Pl A T TR

SAN MANUEL, CORTES
\ EJERCICIO: 2021
e Orden de Pago Emisién: 23/03/2021
LGRS Moneda: Lempiras (L) Hora @ 11:17 a.m.
Honduras, C.A.

USUARIO: T.ESPIMAL
Pagina: 1 de 1

Orden de Pago Mo.:  2B812
L. 1145043

Tipo de Expadipnte:  REGULARIZACION GASTOS
Expadiens No,: 6078

Facha de Emision: 26520200

Mo CheguaiMata de Debila;

Paguese & NELSON JOSUE HERNANDEZ BOMILLA WRTN: 0512198 ;
La Canfidad en Letras: ONCE MIL CUATROCIENTOS CINCUENTA CON CUARENTA, ¥ TRES CENTAVOS '

Desciipeion:

Pago por servicios da apoys en el iraje al S, Neson Josue Hamandez, comespandianta & mes de diciembre del 5020 can
fondos de FUERZA HONDURAS

RET TR RO LT OB ET O AT I [P R e
11 0Z D00 026 000 85110 14-227-07  Transferencias de Capiial & Inglituciones de k. Admintstracidn Cenral 11,450,43

REFLHOIHEST T

LT

ESERIECIE

UHERAFECTALIONES FRESOTUES AR
EEIGH =T

T R E C R E O T A E U AT EN TR R AT LA
SUBTOTAL 11, 450,43
- RETEMCIONES .00
TOTAL 11,450.43
Firmiay I Firma y Sallo da Tesoraris
Recibido por:
ldantidad Mo

s+ slEUimd 3 R IZH e Tl U0 eE 2 ERTEFqDTOH HNPZdubbx THEHaWOR
hELxRWWSEhE ymo Y TEALIZZRIF fF2aPws



FECHA: 2E2021

To\lo artu Youws, (@j

BANCO DE DESARROLLS RURAL HOMDURAS 5.0, &5

HOFA: 1114596 Y i g
RECIBO DE TRANSFERENCIA NACIONAL BANRURAL
Tipo de Transferencia Nacional
Transferancia:

Detalles de Cuenta

Momero da Cuenta ¢

Detalle del Beneficiario

Beneaficiario
Cuanta Beneficiada :
Direccidn Banaficiario

Banco Banaficiako

Detalles de Transferencia

Monto :

Fecha de Transferencia ;
Cargn por Servicia
Tasa de Seguridad :
Monto Total :

Fazén de transferencia :

07403010001621

NELSON JOSUE HERMANDEZ

07401010027304

SAN MANUEL CORTES

BANCO DE DESARROLLO RURAL HONDURAS, 5.4,

HHL 11,450.43
260212021
0.00
0.00
HML 11,450.43

SUBSIDIO DE SALUD MES DE DICIEMBRE 2020
FUERZA HONDURAS




SAN MANUEL, CORTES

EJERCICIO: 2021 .
Orden de Pago Emision: 23/03/2021
Moneds: Lernpiras (L) Hora : 11:16a.m.

Honduras, C.A.
Pagina: 1 de 1

Orden de Paga Mo 26811

SAMI

LUSUARIO: T.ESPINAL

L: 1145043

Tipo da Expedianta:  REGULARIZACION GASTOS
Expadienta Mo, BTG

Fechn da Emision; 28422021

Mo.Chegqueitola de Dabito:

Faguese a0 PATRICIA TERESA MARADIAGA IIRTH: 0501197302003

La Cantdad en Lofrass  ONCE MIL CUATROCIENTOS CINCLENTA COM CUARENTA Y TRES CEMTAVOS

Descripoion:

Page par servicias da apoyo en el traje a la Sm. Paficia Teresa Maradiega, comespandiants al meas de diciemba del 2020
con fondos de FUERZA HONDURAS

RO =¥y T el e e e o) ; B DTS |
11 02 000 G26 000 B5110 14-F27407 'I'mnr-fnrrnna-'a g Caplial a nstluciones de la Admintslraciin E&nued 11,450,443

: sl o DESCRIBLON - s : RCHT ;
14-2E7-07 FUERZA HONDURAS 11,450.43

Mento Total: 11,450.43

1 1,-!15'] 13 I

- RETENCIONES 0.00
TOTAL 11,450,413

Firma v Sela de

Recibids par:
Iderlicad Mo,

% HfELmab R 2 Mo Cuds Tnd LU= EXES T6F gl TOIMNPLEdxbit THAHGWOBRESEL FTHERaM Ty IMINOSEE T 0 TP P TWED Swbkck2 OrHnngfY e DM
hELxRWEshZ ymg ¥ TERXIZIRIF P 2ePw

o
=
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FECHA: 2022021 BANCO DE DESARROLLO RURAL HONDURAS 5.4, e
HORA: 114513 gt
RECIBO DE TRANSFERENCIA NACIONAL BANRURAL
Tipo de Transferancia Nacional
Transferancia:

Detalles de Cuenta

Nimaro de Cuenta © 07403010001621
Detalle del Beneficiario

Beneficiario : PATRICIA TERESA MARADIAGA
Cuenta Banaficlada © 07401010035570
Direccidn Beneficiario : SAN MANMUEL CORTES

Banco Beneficiario : BANCO DE DESARROLLO RURAL HONDURAS, S.A,
Detalles de Transferencia

Monto : HML 1145043
Fecha de Transferencia : 26022021
Cargo por Servicio: 0,00
Tasa de Seguridad : 000
Monto Total : HML 11,450.43

Razdn de transferencia : SUBSIDIO DE SALUD MES DE DICIEMERE 2020
FUERZA HOMNDURAS




oMo el cdaydin D (F20
Mo =\ SAMI

Orden de Pago Emisién:  23/03/2021

ol B e A BRIt darada

: . Moneda: Lempiras (L) Hora :  11:00a.m.
Honaiiras, G USUARIO: LESPINAL
Pagina: 1de 1
Orden da Pago Ma.: 28807
L: 29,337.63
Tipo de Expadisnta: EEGULAHIEAEIM GASTOS
Expedignts MNo,: 8071
Fecha de Emision: 26252021
Ma.Chaqueftiota de Debiba: ,
Paguese a; SabIA CELESTE MOMTOYA GUTIERREZ IARTH: 50119901 84

La Canfidad en Lefras:  VEINTIMUEVE MIL TRESCIENTOS TREINTA Y SIETE CON SESENTA ¥ TRES CENTAVOS

Descripeion:

Pags por serdicios medcos a la Sre. Saida Celaste Monloya Gulierrez, correspondienta al mas da diciembre del 2020 con
fondion de FUERZA HOMDURAS

[ e e wasat] : S EROVEGTOIDEIETGOASID: | WA T0
11 02 000 028 000 85110 14-22707  Transferancias da Capilal a Instuciones de la Adminisirscisn Cenlrad 8,237 6L

Total de retanciones: e - n,nu

RESEUNENEFEGTACE

[ T T s = ST e
14-227-07 FUERZA HONDURAS RS
Moanto Takal: 9,337,563

SUBTOTAL

- - =1

29,337.63

= RETENCIOINES i 0
29,337.683

Firma y Sefo de Tesoredia




FECHA: 2622021

BANCO DE DESARROLLD RURAL HOMDURAS 5.4,

Tollo sebeda o A2y

R T
RECIBO DE TRANSFERENCIA NACIONAL BANRURAL
Tlpa de Translerencia Macional
Transferencia:

Detalles de Cuanta

Mimare da Cuenta :

Deatalle del Benaficiario

Beneficlario :
Cuenta Benaficiada !
Direccidn Banaficiaria

Banco Baneficiaro :

Detalles de Transferencia

Monto :

Fecha de Transferencia :
Cargo paor Senviclo :
Tasa de Seguridad ;
Monta Total ;

Razdn de transferencia :

07403010001621

SADLA CELESTE MONTOYA GUTIERREZ
725192271
San Manuel

BAC HONDURAS S A,

HML 29,337.63
26022021
HNL 30.00
HML Q.00

HML 29,367 .63

SUBSIDIO DE SALUD MES DE DICIEMBRE 2020
FUERZA HONDURAS
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SAMI

SAN MANUEL, CORTES —_— )
EJERCICIO: 2021 — ‘:5
Ermisién

Orden de Pago 31/05/2021
Moneda: Lesvgiras (LY Haora : 11:18 a.m.
Hondwras, C.A, USUARIO: K.FERRLUFINDG

Pagina: 1 de 1

Crden da Pego Mo 2aTH4

L. FB3IFT.EI
Tipe fa Expedianta: REGULARIZACHIN GASTOS ,
Expodiente Mo BOGE )
Focha do Emision: 261212021 ) "i*l' #%
No.Cheique/ata de Debilo: WY
Paguese ;.  SKARALETH ROBERTA ENAMORADO DIMAS IRTH: 0511196000638 5, o SECRES

o S L,

La Canfidad an Ledras:  VEINTIMUEVE MIL TRESCIENTOS TREINTA 'Y SIETE COM SESENTA Y TRES CENTAVOS

Descapcion;

Fago por sandcios midicos a la Sra, Skareth Robara Enamorada, conespondients al mas de diciembre del 2020 con
fandos da FUERZA HOMDURAS

==Ll T T HCHT e

11 02 000 026 000 55190 T4-227-07  Transherencias de Capital 8 lsstilucionas de s Admdnistracion Genbral 28, 33763
A e e RN T N e e == ! L e N L) |

LDESCRIPEIGN = T L

FRELEINEREESTAE R NE S ERE SR ET AR i
L BESCRIFEGNT |

4-227-07 FUERZA HONDHRAS 28, 337.63
Manto Total: 28, 337 83

 SUBTOTAL ' T 2333763
-HETENCIEH‘ES 0,00
TOTAL : 2933762

Fama y Sedo de Presupyesiari

7 I

T
Racitado por: e E‘.’__"'-'um Lot -

dengidad Mo

O iR b d SER MG B TREL U0 EZE SriGF oD TO T LMIA0s Y-SR DASF LIS DEmiEErEE 2 U DPERVLM DY S hDw ] BSchd ey oL MUHG A CINSa Thag 2P a ol fyHelg
o GiMIBsutThlen ruTHD1 BN TIgh

TIENIAYE 110098 = m
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/ FECHA: IR0 HANCO DE DESARROLLD ALURAL HOMDURAS 5.4, :
114:40:24 m
P RECIBO DE TRANSFERENCIA NACIONAL SRR AL
Tipo da Transferencia Nacional
Tranzsferencia;

Detalles de Cuenta

Ndmere de Cuenta :

Detalle del Beneficiario

Beneficiario :
Cuaenta Beneficiada :
: Direccidn Benallciario ;

Banoo Benaficianio :

Detalles de Transferencla

Monto

Fecha de Transferencia
Canrgo por Sendicio :
Tasa de Sequridad ;
Monto Total

Razdn de transferencia :

07403010001621

SKALETH ROBERTA ENAMORADO
022120061266

SAM MANUEL

BANCO ATLANTIDA S.A.

HMNL 28,337.63
26/02/2021
HML 30.00
HML 0.00
HML 29,367.63

SUBSIDIO DE SALUD MES DE DICIEMERE 2020
FUERZA HOMDURAS

D



SAN MAMUEL, CORTES
BIERCICIO: 2021

Orden de Pago Emisin:  23f03/2021
) N Moneda: Lempiras {L) Hora @ 10:13 a.m.
Honduras, TA, USUARICH: LESPIMAL
Pagina: 1 de 1

Orden de Fago Mo, 2E808
L: 2933703

Thpo da Expadients;  REGLULARIZACION GASTOS
Expadienta Mo BIT2

Fecha de Emision:  26/2/2021

Ko Chequeota de Debito;

Paguese 20 VICTORIA ALELANDRA GUTIERREZ ANDING d
La Canfidad en Lefras:  VEINTEIMUEWVE MIL TRESCIENTOS TREIMTA Y SIETE CON SESENTA 'Y TRES CENTAVOSE !

Desoripcion:

Pago por sevvicles medicos & la S, Victora Alsfandma Gulisrraz Arding, correspondients al mes de diciemibre ded 2020 con
fondos da FUERZA HOMDURAS

LE i1 ¢ IS | R E O I ET A S T I e e | e TG

11 0 000 026 000 55110 14-227-07  Trensferancias de Capltal a Instlucionas de s Adminisireciin Central 20,537.63

RESEIMENAFECTAD
FLUERZA HOMNDURAS 25,337,563

BManta Total: 28,337.53
SUBTOTAL 20,237,623
= RETEMCIONES ' .00
TOTAL 28, 33763

Firma y Salio da Precupdasigrin

Recihido por: o
Idantidad No.: o

ﬂ:ﬂmwudtitn:I-LUI:H:EEEE??ﬁhTmHmﬁmmm?ﬂELPWMME?WWWM
HELARWSshZymoh TEINIZER 2R F 2aPw



eaade
FECHA: 2Er0e1
BANCO DE DESARRDLLD RURAL HONDURAS 5.4 A
HORA: 11:45:45 g
RECIEQ DE TRANSFERENCIA NACIONAL
P iy b el e
Tipo de Transferencia Nacional
Transferancia:

Detalles de Cuenta

Mimero de Cuenta :

Detalle del Beneficiario

Benaficiario :
Cuenta Bensficiada -
Direccitn Baneficiarnio ;

Banco Beneficlara

Detalles de Transferencla

hanta

Fecha de Transferencia :
Cargo por Sarvicio :
Tasa de Seguridad ;
Monto Total :

Raizdn de transferencia :

RO me

Cra03010001621

VICTORIA ALEJANDRA GUTIERREZ ANDIND
023320109582

SAN PEDRO SULA

BAMCO ATLANTIDA 5.4,

HML 29,337.63
268022021
HML 30.00
HML 0.00

HML 29,367.63

SUBSIDIC DE SALUD MES DE DICIEMBRE 2020
FUERZA HONDURAS

)



s s mews 8 SAMI

: Orden de Pago Emisidn:  23/03/2021
ek e Maneda: Lempicas (L} Hora :  09:48 a.m.
Honduras, CA. USUARIO: LESPINAL
Pagina: 1 de 1
Orden de Pago No.: 28793
L: 29,33763
Tipe do Expadiente:  REGULARIZACION GASTOS
Expadiente Mo, 6057
Fecha de Eméslon: 20202021
Mo.Cheguefota de Dobita:
Paguese &1  MIGUEL ANGEL RUIZ FLMGON IHETH; 0542495

La Canfidad en Letras:  VEINTINUEVE MIL TRESCIENTOS TREINTA ¥ SIETE CON SESENTA ¥ TRES CENTAVOS

Descripoion:

Pago por senicics médicos al Sr. Migue! Angal Rulz Fugon, comespondiente al mes de diciembra dal 2020 con fordes di
FUERZA HONDLURAS

R s v A o] ] i .25 R B L B a0 =1 SRR e -]
1102 000 026G 000 5910 14-227-07  Transferencias de Capital a Insttucionss do b Adminsiracidan Cantra 29,337 .63

e EE e

Total 46 retencionss: g 0.00

- TEREUREHAPECIACIONES PRESUPUERTARIFR . —

o DESCHIF TS

SUBTOTAL

- RETENCIONES == 0.00

TOTAL e 29,337.63
Firma v Selio de Tesarara

>l

Identkiad Moo e %

O s/ dmd S bR Z NaCrud B Tn3 LU EZ ESrTEF gLT O MMPE dxbba THAHAW DR 365 EL P TRE Bl T M S G LT W0on WIPEIPHWE DEslkel S0 Mnng B0 Crik
hELFW S sh Ty TERSG R F JjF defw



Teolo whatay yrwewo (:n‘lcaL}

FECHA: 22021 BANCO DE DESARROLLO RURAL HOMDURAS 5.4 fnu.:_‘__.f
HIOMR: T RECIBO DE TRANSFERENCIA MACIONAL BANRURAL
Tipo de Transferencia Macional
Transferencia:

Detalles de Cuenta
NOmero de Cuanta © 07403010001621
Detalle del Beneficiario

Beneficiario : MIGUEL ANGEL RUIZ FUGOM
Cuenla Banaficlada : 744256811
Direccidn Beneficlario ; SAN MANUEL

Banco Beneficiaro : BAC HONDURAS S.A,
Detalles de Transfarancia

Monio : HML 28,337.63
Fecha de Transferencla ; 02032021
Cargo por Servicio : HML 30.00
Tasa de Seguridad : HNL D.0D
Monla Total ©: HNL 29,367,63

Razdn de fransferencia : SERVICIOS DE SALUD MES DE DICIEMERE 2020
FUERZA HONDURAS




SAN MANUEL, CORTES . B, S AM I
EIERCICION 2021

Orden de Pago Emision:  23/03/2021
= = Moneda: Lempiras 1) Hora :  03:41 p.m.
Oy £, USLIRIO: T.ESPINAL
Pagina: 1 de 1

Cuden de Paga Ma,: 28834
L: 2833763

Tipo de Expediente;  REGULARIZACION GASTOS
Expedienls Mo: &G0

Fecha de Emislon: 332021

No.Chague!Mola de Debito:

Paguese a;  BRAYAM JEYSON HERMANDEZ MORALES

ENRTM: 1504189502034
La Canfidad en Lefras;  VEINTINUEVE MIL TRESCIENTOS TREINTA ¥ SIETE CON SESENTA ¥ TRES CENTAVOS

Deseripeion:

Pago por serdicios medicss al Sr Brayan Jeyson Hemandaz borales corespondionta g
fardos da FUERZA HOMDURAS

CEEVENCHAES e e
Gl -

 TF e A

FER A e ] Taion 7
28,337 .53
Monta Total; 29,337,653

R T O A RO E D ER AT S .

TIOF0I 03418 o



Tolio cdhandn, h
FEGHA: 20021 RANCD DE DESARAOLLD RURAL HONDURAS 5. ]
HORA: 140:86:88 . st SRR
RECIBO DE TRANSFERENCIA NACIONAL BANRURAL
Tipo de Transferencia Macional
Transferencia:

Detalles de Cuenta

=

Mimero de Cueeanta -

Detalle del Beneficiaria

Beneficlario
Cuenta Baneficlada !
Direccidn Baneficiario

Banco Beneficiaria -

Detalles de Transfarencia

Maonto :

Fecha de Transferencia
Cargo por Servicio |
Tasa de Seguridad :
Morite Tatal

Razdn de transferencia

07403010001621

BRAYAN JEYSON HERNAMDEZ MORALES
0130101032 1648

San Manusl

BANCO DE DESARROLLO RURAL HONDURAS, S.A.

HHML 28,337.63
28022021
0.00
0.00
HNL 29,337.63

SUBSIDIC DE SALUD MES DE NOVIEMBRE 2020
FUERZA HOMNDURAS

il
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SAN MANUEL, CORTES _:;:‘*-q, (& S AMI
EJERCICIO: 2021 : Ao

Orden de Pago Emisién:  23/03/2021
Moneds: Lempiras (L) Hora :  03:23 p.m.
USUARIO: LESPINAL

Pagina: 1 de 1

Orden do Pago Mo 28830
L: 2033783

Tipo de Expedients:  REGULARIZACION GASTOS

Expedionta Mo.: 6094

Feacha de Emislon:  28/2/2021

Mo ChagueiNota do Debita:

Paguese a:  DAUALCE ROCIO PERE? PAZ INRTH: 1RI3199400730

La Cantidad on Letras: VEINTINUEVE MIL TRESCIENTOS TREINTA ¥ SIETE CON SESENTA ¥ TRES CENTAWOS

Descriprion:

e R T H G T S N S e T )

Eo o A T o T ey

. Total hnu:: . i 0,00

e = R L

ORI

2033763
Monto Total: 29,337.683

SUBTOTAL

- RETENGIONES 0.00
T TOTAL 29,337.63

Recibido par;
Identidad Ma.:

r’ S

ﬂE+|lﬂmﬁj3mqﬂudﬂn3LlﬂaﬁEﬁr?ﬁFqu1NHFIHWMIWNWHMMWBTWWQNM@YNQIW
hEL«RWSshZ ymn v TEMKZ2RAFJjF 2ukvw
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FECHA: 6272021 BANCO DE DESARROLLO RURAL HOMNDOURAS 5.4,
HORA 1558 RECIBO DE TRANSFERENCIA NACIONAL
Tipo de Transfarencia Nacional
Transferencia:

Detalles de Cuenta

Momaro da Cuents ¢

Deatalle del Banaficiario

Beneaficiario
Cuenta Banaficiada
Direccidn Benaficlano @

Banco Banaficiano ¢

Detalles de Transferencla

Monto :

Fecha de Transferencia :
Cargo por Sanviclo :
Tasa da Seguridad :
Monto Total :

Razdn de transferancia :

07403010001621

DULCE ROCIO PEREZ PAE
725508801
San Manuel

BAC HONDURAS 5.4,

HMNL 29,337.63
2EMAA0
HML 30.00
HML 0.00

HML 29,367 63

BANRURAL

g ] U A b

SUBSIDIC DE SALUD MES DE NOVIEMBRE 2020

FUERZA HONDURAS
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TR

e e Orden de Fagu Emision: BJ'IEEIEMI
LV Mareda: Lempiras (L) Hora @ 03:37 p.m.
Handuras, C.A. USUARIO: I.LESPINAL
Pagina: 1 de 1
Orden da Pago No: 28533
L Z2000.00
Tips de Expadienie: IEEGULAREAEIDM GASTOS
Expadients Mo G0H7
Fecha de Emision: 265252021
No.Cheguaitola de Debila:
Paguese @ EMELIN DAYANI COLINDRES MACHADRD - KHIRTH: 0303189600010
La Canfidad en Lefras:  VEINTIDOS MIL CON CERD CENTAVOS e
Descripeion:

Fago par sanvicios medicas & [ Sra, Emalin Dayen| Colindres Machado correspondiante &
fondos de FUERZA HONDLURAS

PR L a]a ) cfu CERCECIOICEILTO GRETT ; i
11 02 000 026 000 55110 1422707 Trarmlarencias de Capital a Instituciones de ta Administracian Caniral 22,000,00

Tatal de relenciones:; i ﬂ.ﬂ

ESEUNEN ARG AL OHES BRESLRUESTARLAS: . ~ra
DB SR T e R T3 £ 7|

14-227-07 FUERZA HONDURAS

22 000,00
Maomlo Todal: 22,00:0.00
[=rrs S e U RESUNEN TOTAL DROE NEFAL I e e

SUBTOTAL 32,000,00
- RETENCIONES 0.00

TOTAL 22,000.00

" Firma y Sebo de Tesoreda

kienticad Ma,;

i —
Qe+ S lmd Bb R 1ENgOUdET AL nﬁﬁ?;mmmmﬂﬂmmmmmmmummwmlmw QCrif
hELzRWSshZymnV TEGUMIRARFJIF 2efw >

23021 03:37:50 p.m, i




- oo oelhenka 4 s (’%5}
FECHA: 2RI
BAMCO DE DESARROLLED AURAL HONDURAS .4 £,
HIORA: 10:56:55 il
RECIBO DE TRANSFERENCIA NACIONAL EANRURAL

Tipo da Transferencia Maclonal

Transferencia:

Detalles de Cuenta

Nimero de Cuenta :

Detalle del Beneficiario

Beneficiario :

Cuenta Beneficiada !
Direccidn Beneflctario :
Banco Beneficiario :

Detalles de Transferencia

Monto

Fecha de Transferencla :
Cargo por Servicio :
Tasa de Seqguridad ;
Monto Total :

Razdn de transferancia :

07403010001621

EMELIN DAYANI COLINDRES MACHADO
120420057719

WILLANUEWA

BANCO ATLANTIDA 5.4,

HML 22.000.00
2822021
HML 30.00

HHNL 0,00
HNL 22,030.00

SUBSIDIO DE SALUD MES DE NOVIEMBRE 2020
FUERZA HONDURAS

=N
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SAMI

EJERCICIO! 2021

SAN MANUEL, CORTES s
3 s
Ermisidin

. Orden de Pago 23/03/2021
ra— Moneda: Lempiras (L) Hora :  03:03 p.m.
Honduras, C.A. USUARIO: LESPINAL
Pagina; 1 de 1
Ordlen de Pags Mo, 28827
L: 1145043
Tipe de Expediants: REGULARIZACION GASTOS
Expediants Mo 6091
Fecha dr Emislon: 261272021
Mo.Chagues/Mota de Dobita:
Faguese a:  ERIK JAFET VILLANUEYA SIERRA IRTH:  DE0S200300130

La Cendldad en Letras; ONCE MIL CUATROCIENTOS CINCUENTA CON CUARENTA ¥ TRES CENTAVOS

Diescripoion:

Fago par servicios de apoyo en al triaje al Sr. Erik Jalet Vilanueva Siemn correspondients al mes de noviembre del 2000
con fondos de FUEREZA HOMNOURAS

b T [ T e B e e e o POV E S T L B AL L GRS I L i BT
11 02 000 D26 000 56110 14-237-0%  Transfarencies de Capilal a Institucionaes de la Administracion Condral 11,460.43

s “'_"-_T'__'I
o e L MO

Taotal de retencionsa: 0,00

T T T O TR E & EREN S EE L AR R E L S PUES TART LS o e e
[ R Il T S D ESCH s S T s e e R e e T
14-227-07 FUERZA HONDURAS 11,450.43

T £ S M E N T S TA L R e D A e ey = = : T

SUBTOTAL 11,450,43
- RETEMCIONES 0,00
TOTAL 11,450,423

Recibiide por S o .
; - e - ':' - :._4. -~

Identhiad ho.: {y b P xr_..-'fr
e

] P
usﬂnqammjamnudaTrm.un.szEErrsF-memPEmrﬁdmﬂb@mﬁmaaiurmamm:wﬂmmmwm
EWM?IEWJFHH —

R0 BT 030334 gan. i



PECHA: 2023024
HORA: 1065533

FoLo cdhakoy Selo (%‘_r_)

BANCO DE DESARROLLD RURAL HONDURAS 5.8,

RECIBO DE TRANSFERENCIA NACIONAL

Tipo de
Transfarencia:

Detalles de Cuanta

Nl:IF-I'IHI'ﬂ de Cuanta *

Detalle dal Beneficiaria

Baneficiario !
Cuenta Baneficiada :
Direccidn Beneflciario :

Banco Baneficiario :

Detalles de Transferencia

Moaonto

Fecha de Transferencia :
Cango por Sarvicio
Tasa de Saguridad :
Maonto Total :

Fazon de transferencia ;

et e o b v 3 e

Transferencia Macional

0740300001621

ERIK JAFET VILLANUEVA SIERRA
2081276704

SAN MaNLUEL

BANCO DAVIVIENDA HONDURAS S.A

HML 11,450.43
26/02/2021
HML 30.00
HHL 0.00

HML 11,480.43

SUBSIDIO DE SALUD MES DE NOVIEMBRE 2020
FUERZA HONDURAS




Tolo s::-ti“dlh

T ke L R A T T et (R =

. EJERCICIO: 2021 — .
: Orden de Pagu Emision: 23/03/2021
L Moneda: Lemgiras (L) Hora :  03:00 p.m.
Honduras, C.A. USUARIOD: LESPIMAL

Pagina: 1 de 1

Cwden dia Pego Moo HHEZ3
L &2000.00

Tipo da Expadisnta:  REGULARIZACHIN GASTOS

Expadienta Mo,: G087

Fecha de Emision: 200202021

Mo.Cheguaitods de Delbito

Paguess a;  GEIDY MICOL 5054 ALMENDARES

La Cantidad en Letras: VEINTIDGS MIL CON CERG CENTAVOS

Chascripoion;

Pago por servicios médicos a la Sra. Gaidy Micol Sosa almendares cormespondiants al mas de noviembre dal 2050 con
fondos de FUERZA HONOURAS

e L DG TN

11 02 00D 026 000 55110 14-Z27-07

o = S PRTECT O I E T ST el e T T A
Tramslerancias da Capital a Instiluciones de la Adminkstraclién Caniral Z2.000.00

gl [ef)
e el

RERENER B FEOTACTONES PRESHPESTAREAE
] DESCRIPCION

Manda Total; 22,000.00

_N_ S i : e ..
= RETENCIONES QL]
TOTAL 22,000.00

Rocibids par
Idenlidad Mo.:

Qi+ I R Z NG S ThIL DR EZES TBFqDTO
hELsRWSshd yrngy TERER 2R F fFaafw

FRAAHEI I AW A



FEGHA: ZE/22021

o o oaerdn RN, W}

BANMCO DE DESARROLLO RURAL HONDURAS 5.4, A

HORA: 10:56:50 ]
RECIBO DE TRANSFERENCIA NACIONAL BANRURAL
Tipo de Transferencia Macional
Transferencia;

Detalles de Cuenia

NﬂFnam da Cuenta

Detalle del Beneficiario

Beneficiaro ;
Cuenta Benaficiada -
Direccidn Beneficlara @

Banco Benaficiario :

Detalles de Transferancia

Monto :

Fecha de Transferencia :
Cargo por Sarvicio ;
Tasa de Sequridad :
Monto Total :

Razdn de transferencia ;

GF403010001621

GEIDY NICOL 8054 ALMENDARES
214370117754

SAN MANUEL CORTES

BANCO OCCIDENTE 5.A.

HANL 22.000.00
2600212021
HML 30.00
HHL 0.00

HML 22,030.00

SUBSIDIO DE SALUD MES DE NOVIEMBRE 2020
FUERZA HONDURAS

Hie




SAM MANUEL, CORTES
EJERCICIO: 2021
Orden de Pago Emision:  23/03/2021
Maoneda: Lemgiras (L) Hora :  02:5B p.m.
USUARIO: 1ESPINAL
Pagina: 1 de 1

Ordan de Pago Mo,: 26819 ,/f\\ i

L: 29337463

1 -I-.- o

£ -
Honduras, C.a,

Tipe e Expedianle:  REGULARIZACION GASTOS
Expadients Mo GH83

Fecha de Emision: 267252021

Mo Chequedhola de Debilo; 1
Paguesa a; Ging Marens Benitaz Romara HYRTM: 05011991125426
La Canfidad en Letras;  VENTINUEVE MIL TRESCIENTOS TREINTA Y SIETE CON SESENTA ¥ TRES CENTAVOS

ﬂ'uw.'l“

.

Drascripoion:

Paga por servicics medicos a fa Sra, Gina Marlene Berdez Romeno, torespondienta al mes de neviembra dal 2020 can
fondos de FUERZA HONDURAS

= LD B T S e T 3 o POV ECEI R BRI (A SO e = = e A (e
1102 000 026 000 55110 14-227-07  Transferencias de Capital & Insfituciones de |a Adrministracién Cantral 20,337.63

E ey e e | g e e T L e e

| MO L ) e W R A

e

E_'..___f___ - '.'__._ - E:‘::J.'.l.l.rr.'.’iH.F.E.E{_!’g'.-ll‘.-’[f@l{gﬁﬁaFLIE-F—;T:‘-T;’FJ]‘ET-‘.-"__ - L3, "'_,'_'_____;__ e
BTy =S pr T R P R e T i S s | BT S|

14-227057 FUERZA HONDURAS

Ty e e i SN SN RO ARG RRT R PR B e ==

| SUBTOTAL 79,337 63
- RETENCIONES 0.00
TOTAL 29, 337.63

D i3 A LRFZ N Tr AL LIOREZE S PR aDTO | NN Z b THa b ,r.‘"‘. NSRBI WIP P WEDRS kS 20N
hELsFWS T ym Y TERIXII2REF JF JaPw i g INpEY e
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PECHE SNl BANCO DE DESARROLLO RURAL HONDURAS 5.4, e~
: 105649
= RECIBO DE TRANSFERENCIA NACIONAL BANRURAL
Tipo de Transferencia Macional
Transferencia:

Detalles de Cuenta

MNimaro de Cuenta :

Datalle del Baneficliaria

Banaficlario
Cuenta Beneficiada :
Direccidn Beneficiario ;

Banco Benaficiario ;

Detalles de Transferancia

Maonito -

Fecha da Transferencia :
Cargo por Sernvicio :
Taza da Segundad :

Monto Total -

Razdn de transferencla

07403010001621

GiMA MARLENE BENITEZ ROMERD
729497401
SAMN MANUEL

BAC HONDURAS 5.4,

HML 29,337.63

26/02/2021
HML 30.00

HML Q.00

HML 29,367 .63

: SUBSIDIO DE SALUD MES DE NOVIEMBRE 2020

FUERZA HONDURAS
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SAN MANUEL, CORTES ?_"W ~ S AM I
EIERCICIO; 2021 e, :
Orden de Pago Emision:  23/03/2021
R Marweda; Lempiras (L) Hora ©  02:57 p.m,
Honduras, C.A. USUARIO: LESPIMAL
Pagina; 1 d= 1
Orden de Page Mo,; 28818
Ly 2833763
Tipe de Expadienta: REGLILARIZACION GASTOS
Expadients No,; G082
Fecha da Emision:  26/2/2021
MNo.Chaque'Nola de Debio;
Pagusse a:  JORGE ALBERTO RUANG CUEWA, IRTH: 0101 {90

La Cantidad en Letras:  VEINTINUEVE MIL TRESCIENTOS TREINTA ¥ SIETE COM SESENTA Y TRES CENTAVOS

Digsmcripaion;

Pagn por servicios medoos ol S Jorgs Albedo Busna Cueva, comespondienta al mes do noviembre del J20-con londas
da FUERZA HOMDURAS

e A A L ey T e TTo T &L ]
Trarul'umndaa de Capital a Inslilucionas da ka Anlml-riaua{::’rn Canirgd b o K

1102 000 026 DXO 55110 14-227-07

; 'TEFILE"HJ.“EETEL'_\J_ it
= sell] o[ R 2R LT R
FUERZA HOMNDURAS 28,337 653
Monto Tatal: 28,337.63
3
HLEI_'ET-WL 20,137 63
- RETEMCIONES 0.00
TOTAL F,337.83

WMHWMMBMBLMEEEWB&HT&!MPWMHMWH 1 BIELETRE
IMWHWHEWFEEWW

UMDY N3 ET-EA s



FECHA: 2522021
HORA: 10:55:45

Tipo de
Transferancia;

Detalles de Cucnta

Mimere da Cuenta ;

Detalle del Baneficiario

Beneficiano ;
Cuenta Beneficiada ¢
Direccidn Benefleiaria @

Banco Beneficiaria ;

Detalles de Transferencia

Maonta :

Fecha de Transferencia :
Carga por Sanviscio :
Tasa de Seguridad :
Monla Total :

Razdn de transferencia ;

FEVO ko, y by (ﬁi%})

BANCO DE DESARROLLD RURAL HOMOURAS 5.4

RECIBO DE TRANSFEREMNCIA NACIOMAL

RURAL

M targerisbmidan e

Transferencia Nacional

7403010001621

JORGE ALBERTO RUANO CUEVA,
743395031

San Manuel

BAC HONDURAS 5.A,

HML 29,337 .63
2610212021

HMNL 30.00
HMNL 0.00
HML 29,367.63

SUBSIDIO DE SALUD MES DE NOVIEMBRE 2020
FUERZA HONDURAS
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SAN MANUEL, CORTES
EIERCICIO: 2021

Orden de Pago Emision: 23/03/2021
3 Moneda: Lemgpiras (L) Hora :  02:59 p.m.
Honduras, C.A. LISUARIO: T.ESPINAL
Pagina: 1 de 1
Orden de Paga No: 28822
Li 1800000
Tipo de Expedients:  REGULARIZACION GASTOS
Expediants Mo,: 808G
Fecha de Emislon: 26522031
Mo, Chaguafiota de Dehilo:
Pagurse a; JOSE ELIAS BAUTISTA IGLES|AS IRTH:

La Canfidad an Lofraz:  DHECIOCHO MIL COM CERO CEMTAVOS

Descripeion \\}

g

Pago por sarvicios médicos al Sr, Janur E¥az Bautista Igleslas comespantBanta al mas da noviembre dal 2020 can fondos da
FUERZA HOMOURAS

BT T O = 1L =r ! ) [ e |
11 02 000 025 003 5110 14-227-0F  Translerencias de Gapial a Inslilucionss de fa Adminstracidn Canirsd 18,0:00.00

Total de retanciones: B 0,00

IESR S P S TAR B

el

Monto Total: 8,000.00

T RES M ENTOTALNACERCER

AL R

Regibida par:
Idenbidad Ma.:

s + | s b B REAZ Mg ThadE TnaLUI0s
hELZRWSshZymoh TEIXI2ZRIF jF 2aPw

JHOEHI2] 05555 pum, ; \



" FECHA: 28/212021

Tobo roweks Y e @"5:}

BANCO DE DEEARROLLO RURAL HOMDLIRAS 8.4, j_.-...______,,-
HORA: 105550
RECIBO DE TRANSFERENCIA NACIOMNAL -.......-.,E..w
Tipo de Transferancia Nacional
Transfarencia:

Detalles de Cuenta

Miamera de Cuanta ;

Detalle del Beneficiario

Beneficiaria ;
Cuenta Benaficiada -
Direccidn Beneficiario ;

Banco Benaficiario -

Detalles de Transferencia

Monto :

Fecha de Transferencia :
Cargo por Sandclo |
Tasa da Seguridad ;
Manto Total :

Razdn de transferencia

0740300001621

JOSE ELIAS BAUTISTA IGLESIAS
212560001580
SAN MANUEL CORTES

BANCO OCCIDENTE S.A.

HML 18,000.00
28022021
HML 30,00
HML 0.00

HML 18,030.00

SUBSIDIO DE SALUD MES DE NOVIEMBRE 2020
FUERZA HONDURAS
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P

Rts i Moneda: Lesngiras (L) Hora : 03:24 p.m,
Honduras, C.A, USUARIO: T.ESPINAL
Pagina: 1 de 1
Ordan de Pago Mo, 29098 —
L: 28,337.83 7 5

Tipo de Expadienta:  REGULARIZACION GASTOS
Espedienta No.. 208

Facha de Emision; 267272021

Mo.ChegaMota de Dabdo:

Paguess a:  JOSE LUIS BAIDE PAZ IRTH: 1628180000345
La Canlidisd an Letras: EINTIHLJEVE MIL TRESCIENTOS TREINTA ¥ SIETE CON SESENTA ¥ TRES CENTAVOS

Deseripcion;

Faga por sandcios medioos al Sr, Jose Luis Baida Pazo, carmespondients al mes de noviembne del 2020 con fondes e
FUERZA HONDURAS

e —
— T T S

— ]
R R T |

FUERZA HONDURAS 29,337 63
Manto Tolal: 20, 337.63

SUBTOTAL 55,337 63
- RETENCIONES 0.0
TOTAL 29,337.63

Firma y Sello de Prasupuestario Firma y Balle de Tesarera

Firma y Sollo de Alcalds {sa)

Racbido par;
kdanlidad Ma.:

mﬁmﬂﬂjmnﬂnﬂmmmnmmmﬂﬂpmm OGP R R Gtk
ki v hi&7 1wt ek 2 O nng EY eI bir

AB0GI2021 0F:24:58 pom, |
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FECHA: 26272021 BANCO DE DESARROLLD AUFAL HONDURAS 6 A, P
HOEA; 108852 :
RECIBO DE TRANSFERENCIA NACIONAL BANRURAL
Tipo de Transfarencia Nacional
Transferencia:

Detalles de Cucnta

Mimaro da Cuanta © 0740301000162
Detalle del Banaficiario

Beneficiario : JOSE LUIS BAIDE PAZ
Cuenta Benaficiada © 1204190506
Diraccidn Baneficiario : San Manuel

Banco Beneficiario : BANCO ATLANTIDA 5.4,

Detalles de Transferencia

Monto : HML 28,237 .63
Facha de Transferancia : 26/02/2021
Cargo por Servicio . FHKL 30,00

Tasa de Seguridad : HML 0.04
Monto Total 1 HML 28 367,63

Razon de transfarencia : SUBSIDIO DE SALUD MES DE NOVIEMBRE 2020
FUERZA HONDURAS
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_ Orden de Pago Emisidn:  23/03/2021
. . Moneda: Lempicas (L) Hora :  03:10 p.m.
Honduras, C.A. USUARIO: LESPINAL
Pagina: 1 de 1

Ordan de Page Mo. 28828
L. 12,6050.00

Tipo da Expedianta; REGULARIZACION GASTOS

Empadiente Mo G0EG3

Fecha da Emizion; 26250219

Mo ChequedMota de Dabilo:

Paguese 8= KEIRY SARAHY GUEVARA BUESD

La Cantided an Lalras: DOCE MIL SEISCIENTOS CON CERD CENTAVDS

Dascripoion:

Pago por sarvicios medicos & la Sea. Keiry Sarahy Guevara Bueso Baullsta corvespaendienta al mas da noviembre del 2020
can fondes de FUERZA HONDURAS

CLRTaTREL A T R PR ECT B TS T S B

Transferancias da Capital a nafilucicnas da la Adminlstraclon Central 12, 600,00

17 03 D 026 000 55110 14-227-07

BESIMEN IO TR RIE (EE R G

Recibida par:
Ideniidad Mo

fie+ s MU LR N Sud B Tha U

HELXRWSh Zyme Y TERN2zHIE P T

AEE02L 03: 118 oo, i
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FECKHA: 2622021 BANCO DE DESARROLLD RURAL HONDURAS 5.4 e
 1DSEA
RECIBO DE TRANSFERENCIA NACIONAL BANRURAL
Tipo de Transfarencia Macional
Transferencla:

Detalles de Cuenta

Mamera de Cuenta :

Detalle dal Baneficiario

Beneficlario :
Cuenta Bansficiada :
Direccién Banaficiario ;

Banco Baneficlario

Cetalles de Transferancia

Monto

Fecha de Transferancia :
Cargo par Servicio :
Tasa de Seguridad :
Monto Total :

Razdn de transferencia :

07403010001621

KEIRY SARAHY GUEVARA BUESO
211140076520

SAM MANUEL CORTES

BANCO DEL PAIS 5.4,

HML 12,600.00
26/02/2021
HML 30.00
HML 0.00

HML 12,630.00

SUBSIDIO DE SALUD MES DE NOVIEMBRE 2020
FUERZA HONDURAS
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SAN MANUEL, CORTES
EIERCICIO: 2021 k SAMI

: Orden de Pago 23/03/2021
AR Moneada: Lempiras {L) HCI‘!E .' 03:23 p.m.
Honduras, .4, USUARIO: 1.LESPIMAL

Pagina: 1 de 1

Orden de Pago No,; 28831

L. 1260000 Ty
Tipo e Expediente:  REGULARZACION GASTOS
Expadients No.: 6095
Fecha de Emision:  28/2/2021 )
No.Chegualbista de Debito: ot RETARLA
Paguese 8 MARIA DE LA PAZ CORDOVA ROSALES IMRTN: 1801498 gt T

La Canfidad &n Letras;  DOCE MIL SEISCIENTOS CON CERD CENTAVOS

Descripoion:

Pagn por serviciod madicos a la Sra, Maria de la Paz Cordova correspondiente al mas da noviembre del 2020 can fandos da
FUERZA HOMDURAS

L ——

[ v (e TAE == NNTOES
11 02 000 0d 00055110 14-227-07 Tr'ar'lﬂflill'ilrhclﬁ di C-EIJIHH& Imﬂmmnmdeh Aﬁﬂhﬁl:ﬂn Caniral 12,600,000

RS U A E G AL OH S PR ST S A S

14-227-07 FUERZA HONDURAS 12,600.00

Monto Total: 12,600.00

SUBTOTAL ) EEe 12,600.00

- RETEMCIOMNES .00
TOTAL 12, &0:0.00
Fi i

Racibide por
ldanlidad No,:

hELxRWiEshZpmgy TEIXI2ZRIF JF20Ps
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FECHA: 2630

BANCD DE DESARROLLD RURAL HONDURAS 5.8, e
R P
RECIBO DE TRANSFERENCIA NACIONAL BANRURAL
= L ——
Tipo da Transferencia Nacional
Transferenca:

Detalles de Cuenta

Mimero de Cuanta -

Detalle del Baneficiaria

Baneficians ¢
Cuenta Beneficiada ¢
Direccidn Beneficiario :

Banco Beneficlario -

Detalles de Transferencla

Manto

Facha de Transferancia ;
Carga por Servicio :
Tasa de Seguridad ;
Monta Total :

Razdn de transferancia

07403010001621

MARIA DE LA PAZ CORDOVA
212100801290

SAN MAMUEL CORTES
BANCO OCCIDENTE S.A

HML 12,600.00
260212021
HML 30.00
HMNL 0.00

HMNL 12,630.00

SUBSIDIO DE SALUD MES DE NOVIEMBRE 2020

FUERZA HONDURAS
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SAN MANUEL, CORTES = :
EJERCICIO: 2021 'J-';.‘S & SAMI

i R o R0 Lo o

Orden de Pago Emisidn: 23/03/2021
e Maneda; Lempicas (L) Hora @ 03:09 p.m,
Honduras, C.A. USUARIO: LESPINAL

Pagina: 1 de 1
Orden de Pago Mo, 28828

P
L: 1145043 7 N

Tipo da Expediarls;  REGULARIZACION GASTOS
Expadiants Mo  BDEZ

Focha de Emision:  25/2/2021 g
Bo. Cheque/Mala de Debido:
Paguesa a:  MARIA DEL CARMEN SAGASTUME BALUTISTA IRTH: 0501197501640

La Cantided en Letras: OMCE MIL CUATROCIENTOS CINCUENTA COM CUARENTA Y TRES CENTAVOS

Drescripohon:

Fafja por sarvicios de apoyo en al briaje @ | Sra. Maréa del Carmen Ssgastume Baulista correspond@ants al meas da
novigmzre ded 2020 con fondos de FUERZA HOMDLURAS

CPROECTO O P ET O EARTON

SCH T
11,4580,43

N e

142707 FLI'ER?_'.F; IEDNI.'.IUFLAE . 1'1.45".1.'1
Monto Total: 11,450,432

ey L 3 ; Sl — 1.-1.51],4:’.
- RETEMCIOMES 0.0
TOTAL 11,450.43
Firma y Salle de Presupuestario
b
Reciblda par:
Idendidad Mo

mﬂmmmwmummmmtmpwmammmamn PP B0 Bwhkc k2 O NrngBY 0 T IMY
NELxRWSshZymgy TERA2ZREE §F2ePw e

e L
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FECHA: 2872021 ,,f";nw::n DE DESARROLLO RURAL HOMDURAS &4,
HORA: 10:56:36
RECIBO DE TRANSFEREMNCIA NACIONAL
Tipa de Transferencia Nacional
Transferancia:

Detalles de Cuenta

NE;mem de Cuenta :

Detalle del Baneficiario

Benaficiario -

Cuenta Beneflciada ¢

Direccidn Bensficiario

Banco Benaficiario :

Detalles de Transferencia

Monto :

Fecha de Transferencia -

Cargo por Servicio |

Tasa de Seguridad :

Monto Total :

Razdn de fransferencia :

07403010001621

-
!—Jnhﬂ-q-hn—ll.

MARIA DEL CARMEN SAGASTUME BAUTISTA

0740101 0025807

San Manusal

BANCO DE DESARROLLO RURAL HONDURAS, S.A.

HML 11,450.43
26/02/2021
0.00
0.00
HNL 14,450.43

SUBSIDIO DE SALUD MES DE NOVIEMERE 2020

FUERZA HONDURAS
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SAM MANUEL, CORTES & SAMI
EJERCICION 2021 D :
e Orden de Pago Emision:  23/03/2021
: Ty Moneda; Lempiras (L) Hora - 03:03 B-m.
Honduras, CA. USUARTO: LESPIMAL

Pagina: 1de 1

Orden de Pago Mo 26826

L: 1145043 ,.-"‘H_-"\\

Tipo de Expedienta;  REGULARIZACION GASTOS
Expedinnta Mo 6090

Fecha de Emislone  28/2/2021

Mo,.Cheguaata de Debita:

FPagussa & MARVIN OMAR BARAHONA MARADIAGA IETH:  ES0B20050 00
La Canbidad en Letras:  OMCE MIL CUATROGIENTOS CINCLIENTA COM CUARENTA Y TRES CENTAMDS

Daseripoion;

Fago por serviclos de apoyo an el Irisg al Sr, Mardn Omar Barshona Maradiags cofrespondisnta al mes da novambie del
2020 can fondos da FUERZA, HOMDLURAS

[ Ee Sl e ] {]e o | iy

= T T o (v A T ey YO
1102 000 026 000 55110 14-227-07  Transferencias

da Capilsd 8 Insliluciones de ks Admlliairaﬂd Canftral 11,4850.43

(s

REZEUNEN AT ECTACHURER F REST
i CES TR

1422707  FUERZA HONDURAS = 11,450.43
Monto Total: 11,450.43

FUEBTANASS

T T

Recibido por:
Identidad Mo.;

umin']ﬂmwﬂuﬂhﬂumnaLmaEzEur:raFqnrmmmzamrmmwmmmmm:mﬁrmwmm;mw
hELaRWSsh Tpmagr TENKERER2FNF 2ebw

TR AR e



FECHA: 28i3 2021

NG Ceeko G

BANCO DE DESARROLLO RURAL HOMDURAS S.A. i
HORA: 10:56:28 |
RECIBO DE TRANSFERENCIA NACIONAL BANRURAL
Tipo de Translerancia Macional
Transferencia:

Detalles de Cuenta

Miumeara da Cuanta

Deatalle del Beneficiario

Beneflciario
Cuenta Beneficiada :
Direccidon Benaficiario :

Banco Beneficlario :

Detalles de Transferencia

htonto :

Fecha de Transferancia :
Cargo por Servicio :
Tasa de Seguridad :
Monto Tatal |

Razdn de transferancia

 OF40301 0001621

MARVIN OMAR BARAHOMNA MARADIAGA
07401 010034264
SAN MANUEL CORTES

BANCC DE DESARROLLO RURAL HONDURAS, 5.4,

HML 11,450.43
26/02/2021
0040
0.00
HML 11,450,423

SUBSIDIO DE SaLUD MES DE NOVIEMBRE 2020
FUERZA HOMDURAS

\s=P
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SAN MANUEL, CORTES
EIERCICIO: 2021

Orden de Pago Emisidn:  23/03/2021
Maneda: Lempiras (L) Hora :  02:59 p.m.
Honduras, C.a. USUARIO: L.LESPINAL

Pagina: 1 de 1
Dvdlan da Pego Mo: 28827

L 12,600,00
Tipo de Expadients:  REGULARIZACION GARTOS
Expadients No;  B0ES
Fecha da Emisiary  28/202021
Mo.Chegua/Mota de Dablto: = %H i
Paguese &t MILDRED HAYDEE MURILLO AMAYA, KRTM: 1801200201671 -

La Ganlidad en Lairas; DOCE MIL SEISCIENTOS CON CERO CENTAVOS

Deseripoion:

Fago por sendclks médices o o Sia. Mikdrad Haydea Murilln Amsya comespondients al mag de nowiembire ded 2020 con
landos de FUERZA HOMDURAS

L —

i : i RO L O R [T O AS T " T TGN T
11 02 £00 026 000 55110 14-227-07 Capital a Insliluciones da |5 Adsrinistracian Candral 12,600.00

T NANTG H
12,600,00
Maonte Total: 12,600.00

SUBTOTAL
= RETENCIONES
TOTAL

TR, ._'EEELTF-‘!EF{_TE']‘F-EﬁEIi'-:LH'EE'I].'",-_‘-'Jl:l."_'__

Fi

Racibido por;
Identidad MNo.:

b5+ M dSbR 3 Mg DUt Tl U EZES 76
MEL R EEh T yma ¥ TERMI2oRaF JiF 2ePa

S0 025027 pom,
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FECHA: 26202021 BANCD DE DESARROLLD RURAL HONDURAS o
HOFA: 10:55:55 i gy
RECIBEO DE TRANSFERENCIA NACIONAL

Mormlgs @ e e 8 by

Tipo de Transfarencla Nacional
Translarencia;

Detalles de Cuenta

Nimero de Cuenta : 0740301000621
Detalle del Beneficiario

Beneficiario : MILDRED HAYDEE MURILLO AMAYA,
Cuenta Beneficiada ; 210120015277
Direceitn Beneficiario : SAN MANUEL CORTES
Banco Beneficiario : BANCO DEL PAIS 5.A,

Detalles de Transferencia

Monto : HNL 12,600.00
Fecha da Transferencia : 26/02/2021
Cargo por Sarvicio : HNL 30.00
Tasa de Seguridad : HNL 0.0D
Monto Total : HNL 12,630.00

Razén de transferencia : SUBSIDIO DE SALUD MES DE NOVIEMBRE 2020
FUERZA HONDURAS
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SAN MAMUEL, CORTES
EJERCICIO: 2021

i Orden de Pago Emision:  23/03/2021
o Moneda: Lempiras (L) Hora @ 03:02 p.m.
Honduras, C.A, USUARIO: LESPINAL

Pagina: 1 de 1

Chdlen e Pago Mo: 26824
L 1145043 -

Tipo de Expediants:  REGULARIZACION GASTOS
Expadiends Mo.:  &083

Fecha de Emision;  26/2/2021

No ChoquedMota de Debio; i ]
Paguese a:  NELSON JOSUE HERMANDEZ BONILLA IRTH: 0512199701284
La Cantidad en Lotras: ONCE MIL CUATROCIENTOS GINGUENTA CON CUARENTA ¥ TRES GENTAVOS

Descripoion:

Pago por servickos de apayo an al Irizje ad Sr. Melson Josss Hemandaz correspondients al mes da noviembre dal H20 can
fondos de FUERZA HOMDURAS

_____ Bl | Tt - Er O Ty
“ZAT-07  Transferencias de Cagilal a inslituciones da ta Administracidn Ceniral 11,460.43

LTI TRESETNENATEGTAR

| e, i =NBES
FU'EHIHHQHDWE

HCHE I
11.450.43
Mondo Total: 11,450.43

11.450.43
- RETENCIONES - 0.00
TOTAL 19,450.43

Firma y Sello de Tessrerla

OB mdBER |37 HgOudETh AL LS
NELWSGhZyg ¥ TENKEZER2F JE dnfv

TFATEIHYEE oA e



FECHA: 2220214

FEolis

BANCO OE DESARROLLD AURAL HONDURAS 5.4,

HEIFA: 10:58:23
RECIBO DE TRANSFEREMCLA NACIONAL
Tipo de Transferancia Nacional
Transferancia:

Detalles de Cuenta

Mimero de Cuenta :

Detalle del Beneficiaria

Beneflciara ¢
Cuanta Beneficiada -
Direccidn Baneficiario :

Banco Benaficlaro :

Detalles de Transferencia

Monta ;

Fecha de Transferencis :
Cargo por Serviclo :
Tasa de Seguridad :
Monto Total :

Razén de transferencia :

0740301 0001621

NELSOM JOSUE HERNANDEZ
O7401010027304
SAN MANUEL CORTES

HML 1145043
2600272021
.00
0.00

HML 11,450.43

SUBSIDIO DE SALUD MES DE NOVIEMBRE 2020

FUERZA HONDURAS



SAN MANUEL, CORTES -2 " SAMI
EJERCICIC: 2021 v

Orden de Pago Emisidn:  23/03/2021
e Monada: Lempiras {L) Hora @ 03:02 p.m.
Honduras, C.A, USUARIO: LESPINAL
Pagina: 1 de 1

Urden de Paga Mo, 28825

Li  11,450.43 N

Tipo e Expadients:  REGULARIZACION GASTOS : bl

- s /1 T B
Expadiente No,: 6089 : S &
Fecha de Emision. 28/2/2021 ‘f'u;i“%‘ E]I
No ChaqueMota de Dehbito; 4 [ 'L_Il.t-'r- ; oy
Faguese a:  PATRICIA TERESA MARADIAGA IWRTM: I'.]E-DHB?EDEI

La Canlidad en Letras: DNCE MIL CUATROGCIENTOS CINCUENTA CON CUARENTA ¥ TRES CENTAVOS

Dascripoion;

Pago por seevicios de apoyo en el lrisje a la Sra, Palricia Teresa Maradiaga comaspondionts al mes de noviambes del 020
can loredos de FUERZA HOMOURAS

o R ] e ] S PR EQTO T O E T A TOT T ) EE R MO T S
11 02 000 D26 000 55110 14-227-07  Traneferencias da Capltal & Insttusiones e |a Administracin Canral 11,450.43

RESRUNEN A ECYAD N E S FRES UL UES TARIAR:

DEZCHIPLI

Mante Tolal: 11.450.43

= e e T = RS HMERT A CREER I E RS e e L B G 7
SUBTOTAL 11,450.43

- RETEMCIONES Q.00
TOTAL 11,450.43

Racibide por
Manlidad No,:

.ﬁ} 5

W
O SR AT GO T IL LA E ZE S PR GO TO AN P2t THAHAW OB 2 il Pt
WELERWSsh2yeng ¥ TERXZeR2FJ|E 2P

29I AT AR AT e
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FECHA: M20m BAMCO DE DESARROLLD RURAL HOMDURAS 5.4 Bl
HORA: 108525
RECIBO DE TRANSFERENCIA NACIONAL L
Tipo de Transferencia Nacional
Transferancia;

Detalles de Cuenta

Nimero de Cuenta ¢

Detalle del Beneficiario

Baneficiaria

Cuenta Beneficiada
Direccldn Beneficlaria -

Banco Baneficiario -

Detalles de Tranzfarencia

Monto -

Fecha de Transferencia :

Cargo por Sanvicio -

Tasa de Seguridad :

Marnto Tatal :

Razdn de transferencia -

D7403010001621

FPATRICIA TERESA MARADIAGA

O07401010035570

SAN MANUEL CORTES

BANCO DE DESARROLLD RURAL HONDURAS, 5.4,

HNL 11,450.43
260022021
0.00

(.00
HML 11,450.43

SUBSIDIO DE SALUD MES DE NOVIEMBRE 2020
FUERZA HONDURAS
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SAN MANUEL, CORTES

I

EJERCICIO: 2021 i
Orden de Pago Emisidn:  23/03/2021
Moneda: Lampiras (L) Hora @  02:57 p.m.
USUARIO: LESPINAL
Pagina: 1de 1
Ordden da Pago Mo 28817
L: 30337653
—
Tipo de Expedisnte:  AEGULARIZACION CGASTOS ‘
Exprdlante Mo,: 6081
Facha de Emislen: 265272021
Mo Chaguathota de Dabito; .
Paguese a:  SADIA CELESTE MONTOYA GUTIERREZ IRTH: 0501190010434 "o
La Cantidad an Letras:  VEINTINUEVE MIL TRESCIEMTOS TREINTA ¥ SIETE CON SESENTA Y TRES CENTAMOS
Deseripoion:
Pago por servicios medioos a |o Sra. Saida Caleste Monioys Gubsrres, correspondiante sl mes de noviembre dal 2020 con
fondos da FUERZA HOMDURAS
PR O 1)~ IS P DR AR BIET GASTO e e | A

17 02 000 026 000 55110 14:-227-07  Transfevancias da Caplted & Inatfusianes de Iz Adminksieesin Canlral ¥ aarel

—

T e T T

[T o e R

e

e T L E o A E N E S R S U R L
|y LGN P L = R | A AT ST e e e L oL o
14-227-07 FUERZA HGNOU 20,337.63

Monto Tolal: 20 FIT B

e R e ST

Recibikio par;
Idenfidad Mo

Dt jafdbmd SRR R DuaE TR U e E BE S F 6Rq D10 NMFIE bbb THE Hal OB

BELIAT Mg PPN Bwbkck2 OuNnng Y a ST
hELaFWSsh Ty TERNI2FAF JF 2ePa
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FECHA: 2i2/2021 'BANCO DE DESARROLLO RURAL HONDURAS 84,

HINRA: 10;65:42
i RECIBO DE TRANSFERENCIA NACIONAL BANRURAL
Tipo da Transferencia Nacional
Transferancia:

Detalles de Cuenta

Nimera de Cuenta - 07403010001621
Dotalle dal Beneficiaria

Beneficiario : SADIA CELESTE MONTOYA GUTIERREZ
Cuenta Beneficiada : 725192271
Direccién Beneficlario : San Manuel
Banco Beneficiario : BAC HONDURAS SA

Detalles de Transferencia

Monto : HML 29,337.63
Facha de Transferencia 26/02/2021
Carge por Sarvicio © HNL 30.00
Tasa de Sequridad : HML 0.00
Monto Total : HNL 28,357 63

Razdn de transferencia : SUBSIDIO DE SALUD MES DE NOVIEMBRE 2020
FUERZA HONDURAS




SAN MANUEL, CORTES

SAMI

EIERCICIO: 2021
Orden de Pago Emisidn:  23/03/2021
; Moneda: Lempiras (L) Hora :  03:25 p.m,
Honduras, C.A. USUARIO: LESPINAL

Pagina: 1 de 1

Crden oo Pago o, #8832
L 2833783

Tipe &8 Expadienis: REGULARIZACION GASTRSE
Expadients No.: GG

Fecha de Emision: 26202021

Mo Cheagisedbots de Dedbilac

Paguase a1 SHARLETH ROBERTA EMAMORADC DIMAS
La Canlidad en Lelras: VEINTINUEVE MIL TRESCIENT2S TRENTAY SIETE COM SESENTA Y TRES CEMTAVOS

Drepscripoion:

Papo par sarvicios madicos a la Sra. Skadath Robeda Enamorado comespondiente al mes da noviembre disl 2020 con
fondos de FUERZS HOMNDURAS

MCHTO

Total da retenclonas; 0,00

FEEEEN B ED T AR HEE FRESFIEETERIAE L
L ~ T OESERIFCIOH . -

i"-El?' i ERZ.I';I'IEH'IH.IRH.E 33T 6D

Monta Total: 233761

e s e R EN TG RO EN EERALY : o T |
SUBTOTAL 29,337.63

= RETEMCIONES 0.00
TOTAL I1.337.63

Y Firma y Selo de Tesorerla i =

Idantidad Mo

5+ | R) 32 Ny GUOE T L U0 EZE ST EFGOTO NP bt THAH W OS2 EL &I balis By T ST HO g e G W vk 200 Nring T 2 OC A

WELxRWSshZwimgh TEEXI2ER2F.F 2ebPw



FECHA: 2652071
HIORA: 10056:14

ToMo uc\h::q:.:'m&_, Q\ s

BANCO DE DESARROLLO RURAL HOMDLRAS 5.0,

RECIEO DE TRANSFERENCIA NACIONAL

Tipo de
Transferencia:

Detalles de Cuenta

'Nﬂmsm de Cuonta -

Detalle del Beneficiaria

Baneficiaro -
Cuenta Benaficiada :
Direccién Beneliciario ;

Banco Baneficiario -

Detalles de Transferencia

honto -

Fecha de Transfersncia :
Cargo por Senvicio
Tasa de Seguridad :
Monto Total ;

Razdn de transferencla :

Transferencia Maclonal

07403010001621

SKALETH ROBERTA ENAMORADO
022120061266

SAN MANUEL

BANCO ATLANTIDA S.A,

HML 29,337.63
26/02/2021
HML 30.00

HML 000
HNL 29,367 .63

FANRURAL

LD L T T p——

SUBSIDIO DE SALUD MES DE NOVIEMBERE 2020

FUERZA HONDURAS




ey e SAN MANUEL, CORTES

EIERCICIO: 2021 =
Orden de Pago Erndslr&n 23/03/2021
Manada: Lemglras (L) Hora @ 02:56 p.m.
Honduras, CA, USUARIO: LESPINAL

Pagina: 1 de 1

Ovden da Pago Mo 28618
L: 283376

Tipo de Expadienta;  REGULARIZADION GASTOS
Expedianta Mo 6080

Facha de Emision: 26202021

Mo ChaquedMota de Dabdo; )
Faguasa a:  VICTORLA ALEJANDRA GUTIERREZ ANDING IdfRTH: 05011980130
La Canlidad en Latras:  VEINTINUEVE MIL TRESCIENTOS TREINTA Y SIETE CON SESGENTA 'Y TRES CENTAVOS

Descripoion;

Pags por senicias madicos a fa Sra. Vickeria Aejandra Guiisrres Anding, corraspondianta al mes de nedieambre del 2020
con fondos da FUERZA HONDURAS

| o aRe i e [ S e AN e T SRR Y R N e s | R N s e |
102 000 03 000 55910 1422707 Transferancias da Cagpital a institucionas de |s Administracion Cantral 29,937,623

R ENOTIEE

o REEEUMEN AT ENTACIORE S PRESTEDE ST ARG ST
T T R e o

e N e T Y W

warer  FUERZAHONDURAS ' 20,337.63
Mante Total: 20,337.63

: L a1 LT o e R S UM E O T A B R L LTS e = e
SUBTOTAL 29,337.63

- RETENGIONES d.00
TOTAL 20,337.63

:-ml;umumﬂ}a:w:mn:u.l.ruaEzEs-?ﬁummmmmﬂmmﬁtmmmmmmmmwmmw
EL W SshZyrng Y TERLX2ER2FF 2
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HORA: 105556

BARCO DE DESARROLLO RURAL HONDURAS 5.8

RECIBO DE TRANSFERENCIA NACIONAL BANRURAL

Tipo de Transferencla Nacional
Translarencia;

Detalles de Cuenta

Mimere da Cuenta 1 07403010001621
Detalle del Beneflciario

Beneficiario : VICTORIA ALEJANDRA GUTIERREZ ANDING
Cuenta Beneficiada : 023320109582
Direccion Beneflciara 1 SAN PEDRO SULA
Banco Beneficiario : BANCO ATLANTIDA S.A.

Detalles de Transferencia

Monto : HNL 20,337.63
Fecha de Transferencia ;: 28/02/2021
Cargo por Senvicio @ HML 30.00
Tasa de Seguridad : HNL 0.00
Monto Total : HNL 28,367.63

Razdn de transferencia : SUBSIDIO DE SALUD MES DE NOVIEMERE 2020
FUERZA HONDURAS




A e

SAN MAMNUEL, CORTES
EJERCICIO: 2021

Orden de Pago Emisidn:  19/03/2021
. Moneda: Lempiras (L) Hora @ 01:41 p.m.
Honduras, C.A. USUARIO: LESPIMAL
Pagina: 1de 1
Crdan de Page Mo 28779
L: 1145043
Tipo de Expedients:  REGULARIZACION GASTOS
Expodienta Mo,  B0£3°
Fecha da Emision 17002021
Ho.Chequelata de Debio: ]
Paguesa a:  KEYLA FABIANA BUSTILLO OWVIEDO I/RTH; 0509200000343

La Canlidad an Latras: ONCE MIL CUATROCIENTOS CINCUENTA COM CUARENTA Y TRES CENTAVOS

Descnipoion:

Cancalacion por serdickos al parsonal de apoyo an el cantie &2 iaje carmassondients al mes de Novlembre mediania
programa fuarza Honduras,

e QN

TEr e PROYECLO L COJET G ORI MGLTE

11,02 000 0265 0O 55110 14-227-07  Transferencias de Gaplial 8 InsWucionas de a Adminisiracién Geniral 11.450.43

sy Eirw SR ESEURENAEE OTAN ONE S FRESURIES TARIAS
e e b T DESCRPEBHTT

TR T e e e T AR OHEE B E PO e _ 1
SUBTOTAL J ":ﬁu-ﬂ‘_
- RETEMCIOMES 0.9
Firma y Firma ¥ Selip
& i
i
Recibido por: /
kantidad M.
m‘:iP]WuH-MﬁMMEHﬂLLm&E&I OTOAMMPIZdabbaT HdHa T F TERRy TR - Th s .r,. JiCig [T e W p FEa a1
WELARWEsh2ymq VTRROERF A s L . AR sy

LS O3 2000 0194180 oam i
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FECHA: 17132021 BANCO DE DEGARRGLLO RURAL HONDURAS 5.4,

PSSR RECIBO DE TRANSFERENCIA NACIONAL BANRURAL
Tipo de Transferencia Nacional
Transfarencia;

Detalles de Cuenta
Numero de Cuenta - 0740301000162

Detalle del Beneficiario

Bonaoficiario 1 KEYLA FABIANA BUSTILLO OVIEDO
Cuenta Beneficlada - 07401010034950
Direceitn Beneficiario :

Banco Beneficiaric : BANCO DE DESARROLLO RURAL HON DUBAS, 5.4,
Detalles de Transferencia

Monto : HNL 11,450.43
Fecha de Transferencia ; 17/03/2021
Cargo por Servicio : HNL
Tasza de Seguridad : HNL
Monto Total @ HML 11,450.43

Razon de transferencia : CANCELACION CONTRATO FUERZA HONDURAS
NOVIEMBRE 2020
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CONTRATO PRIVADO PARA 1A PRESTACION DE SER s

PROFESIONALES EN SALUD

Nosotros: Por una parte ¢l sefior REYNOLD ARTURO CASTRO CASTRO, mayor de edad,
casado, Licenciado en Economia agricola del domicilio de San Manuel, Cortés, con tarjeta de
identidad nimero 0509-1965-00127 actuando en mi condicidn de ALCALDE MUNICIFAL
del municipio de San Manuel, Cortes, que en lo sucesivo para los efectos del presente contrato
s denominard “LA MUNICIPALIDAD Y/O EL ALCALDE MUNICIPAL ©O
CONTRATANTE"; v por otra parte el sefior BRAYAN JEYSON HERNANDEZ MORALES
mayor de edad, estado civil soltero, profesion u oficio DOCTOR EN MEDICINA Y
CIRUGLA, de nacionalidad hondurefia, con domicilio en El Progreso, Yoro con Tarjeta de
Identidad nimero 1804-1993-02031, que en lo sucesivo para los efectos del presente contrato
s¢  denominard “LA CONTRATISTA”, hemos convenido en celebrar el presente
CONTRATO PARA LA PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES EN

SALUD.- El contrato se rige bajo las cliusulas y condiciones siguientes:

PRIMERO: JUSTIFICACION LEGAL DEL CON !Elﬂ: Amparado en el Decreto
Ejecutivo Nimero PCM-005-2020 emitido por ¢l Presidente de la Repiblica en Consejo de

Ministros publicado en la Diario Oficial La Gaceta el 10 de febrero de 2020, melifibnte el cual
se¢ declard ESTADO DE EMERGENCIA SANITARIA en todo el territorio nacional, por

consiguiente, la MUNICIPALIDAD DE SAN MANUEL, CORTES, de igual mancra,

amparandose en los Acuerdos emitidos por el SINAGER mediante los cuales a la fecha han

_:_Li',zx&mpliadu la emergencia nacional sanitaria, todo con el propdsito de fortalecer la acciones de

/%\ vigilancia, prevencion, control v garantizar la atencion a las personas con la concurrencia de

)

| infeccion por coronavirus (COVID-19), asimismo, fundamentado en el espintu del
o PROGRAMA FUERZA HONDURAS que emprendid el Gobiemno de la Republica,
encaminado a contratar personal, insumos de proteccion personal y medicamentos, habilitacion
de unidades ambulatorias de estabilizacion y observacion, unidades de salud de primer y

segundo nivel equipados para atencidn de pacientes con COVID-19,
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Consecuentements, “LA MUNICIPALIDAD” para coadyuvar en la salud de la poblacion del
municipio de San Manuel, Cortés, contrata los servicios profesionales del scfior BRAYAN
JEYSON HERNANDEZ MORALES, quien se¢ obliga & desarrollar su labor o servicios en las
actividades comprendidas en la ejecucion del PROGRAMA FUERZA HONDURAS que se
realiza en el municipio de San Manuel, Cortés, en los lugares y sitios o centros de salud,
horarios y metodologia gue designe o determine la Secretada de Salud o la Direccion
Regional/Municipal de Salud del Departamento de Cortés, La Municipalidad podra brindar

apovo cuando sea factible denmtro del presupuesto mumicipal para gue se posible a La

Contratista el desempefio sus funciones.

SEGUNDO: RESPONSABILIDAD DEL CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO: La

responsabilidad del cumplimiento de lo concerniente al presente contrato recae bajo la

subordinacidn de la Jefatura de la Direccidn de Salud Municipal, que estd ubicada en el Centro

de Salud del Casco Urbano de San Manuel, Cortés,
or consiguiente, LA CONTRATISTA se compromete v obliga a respetar v cumplir los

lineamientos, ordenes, reglamentos y las regulaciones o directrices emitidas por la Direccidn

< de Salud Municipal y la Secretaria de Estado en los Despach®s de Salud de Honduras.

TERCERO: DOCUMENTOS DEL CONTRATO Y PROPOSITO DE LOS MISMOS:
Forman parte del presente contrato y con €l constituyen un solo instrumento legal el siguiente
documento: Informes mensuales del cumplimiento de las actividades proyectadas en los planes

operativos. PROPOSITO: los documentos del contrato tienen como fin primordial deseribir

las modalidades de ejecucion de las labores realizadas. LA CONTRATISTA acepla

cxpresamente que estd obligada a ejecutar por el valor contratado, todos los trabajos de

conformidad con el presente contrato.

CUARTO: DESCRIPCION DE LOS SERVICIOS PROFESIONALES: For el presents
contrato “LA CONTRATISTA” se obliga para con LA MUNICIPALIDAD a ejecutar por su

cucnta las actividades indicadas en los Términos de Referencia adjuntos y oferta econdmica,
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que forman parte de este contrato, las leyes aplicables; asumiendo la responsabilidad por el
pago de las obligaciones laborales que se deriven de este contrato, liberando desde ya a LA
MUNICIPALIDAD de cualquier responsabilidad laboral, civil o penal que pudiere derivarse

de la ejecuciim de este contrato,

QUINTO: INICIO, TERMINACION DE LOS SERVICIOS PROFESIONALES Y
PRORROGA DEL CONTRATO: El cual serd de la forma siguicnte;

a) LA CONTRATISTA se compromete y obliga a iniciar los servicios profesionales a partir
del 07 de noviembre del afio dos mil veinte (2020} v vence el 07 de diciembre del afio dos mil
veinte (2020).- b) El presente contrato en primera nstancia, podrd ser renovado tnicamente

bajo la voluntad exclusiva de LA MUNICIPALIDAD, por consiguiente, la renovacion del

'h: X contralo no es automatica deberd constar por escrito un nuevo conltratd con las mismas
X condiciones o condiciones distintas en base al marco legal establecido.- ¢) En su defecto, el
contralo podrd ser renovado a peticion de ambas partes.- d) El presente contrato puede ser

\T rescindido o darse por terminado antes del plazo convenido por cualquisra de las partes, par
II"-. casos de fuerza mayor, casos fortuitos, por motivos presupusstarios o por cualquier otro

motivo o circunstancia a conveniencia de la Municipalidad, sLn que esto acarre responsabilidad
legal o penalidad de cualquier tipo a las partes.

SEXTO: MONTO DEL CONTRATO, PAGO DE HONORARIOS PROFESIONALES Y

CONDICIONES ESPECIALES: El cual seré de la forma siguiente:

—#) MONTO DEL CONTRATO Y PAGO DE HONORARIOS PROFESIONALES: Todos

los servicios profesionales que se describan en el présente contrato tiene un costo total de
VEINTE Y NUEVE MIL TRESCIENTOS TTREINTA Y SIETE LEMPIRAS CON
SESENTA Y TRES CENTAVOS (L. 29,337.63) y serd pagado de forma mensual por valor
de VEINTE ¥ NUEVE MIL TRESCIENTOS TTREINTA Y SIETE LEMPIRAS CON
SESENTA Y TRES CENTAVOS (L. 29,337.63) fondos provementes del PROGRAMA
FUERZA HONDURAS haciendo la observacion que de este monto se retendrd impuesto sobre
la renta segiin lo establece la ley si fuere aplicable, a menos que se presente constancia vigente

de estar sujeto al Régimen de Pago a Cuenta emitida por la autoridad competente;
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b) Queda también aclarado y convenido que el pago a realizar no constituye en ningin
momento pago de salarios o remuneracion salarial, debido a que el presente contrato es por
servicios profesionales y el pago a realizar es en concepto de honorarios profesionales, no estd
regido o no se"dan los requisitos o presupuestos establecidos en el articulo 19 y 20 del Cadigo
de Trabajo; ¢) Para el pago de montos pactados LA CONTRATISTA debera presentar fos
documentos siguientes: Copia de la tarjeta de identidad v RTN, solvencia municipal,
constancia de estar sujeto al Régimen de Pago a Cuentas, ademds, informe mensual de las

actividades realizadas en forma general,

SEPTIMO: RESOLUCION DEL CONTRATO: EL CONTRATANTE baséndose en el
desempefio de LA CONTRATISTA, que indique que hay razones justificadas para la
resolucion o rescision del contrato, ¥ en un plazo de cinco (5) dias posteriores a la fecha de
haberse notificado por escrito a LA CONTRATISTA en este sentido, podrd resolver el
contrato sin mtervencidn judicial ni de ninguna otra autoridad, v en los siguientes casos:

a) 51 LA CONTRATISTA rehusare repetida o persistentemente a llevar adelante el trabajo a
I\ ella asignado dentro de la programacién propuesta- b) Si se incumpliere alguna de las
clavsulas del presente contrato. d) Por actos cometidos GO la moral y buenas costumbres.-
€) No prestarse los servicios profesionales de manera eficiente a criterio la Direccién de Salud
Municipal y la Secretaria de Estado en los Despachos de Salud de Honduras o por cualquier
circunstancia & conveniencia de esas instituciones.- d) Cualquier otra circunstancia o motivo
legal calificado que ocurriere al momento de la rescision o terminacion del contrato.- e) Las
partes podran rescindir el presente contrato por mutuo consentimiento, pagindose no mas que
los valores parciales y proporcionales a los servicios prestados a satisfaccion de EL

CONTRATANTE.- f) El presente contrato quedard automaticamente resuelto, terminado o sin

valor ni efecto, en caso que El Contratista pase a ser empleado de la Secretaria de Salud o al
servicio de cualquier institucion piblica o privads, mediante cualquier modalidad contractoal v
que perciba ingresos econdmicos por la actividad o servicios brinda de conformidad al presente
contrato, lo anterior, sin ninguna responsabilidad legal de parte de la Municipalidad. Se

exceptia de lo anterior, el recurso humano o las personas que brindan servicios de salud
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contratados mediante el Programa Presidencial Codigo Verde, siempre y cuando los horarios

o las jornadas de trabajo sean diferentes a los establecidos o asignados por la Municipalidad.

OCTAVD: ACEPTACI DE LA CONTRATISTA: manifiestar Que acepta las
condiciones y obligaciones contenidas en el presente contrato, asimismo, los honorarios
profesionales a que se alude anteriormente, ¢n cuanto a su cuantia y forma de pago por
considerarlos justos, correctos y releva expresamente de cualquier responsabilidad a LA
MUNICIPALIDAD, por el resultado de las gestiones realizadas dentro del campo de la salud
o por ¢l servicio profesional a brindar.

En fe de lo cual y para fines legales correspondientes, suscribimos este CONTRATO, en el
municipio de San Manuel, Cortés, a los siete (07) dias del mes de noviembre del afio dos mil
veinte {2020),

CONTRATISTA
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CONTRATO PRIVADO PARA LA PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES EN SALTUD

Nosotros: Por una parte ¢l sefior REYNOLD ARTURO CASTRO CASTRO, mayor de edad,
casado, Licenciado en Economia agricola del domicilio de San Manuel, Cortés, con tarjeta de
identidad nimero 0509-1965-00127 actuando en mi condicion de ALCALDE MUNICIPAL
del municipio de San Manuel, Cortes, que en lo sucesivo para los efectos del presente contrato
s¢ denominard “LA MUNICIPALIDAD Y/0 EL ALCALDE MUNICIPAL ©
CONTRATANTE"; y por otra parte la sefiorita DULCE ROCIO PEREZ PAZ mayor de
edad, estado civil soltera, profesion u oficio DOCTOR EN MEDICINA Y CIRUGIA, de
nacionalidad hondurefia, con domicilio en San Pedro Sula, Cortes con Tarjeta de Identidad

* nimero 1803-1994-00739, que en lo sucesivo para los efectos del presente contrato se

denominara “LA CONTRATISTA”, hemos convenido en celebrar el presente CONTRATO
PARA LA PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES EN SALUD.- El contrato

se rige bajo las clausulas y condiciones siguientes:

PRIMERO: JUSTIFICACION LEGAL DEL CONTRATO: Amparado en el Decreto
Ejecutive Nimero PCM-005-2020 emitido por el Pr:sid-::tc de la Repiblica en Consejo de
Ministros publicado en la Diario Oficial La Gaceta el 10 de febrero de 2020, mediante el cual
se declard ESTADO DE EMERGENCIA SANITARIA en todo el territorio nacional, por
consiguiente, la MUNICIPALIDAD DE SAN MANUEL, CORTES, de igual manera,
amparandose en los Acuverdos emitidos por ¢l SINAGER mediante 1os cuales a la fecha han
ampliado la emergencia nacional sanitaria, todo con el propésito de fortalecer la acciones de
vigilancia, prevencion, control v garantizar la atencién 4 las personas con la concurrencia de
mfeccion  por coronavirus (COVID-19), asimismo, fundamentado en el espiritu del
PROGRAMA FUERZA HONDURAS que emprendié el Gobierno de la Republica,
encaminado a coniratar personal, insumos de proteccion personal y medicamentos, habilitacién
de unidades ambulatorias de estabilizacién v observacién, unidades de salud de primer ¥

segundo nivel equipados para atencién de pacientes con COVID-19,
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Consecuentemente, “LA MUNICIPALIDAD” para coadyuvar en la salud de la poblacion del
municipio de San Manuel, Gortés, contrata los servicios profesionales de la sefiorita DULCE
ROCIO PEREZ PAZ, quien se obliga a desarrollar su labor o servicios en las actividades
comprendidas en la gjecucion del PROGRAMA FUERZA HONDURAS que se realiza en el
municipio de San Manuel, Cortés, en los lugares y sitios o centros de salud, horarios ¥
metodologia que designe o determine la Secretaria de Salud o la Direccion RegionalMunicipal
de Salud del Departamento de Cortés. La Municipalidad podrd brindar apoyo cuando sea

factible dentro del presupuesto municipal para que se posible a La Contratista el desempefio

sus funciones,

SEGUNDO: RESPONSABILIDAD DEL CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO: La
responsabilidad del cumplimiento de lo concerniente al presente contrato recas bajo la
subordinacién de la Jefatura de la Direecion de Salud Municipal, que estd ubicada en el Centro
de Salud del Casco Urbano de San Manuel, Cortés.

Por consiguiente, LA CONTRATISTA se compromete v obliga & respetar v cumplir los
limeamientos, ordenes, reglamentos v las regulaciones o directrices emitidas por la Direccidon

de Salud Municipal y la Secretaria de Estado en los Dcswnl]ns de Salud de Honduras.

TERCEROD: DOCUMENTOS DEL CONTRATO Y PROPOSITO DE LOS MISMOS:
Forman parte del presente contrato y con ¢1 constituyen un solo {nsﬁmmm legal &l siguiente
documento: Informes mensuales del cumplimiento de las actividades provectadas en los planes
operativos. PROPOSITO: los documentos del contrato tienen comao fin primordial describir
las modalidades de ejecucién de las labores realizadas. LA CONTRATISTA acepta

expresamente que esta obligada a ejecutar por el valor coniratado, todos los trabajos de

conformidad con el presente contrato.

CUARTO: DESCRIPCION DE LOS SERVICIOS PROFESIONALES: For el presente
contrato “LA CONTRATISTA™ sc obliga para con LA MUNICIPALIDAD a gjecutar por su

cuenta las actividades indicadas en los Términos de Referencia adjuntos ¥ oferta ccondmica,
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que forman parte de este contrato, las leyes aplicables; asumiendo la responsabilidad por el
pago de las obligaciones laborales que se deriven de este contrato, liberando desde yaa LA

MUNICIPALIDAD de cualquier responsabilidad laboral, civil o penal que pudiere derivarse

de la ejecucion de este contrato.

QUINTO: INICIO, TERMINACION DE LOS SERVICIOS PROFESIONALES Y
PRORROMGA DEL CONTRATO: El cual seré de 1a forma siguiente:

a) LA CONTRATISTA se compromete y obliga a iniciar los servicios profesionales a partir
del 07 de noviembre del afic dos mil veinte (2020) y vence el 07 de febrero del afio dos mil
veintiuno (2021).- b) El presente contrato en primera instancia, podra ser renovado Unicamente
bajo la voluntad exclusiva de LA MUNICIPALIDAD, por consiguiente, la rencvacion del
contrato no es automatica deberd constar por escrito un nuevo contrato con las mismas
condiciones o condiciones distintas en base al marco legal establecido.- ¢) En su defecto, el
contrato podrd ser renovado a peticion de ambas partes.- d) El presente contrato puede ser
rescindido o darse por terminado antes del plazo convenido por cualquiera de las partes, por
casos de fuerza mayor, casos fortuitos, por motivos presupuestarios y/o por cualquier otro
motivo 0 circunstancia a conveniencia de la Municipalidad, sin que esto acarre responsabilidad
legal o penalidad de cualquier tipo a las partes. 4

SEXTO: MONTO DEL CONTRATO, PAGO DE HONORARIOS PROFESIONALES ¥
CONDICIONES ESPECIALES: El cual serd de la forma siguil:ntc__:

4) MONTO DEL CONTRATO Y PAGO DE HONORARIOS PROFESIONALES: Todos
los servicios profesionales que se describan en ol presente contrato tiene un costo total de
OCHENTA Y OCHO MIL DOCE LEMPIRAS CON OCHENTA Y NUEVE
CENTAVOS (L. 88,012.89) v serd pagado de forma mensual por valor de VEINTE Y
NUEVE MIL TRESCIENTOS TREINTA Y SIETE LEMPIRAS CON SESENTA Y
TRES CENTAVOS (L. 29,337.63), fondos provenientes del PROGRAMA FUERZA
HONDURAS  haciendo la observacién que de este monto se retendrs impuesto sobre la renta

seglin lo establece la ley si fuere aplicable, a menos que s& presente constancia vigente de estar

sujeto al Régimen de Pago a Cuenta emitida por la autoridad competente;
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b) Queda también aclarado y convenido que el pago a realizar no constituye en ningin
momento pagoe de salarios o remuneracién salarial, debido & que el presente contrato es por
servicios profesionales v el pago a realizar es en concepto de honorarios profesionales, no estd
regido o no se dan los requisitos o presupucstos establecidos en el articulo 19 y 20 del Codigo
de Trabajo;

¢) Para ¢l pago de montos pactados LA CONTRATISTA deberd presentar los documentos
sigwientes: Copia de la tarjeta de identidad y RTN, solvencia mumnicipal, constancia de estar
sujeto al Régimen de Pago a Cuentas, ademés, informe mensual de las actividades realizadas

en forma general.
Gy

| BEPTIMO: RESOLUCION DEL CONTRATO: FL CONTRATANTE basindose en el
_I.r" i

—H—.\i:_*dﬂﬁﬂlﬂpcﬂﬂ de LA CONTRATISTA, que indigue que hay razones ‘justificadas para la
)

— =% resolucién o rescisién del contrato, v en un plazo de cinco (5) dias posteriores a la fecha de

::::“_:,‘,}_- haberse notificado por escrito a LA CONTRATISTA en este sentido, podrd resolver el

\T__\_\_\ contrato sin intervencion judicial ni de ninguna otra autoridad, y en los siguientes casos:

= : a) 51 LA CONTRATISTA rehusare repehda o persistentemente a llevar adelante ¢l trabajo a
ella asignade dentro de la programacién propuesta, - h]‘ S1 se incumplicre alguna de las
cldusulas del presente contrato. d) Por actos cometidos contra la moral y buenas costumbres -
€) No prestarse los servicios profesionales de manera eficiente a criterio la Dhreccidn de Salud
Municipal y la Secretaria de Estado en los Despachos de Salud de ﬂundmm o por cualguier
circunstancia a conveniencia de esas instituciones.- d} Cualguier otra circunstancia o motivo
legal calificado que ocurriere al momento de la rescision o terminacion del contrato.- ¢) Las
partes podrin rescindir ¢l presente contrato por mutue consentimiento, pagindose no mis que
los valores parciales y proporcionales a los servicios prestados a satisfaccidn de EL
CONTRATANTE.- f) f) El presente contrato quedard automdticamente resuelto, terminado o
sin valor ni efecto, en caso que El Contratista pase a ser empleado de la Secretarla de Salud o
al servicio de cualquier institucion poblica o privada, mediante cualguier modalidad

contractual y que perciba ingresos econdmicos por la actividad o servicios brinda de

conformidad &l presente contrato, lo anterior. sin ninguna responsabilidad legal de parte de la




FONO Lundo Vuatioous (1290

Municipalidad. Se exceptia de lo anterior, el recurso himano o las personas que brindan
servicios de salud contratados mediante el Programa Presidencial Cédigo Verde, siempre y
cuando los horarios o las jornadas de trabajo sean diferentes a los establecidos o asignados por

la Municipalidad.

OQCTAVO: ACEPTACION DE LA CONTRATISTA: manifiesta: Que acepta las

condiciones y obligaciones contenidas en el presente contrato, asimismo, los honorarios
profesionales a que se alude anteriormente, en cuanto a su cuantia y forma de pago por
considerarlos justos, correctos v releva expresamente de cualquier responsabilidad a LA
MUNICIPALIDAD, por el resultado de las gestiones realizadas dentro del campo de la salud
o por el servicio profesional a brindar

En fe de lo cual ¥ para fines legales correspondientes, suscribimos este CONTRATO, en el

municipio de San Manuel, Cortés, a los sicte (07) dias del mes de noviembre del afio dos mil

veinte (2020),

I'E

_ DULCEROCIO PEREZ PAZ
ALCALDE MU CONTRATISTA

100
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CONTRATO PRIVADO PARA LA PRESTACION DE SERVICIOS

PFRO ONALES EN SALUD

Nosotros: Por una parte el sefior REYNOLD ARTURO CASTRO CASTRO, mayor de edad,
casado, Licenciado en Economia agricola del domicilio de San Manuel, Cortés, con tarjeta de
identidad nimero 0509-1965-00127 actuando en mi condicién de ALCALDE MUNICIPAL
del municipio de San Manuel, Cortes, que en lo sucesivo para los efectos del presente contrato
s¢ denominari “LA MUNICIPALIDAD Y/O EL ALCALDE MUNICIPAL. ©
CONTRATANTE"; v por otra parte la sefiorita EMELIN DAYANI COLINDRES
MACHADO mayor de edad estado civil soltera, profesidn u oficio DOCTORA FN
MICROBIOLOGIA CON ORIENTACION EN ANALISIS CLINICOS, de nacionalidad
\  dndurefia, con domicilio en San Pedro Sula. Cortes con Tarjéta de Identidad nimero 0303-

Lﬁlgﬁ-ﬂﬂﬂ]i que en lo sucesivo para los efectos del presente contrato se denominard “LA

CONTRATISTA”, hemos convenido en celebrar el presente CONTRATO PARA LA

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES EN SALUD.- El contrato se rige bajo

las cldusulas y condiciones siguientes:
/ ‘-
PRIMERO: JUSTIFICACION LEG DEL

ONTRATO: Amparado en el Decreto
jecutive Nimero PCM-005-2020 emitido por ¢l Presidente de la Repiblica en Consejo de

>
g Ministros publicado en la Diario Oficial La Gaceta el 10 de febrero de 2020, mediante el cual

s¢ declard ESTADO DE EMERGENCIA SANITARIA en todo el territorio nacional, por
consiguiente, la MUNICIPALIDAD DE SAN MANUEL, CORTES, de igual manera,
amparandose en los Acuerdos emitidos por el SINAGER mediante los cuales a la fecha han
\ i ampliado la emergencia nacional sanitaria, todo con el proposito de fortalecer la acciones de
vigilancia, prevencién, control ¥ garantizar la atencitn a las personas con la concurrencia de
infeccidn por coronavirus (COVID-19), asimismo, fundamentado en el espiritu  del
FROGRAMA FUERZA HONDURAS que emprendio el Gobiemo de la Republica,

encaminado a contratar personal, insumos de proteceion personal y medicamentos, habilitacion
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de unidades ambulatorias de estabilizacion ¥ observacion, unidades de salud de primer y
segundo nivel equipados para atencién de pacientes con COVID-19,

Consecuentemente, LA MUNICIPALIDAD" para coadyuvar en la salud de la poblacion del
municipio de San Manuel, Cortés, contrata los servicios profesionales de la sefiorITA , quien se
obliga a desarrollar su labor o servicios en las actividades comprendidas en la gjecucion del
PROGRAMA FUERZA HONDURAS que s realiza en el municipio de San Manuel, Cortés,
en los lugares v sitios o centros de salud, horarios y metedologia que designe o determine |a
Secretaria de Salud o la Direccidn Regional/Municipal de Salud del Departamento de Corgés,
La Municipalidad podra brindar apoyo cuando sea factible dentro del presupuesto municipal

para que se posible a La Contratista el desempefio sus funciones.

0: RESPONSABILIDAD DEL CUMPLIMIENTO DEL, CONTRATO: La
responsabilidad del cumplimiento de lo concerniente al presente contrato recae bajo la
subordinacion de la Jefatura de la Direccitn de Salud Municipal, que estd uhicada en el Centro
de Salud del Casco Urbano de San Manuel, Cortés.

Por consiguiente, LA CONTRATISTA se compromete y obliga a respetar y cumplir los
lineamientos, ordenes, reglamentos v las regulaciones o dg{ﬁutrjces emitidas por la Direccidn

de Salud Municipal y la Secretaria de Estado en los Despachos de Salud de Honduras.

JERCERO: DOCUMENTOS DEL CONTRATO Y PROPOSITO DE LOS MISMOS:
Forman parte del presente contrato y con &1 constituyen un solo insttmento legal el siguiente
documento: Informes mensuales del cumplimiento de las actividades proyectadas en los planes

operativos. PROPOSITO: los documentos del contrato tienen como fin primordial describir

las modalidades de ejecucion de las labores realizadas, LA CONTRATISTA acepta

1 ;" Cxpresamente que estd oblipada a ejecutar por el valor contratado, todos los trabajos de

¥
1

conformidad con el presente contrato,

LUARTO: DESCRIPCION DE LOS SERVICIOS PROFESIONALES: Por el presente

contrato “LA CONTRATISTAY se obliga para con LA MUNICIPALIDAD a ejecutar por su
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cuenta las actividades indicadas en los Términos de Referencia adjuntos y oferta econdmica,
que forman parte de este contrato, las leyes aplicables; asumiendo la responsabilidad por el
pago de las obligaciones laborales que se deriven de este contrato, liberando desde va a LA
MUNICIPALIDAD de cualquier responsabilidad laboral, civil 0 penal que pudiere derivarse

de la gjecucion de este contrato.

QUINTO: INICIO, TERMINACION DE LOS SERVICIOS PROFESIONALES Y

PRORROGA DEL CONTRATO: El cual seré de la forma siguiente:

a) LA CONTRATISTA se compromete ¥ obliga a iniciar los servicios profesionales a partir

del 07 de noviembre del afio dos mil veinte (2020) y vence el 07 de diciembre del afio dos mil

veinte (2020}.- b) El presente contrato en primera instancia, podrd ser renovado lnicamente
jo la voluntad exclusiva de LA MUNICIPALIDAD, por consiguiente, la renovacion del

coftrato no es automdtica deberd constar por escrito un nuevo contrato con las mismas

i
condiciones o condiciones distintas en base al marco legal establecido.- ¢) En su defecto, el

"u,J contrato podra ser renovado a peticion de ambas partes.- d) El presente contrato puede ser
rescindido o darse por terminado antes del plazo convenido por cualquiera de las partes, por
casos de fuerza mayor, casos fortuitos, por motivos pruiupumtaﬁus y/o por cualguier otro
motivo o circunstancia a conveniencia de la Municipalidad, sin que esto acarre responsabilidad
legal o penalidad de cualquier tipo a las partes.

SEXTO: MONTO DEL CONTRATO, PAGO DE HONORARIOS PROFESIONALES ¥
CONDICIONES ESPECIALES: El cual serd de la forma siguiente:

) MONTO DEL CONTRATO Y PAGO DE HONORARIOS PROFESIONALES: Todos

los servicios profesionales que se describan en el presente contrato tiene un costo total de

VEINTE Y DOS MIL LEMPERAS (L. 22,000.00) y sera pagado de forma mensual por valor
de VEINTE Y DOS MIL LEMPIRAS (L. 22,000.00), fondos provenientes del PROGRAMA
FUERZA HONDURAS haciendo la observacién que de este monto se retendrd impuesto sobre
la renta segiin lo establece la ley si foere aplicable, a menos que se presente constancia vigente

de estar sujeto al Régimen de Pago a Cuenta emitida por la autoridad competente;
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b) Queda también aclarado y convenido que el pago a realizar no constituye en ningin
momento pago de salarios o remuneracion salarial, debido a que el presente contrato es por
servicios profesionales y el pago a realizar es en concepto de honorarios profesionales, no esta
regido o no se dan los requisitos o presupuestos establecidos en el articulo 19 y 20 del Codigo
de Trabajo;

e) Para el pago de montos pactados LA CONTRATISTA deberd presentar los documentos
siguientes: Copia de la tarjeta de identidad ¥ RTN, solvencia municipal, constancia de estar
sujeto al Régimen de Pago a Cuentas, ademés, informe mensual de las actividades realizadas
cn forma general,

A | SEPTIMO: RESOLUCION DEL CONTRATO: EL CONTRATANTE basdndose en el

mpefio de LA CONTRATISTA, que indique que hay razones justificadas para la
idn o rescision del contrato, y en un plazo de cinco (5) dias posteriores a la fecha de
| haberse notificado pc& escrito a LA CONTRATISTA en este sentido, podrd resolver el
\) contrato sin intervencion judicial ni de ninguna otra autoridad, v en los siguientes casos:

a) 8i LA CONTRATISTA rehusare repetida o persistentemente a llevar adelante el trabajo a
: / ella asignado dentro de la Programacion propuests, - I:-]‘.Si se incumpliere alguna de las

_— clausulas del presente contrato. d) Por actos cometidos contra la moral v buenas costumbres -

_— €) No prestarse los servicios profesionales de manera eficiente a criterio la Direccitn de Salud
Municipal y la Secretaria de Estado en los Despachos de Salud de Honduras o por cualguier
circunstancia & conveniencia de esas instituciones.- d) Cualguier otfa circunstancia o motivo

legal calificado que ocurriere al momento de la rescision o terminacién del contrato - e) Las

partes podrin rescindir el presente contrato por mutuo consentimiento, pagandose no mds que
los valores parciales ¥ proporcionales a los servicios prestados a satisfaccion de EL
CONTRATANTE.-- f) El presente contrato quedard avtomaticamente resuelto, terminado o sin
valor ni efecto, en caso que El Contratista Pase a 5or empleado de Iz Secretaria de Solnd o 2
servicio de cuslquier institucidn péblica o privada, mediante cualquier modalidad contractual ¥
que perciba ingresos econdmicos por la actividad o servicios brinda de conformidad al presents

conirato, lo anterior, sin ninguna responsabilidad legal de pante de la Municipalidad. Se
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que pereiba ingresos econdmicos por la actividad o servieios brinda de conformidad al presente
contrato, lo anterior, sin ninguna responsabilidad legal de parte de la Municipalidad. Se
exceptia de lo anterior, el recurso humano o las personas que brindan servicios de salud
contratados mediante el Programa Presidencial Cédigo Verde, siempre v cuando los horarios

o las jornadas de trabajo sean diferentes a log establecidos o asignados por la Mumicipalidad

OCTAVO: ACEPTACION DE LA CONTRATISTA: manifiesta: Que acepta las

condiciones y obligaciones contenidas en ef presente contrato, asimismo, los honorarios
profesionales a que se alude anteriormente, en cuanto a su cuantia y forma de pago por
considerarlos justos, correctos v releva expresamente de cualquier responsabilidad a LA
MUNICIPALIDAD, por el resultado de Jas gestiones realizadas dentro del campo de la salud
o por el servicio profesional a brindar.

En fe de lo cual y para fines legales correspondientes, suscribimos este CONTRATO, en ¢l

municipio de San Manuel, Cortés, a los siete (U7) dias del mes de noviembre del afio dos mil

veinte (2020, +
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PROFESIONA EN SALUD

Nosotros: Por-una parte el sefior REYNOLD ARTURO CASTRO CASTRO, mayor de edad,
casado, Licenciado en Economia agricola del domicilio de San Manuel, Coriés, con tarjeta de
identidad nimero 0509-1965-00127 actuando en mi condicidn de ALCALDE MUNICIPAL
del municipio de San Manuel, Cortes, que en lo sucesivo para los efectos del presente contrato
s¢ denominard “LA MUNICIPALIDAD Y/O FL ALCALDE MUNICIFAL O
CONTRATANTE"; y por otra parte el joven ERIK JAFET VILLANUEVA SIERRA mavor
de edad, estado civil Soltero, profesion u oficio Mecanico, de nacionalidad hondurefia, con
domicilio en San Manuel, Cortes con Tarjeta de Identidad nimero 0509-2000-001 30, que en lo
sucesivo para los efectos del presente contrato se denominard “LA CONTRATISTA®, hemos
convenido en celebrar el presente CONTRATO PARA LA PRESTACION DE
SERVICIOS DE AYUDANTE EN SALUD.- El contrato se rige bajo las cldusulas v

condiciones siguientes:

PRIMERO: JUSTIFICACION LEGAL DEL CONTRATO: Amparado en el Decreto

Ejecutive Nimero PCM-005-2020 emitido por el Presidente de la Repiblica en Consejo de
Ministros publicado en la Diario Oficial La Gaceta el 10 de febrero de 2020, mediante el cual
se declard ESTADO DE EMERGENCIA SANITARIA en todo el territorio nacional, por
consiguiente, la MUNICIPALIDAD DE SAN MANUEL, CORTES, de igual manera,
amparandose en los Acuerdos emitidos por el SINAGER mediante los cuales a la fecha han
ampliado la emergencia nacional sanitaria, todo con el proposito de fortalecer la acciones de
vigilancia, prevencion, control v garantizar la atencién a las personas con la concurrencia de
infeccion  por coronavirus (COVID-19), asimismo, fundamentado en el esplritu  del
PROGRAMA FUERZA HONDURAS que emprendio el Gobierno de la Republica,
encaminado a contratar personal, insumos de proteccion personal y medicamentos, habilitacidn
de unidades ambulatorias de estabilizacion y abservacién, unidades de salud de primer vy

segundo nivel equipados para atencion de pacientes con COVID-19.
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Consecuentemente, “LA MUNICIPALIDAD” para coadyuvar en la salud de la poblacidn del
mumcipio de San Manuel, Cortés, contrata los servicios profesionales de ¢l joven ERIK
JAFET VILLANUEVA SIERRA, guien se obliga a desarrollar su labor o servicios en las
actividades comprendidas en la ejecucion del PROGRAMA FUERZA HONDURAS que se
realiza en el municipio de San Manuel, Cortés, en los lugares v sitios o centros de salud,
horarios y metodologia que designe o determine la Secretaria de Salud o la Direccisn
Regional/Municipal de Salud del Departamento de Cortés. La Mumcipalidad podra brindar
apoyo cuande sea factible dentro del presupuesto municipal para que se posible a La

Contratista el desempefio sus funciones.

SEGIUNDD: RESPONSABILIDAD DEL CUMPLIMIENTO DFEL CONTRATO: La
responsabilidad del cumplimiento de lo concerniente al presente contrato recas bajo la
subordinacion de la Jefatura de la Direccion de Salud Munici pal, que estd ubicada en el Centro
de Salud del Casco Urbano de San Manuel, Cortés,

Por consiguiente, LA CONTRATISTA se compromete ¥ obliga a respetar v cumplir los
lincamientos, ordenes, reglamentos v las regulaciones o directrices emitidas por la Direccion

de Salud Municipal y la Secrelaria de Estado en los Dtspa-:haﬁ de Salud de Honduras,

TERCFRO: DOCUMENTOS DEL CONTRATO Y PROPOSITO DE LOS MISMOS:
Forman parte del presente contrato v con él constituyen un solo instrumento legal el siguiente
documents: Informes mensuales del cumplimiento de las actividades proyectadas en los planes
operativos, PROPOSITO: los documentos del contrato fienen como £ primordial describir
las modalidades de ejecucién de las labores realizadas. LA CONTRATISTA acepta

cxpresamente que estd obligada a ejecutar por el valor contratado, todos los trabajos de

conformidad con el presente contrato,

CUARTO: DESCRIPCION DE LOS SERVICIOS PROFESIONALES: Por el presente

contrato “LA CONTRATISTA™ se obliga para con LA MUNICIPALIDAD a ejecutar por su

cuenta las actividades indicadas en los Términos de Referencia adjuntos y oferta ﬂcﬂmimgg, <
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que forman parte de este contrato, las leyes aplicables; asumiendo la responsabilidad por el
pago de las obligaciones laborales que se deriven de este contrato, liberando desde ya a LA
MUNICIPALIDAD de cualquier responsabilidad laboral, civil o penal que pudiere derivarse

de la ejecucion de este contrato,

QUINTO: INICIO, TERMINACION DE LOS SERVICIOS PROFESIONALES Y
PRORROGA DEL CONTRATO: El cual serd de la forma siguiente:

a) LA CONTRATISTA se compromete y obliga a iniciar los servicios profesionales a partir
del 07 de noviembre del afio dos mil veinte {2020) y vence el 07 de febrero del afio dos mil
veintiung (2021).- b) El presente contrato en primera instancia, podra ser renovado Gnicamente
bajo la voluntad exclusiva de LA MUNICIPALIDAD, por consiguiente, la renovacidn del
contralo no es automatica deberd constar por escrito un nuevo contrafe con las mismas
condiciones o condiciones distintas en base al marco legal establecido - ¢) En su defecto, el
comtralo podrd ser renovadoe a peticion de ambas partes.- d) El presente contrato puede ser
rescindido o darse por \erminado antes del plazo convenido por cualquiera de las partes, por
casos de fuerza mayor, casos fortuitos, por motivos presupuesiarios v/o por cualguier otro
motivo o circunstancia a conveniencia de la Municipalidad, s&n Que esto acarre responsabilidad
legal o penalidad de cualquier tipo a las partes,

SEXTO: MONTO DEL CONTRATO, PAGO DE HONORARIOS PROFESIONALES Y
CONDICIONES ESPECIALES: El cual serd de la forma siguients:

a) MONTO DEL CONTRATO Y PAGO DE HONORARIOS PROFESIONALES: Todos
los servicios profesionales que se describan en el presente contrato tiene un costo total de
TREINTA Y CUATRO MILTRESCIENTOS CINCUENTA Y UN LEMPIRAS CON
CUERENTA Y SEIS CENTAVOS (L. 34,351.46) v serd pagado de forma mensual por valor
de ONCE MIL CUATROCIENTOS CINCUENTA LEMPIRAS CON CUERENTA Y
TRES CENTAVOS (L. 11,450.43), fondos provemientes del PROGRAMA FUERZA
HONDURAS haciendo la observacién que de este monto se retendrd impuesto sobre la renta

segun lo establece la ley si fuere aplicable, & menos que se presente constancia vigente de estar

sujeto al Régimen de Pago a Cuenta emitida por fa autoridad competente; W
\ i
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b} Queds también aclarado y convenido que el pago a realizar no constituye en ningin
momento page de salarios o remuneracién salarial, debido a que el presente contrato es por
servicios profesionales y el pago a realizar es en concepto de honorarios prolesionales, no esta
regido o no se dan los requisitos o presupuestos establecidos en el articulo 19 v 20 del Codigo
de Trabajo, ¢) Para el pago de montos pactados LA CONTRATISTA deberd presentar los
documentos siguientes: Copia de la tarjeta de identidad y KTN, solvencia municipal

T

constancia de estar sujeto al Régimen de Pago a Cuentas, ademds, informe mensual de las

actividades realizadas en forma peneral.

SEPTIMO: RESOLUCION DEL CONTRATO: EL CONTRATANTE basindose en ¢l
desempefio de LA CONTRATISTA, que indique que hay razones Justificadas para la
resolucion o rescision del contrato, y en un plazo de cinco (5) dias posteriores a la fecha de
haberse notificado por escrito a LA CONTRATISTA en esie sentido, podrd resolver el
contrato sin intervencion judicial ni de ninguna otra autoridad, ¥ en los siguientes casos;

a) 81 LA CONTRATISTA rehusare repetida o persistentemente a llevar adelante el trabajo a
ella asignado dentro de la programacion propuesta.- b) Si se incumpliere alguna de las
clausulas del presente contrato. d) Por actos cometidos contra la moral y buenas costumbres -
¢) No prestarse los servicios profesionales de manera eficiente a criterio la Direccion de Salud
Municipal y la Secretaria de Estado en los Despachos de Salud de Honduras o por cualquier
circunstancia @ conveniencia de esas instituciones.- d) Cualguier otra circunstancia 0 motivo
legal calificado que ocurriere al momento de la rescisién o terminacion del contrato.- e} Las
partes podran rescindir el presente contrato por mutuo consentimiento, pagandose no mis que
los valores parciales y proporcionales a los servicios prestados a satisfaccidon de EL
CONTRATANTE.- f) El presente contrato quedard automdticamente resuelto, terminado o sin
valor ni efecto, en caso que El Contratista pase a ser empleado de la Secretaria de Salud o al
servicio de cualquier institucién pablica o privada, mediante cualquier modalidad contractual v
que perciba ingresos econdmicos por la actividad o servicios brinda de conformidad al presente

contrato, lo anterior, sin ninguna responsabilidad legal de parte de la Municipalidad.

At
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OCTAVO: ACEPTACION DE LA CONTRATISTA: ERIK JAFET VILLANUEVA

SIERRA  manifiesta: Que acepta las condiciones ¥ obligaciones contenidas en el presente
contrato, asimismo, los honorarios profesionales a que se alude anteriormente, en cuanto 4 su
cuantia y forma de pago por considerarlos justos, comrectos ¥ releva expresamente de cualquier
responsabilidad & LA MUNICIPALIDAD, por el resultado de las pestiones realizadas dentro
del campo de la salud o por el servicio profesional a brindar.

En fe de lo cual y para fines legales correspondientes, suscribimos este CONTRATO, en el

municipio de San Manuel, Cortés, a los siete (07) dias del mes de noviembre del afio dos mil

veinte (2020),

ERIK JAFET VILLANUEV A SIERRA

CONTRATISTA
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CONTRATO PRIVADO PARA LA PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES EN SALUD

Mosotros: Par una parte el sefior REYNOLD ARTURO CASTRO CASTRO, mayor de edad,
casado, Licenciado én Economia agricola del domicilio de San Manuel, Cortés, con tarjeta de
identidad nimero 0509-1965-00127 actuando en mi condicion de ALCALDE MUNICIPAL
del municipio de San Manuel, Cortes, que en lo sucesivo para los efectos del presente contrato
s¢ denominard “LA MUNICIPALIDAD Y/O EL ALCALDE MUNICIPAL ©
CONTRATANTE; y por otra parte la sefiorita GEIDY NICOL SOSA ALMENDARES
mayor de edad, estado civil soltera, profesién v oficio Microbidloga, de nacionalidad
hondurefia, con domicilio en San Pedro Sula, Cortes con Tarjeta de Identidad nimero 0801-
1996-03873, que en lo sucesivo para los efectos del presente contrato se denominard “LA
CONTRATISTA”™, hemos convenido en celebrar el presente CONTRATO PARA LA
PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES EN SALUD.- 5 contrato sc rige bajo

las clausulas y condiciones siguientes:

PRIMERO: JUSTIFICACION LEGAL DEL EQDH[EQT{]: Amparado en el Decreto

Ejecutivo Numero PCM-005-2020 emitida por el Presidente de la Repiblica en Consejo de
Ministros publicado en la Diario Oficial La Gaceta el 10 de febrero de 2020, mediante el cual
s¢ declard ESTADO DE EMERGENCIA SANITARIA en todo el territorip nacional, por
consigniente, la MUNICIPALIDAD DE SAN MANUEL, CORTES, de igual manera,
amparandose en los Acuerdos emitidos por el SINAGER mediante los cuales a la fecha han
ampliado la emergencia nacional sanitaria, todo con el propésito de fortalecer Ia acciones de
vigilancia, prevencidn, control ¥ garantizar la atencion a las personas con la concurrencia de
infeccion por coronavirus (COVID-19), asimismo, fundamentado en el espiritu del
PROGRAMA FUERZA HONDURAS que cmpreéndic el Gobierno de Ia Republica,
encaminado a contratar personal, insumos de proteccion personal y medicamentos, habilitacion

de unidades ambulatorias de estabilizacidn v observacion, unidades de salud de pri

segundo nivel equipados para atencion de pacientes con COVID-19.
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Consecuentemente, “LA MUNICIPALIDAD” para coadyuvar en la salud de la poblacion del
municipio de San Manuel, Cortés, contrata los servicios profesionales de la sefiorita GEIDY
NICOL 508A ALMENDARES, quien se obliga a desarroflar su labor o servicios en las
actividades comprendidas en la gjecucion del PROGRAMA FUERZA HONDURAS gue se
realiza en ¢l municipio de San Manuel, Cortés, en los lugares y sitios o centros de salud,
horarios vy metodologla que designe o determine la Secretara de Salud o la Direccion
RegionalMumicipal de Salud del Departamento de Cortés, La Municipalidad podra brindar
apoyo cuando sea factible dentro del presupucsto municipal para que se posible a La

Contratista el desempefio sus funciones,

SEGUNDO: RESPONSABILIDAD DEL CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO. La
responsabilidad del cumplimiento de lo concernientz al presente contrato recae bajo la
subordinacion de la Jefatura de la Direccidon de Salud Municipal, que estd ubicada en el Centro
de Salud del Casco Urbano de San Manuel, Cortés.

Por consiguients, LA CONTRATISTA sc compromete v obliga a respetar v cumplir los
lineamientos, ordenes, reglamentos y las regulaciones o directrices emitidas por la Direccidn
de Salud Municipal y la Secretaria de Estado en los Despachos de Salud de Honduras,

%

TERCERO: DOCUMENTOS DEL CONTRATO Y PROPOSITO DE LOS MISMOS:
Forman parte del presente contrato y con €] constituyen un solo instrumento legal el siguiente
documento: Informes mensuales del cumplimiento de las aﬂtiufdad:-:s proyectadas en los planes
operativos. PROPOSITO: los documentos del contrato tienen como fin primordial describir

las modalidades de egjecucion de las labores realizadas, LA CONTRATISTA acepla

expresamente que esta obligada a ejecutar por el valor contratado, todos los trabajos de

conformidad con ] presente contrato.

CUARTO: DESCRIFCION DE LOS SERVICIOS PROFESIONALES: For el presente

contrato “LA CONTRATISTA" se obliga para con LA MUNICIPALIDAD a ejecutar pogs
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que forman parle de este contrato, las leyes aplicables; asumiendo la responsabilidad por gl
pago de las obligaciones laborales que se deriven de este contrato, liberando desde ya a LA
MUNICTPALIDAD de cualquier responsabilidad laboral, civil o penal que pudiere derivarse

de la ejecucion de este contrato,

QUINTO: INICIO, TERMINACION DE LOS SERVICIOS PROFESIONALES Y
PRORROGA DEL CONTRATO: El cual serd de la forma siguiente:

a) LA CONTRATISTA se compromete ¥ obliga a iniciar los servicios profesionales a partir
del 07 de noviembre del afio dos mil veinte (2020} y vence el 07 de febrero del afio dos mil
vemtiune (2021).- b) El presente contrato en primera instancia, podrd ser renovado Gnicamente
bajo la voluntad exclusiva de LA MUNICIPALIDAD, por consiguiente, la renovacion del
contrate no es automatica deberd constar por escrito un nuevo mﬁtratn con las mismas
condiciones o condiciones distintas en base al marco legal establecido.- ¢) En su defecto, el
contrato podrd ser renovado a p:.tié:iérn de ambas partes.- d) El presente contrato puede ser
rescindido o darse por terminado antes del plazo convenido por cualquiera de las partes, por
casos de fuerza mayor, casos fortuitos, por motivos presupuestarios y/o por cualquier otro
motivo o circunstancia a conveniencia de la Municipalidad, sin que esto acarre responsabilidad
legal o penalidad de cualquier tipo a las partes.

SEXTO: MONTO DEL CONTRATO, PAGO DE HONORARIOS PROFESIONALES Y
CONDICIONES ESPECIALES: El cual serd de 1a forma siguiente:

4) MONTO DEL CONTRATO Y PAGO DE HONORARIOS PROFESIONALES: Todos
los servicios profesionales que se describan en el presenle contrato tiene un costo total de
SESENTA Y SEIS MIL LEMPIRAS (L. 66,000.00) y serd pagado de forma mensual por
valor de VEINTE Y DOS MIL LEMPIRAS (L. 22,000.00), fondos provenientes del
PROGRAMA FUERZA HONDURAS haciendo |a observacion que de este monto se retendra
impuesto sobre la renta segin lo establece la ley si fuere aplicable, a menos que se presente

constancia vigente de estar sujeto al Régimen de Pago a Cuenta emitida por la autoridad

competente;
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b) Cueda también aclarado v convenido que el pago a realizar no constituye en ningin
momento pago de salarios o remuneracion salarial, debido a que el presente contrato es por
servicios profesionales v el pago a realizar es en concepto de honorarios profesionales, no esta
regido o no-se dan los requisitos o presupuestos establecidos en el articulo 19 y 20 del Codigo
de Trabajo, ¢) Para el pago de montos pactados LA CONTRATISTA deberd presentar los
documentos siguientes: Copia de la tarjeta de identidad v RTN, solvencia municipal,
constancia de estar sujeto al Régimen de Pago a Cuentas, ademas, informe mensuval de las

agctividades realizadas en forma general,

SEPTIMO: RESOLUCION DEL CONTRATO: EL CONTRATANTE basindose cn el
desempefio de LA CONTRATISTA, que indique gue hay razones justificadas para la
resolucion o rescision del contrato, v en un plazo de cinco (3) dias posteriores a la fecha de
haberse notificado por escrito a LA CONTRATISTA en este sentido, podra resolver el
contrato sin intervencion judicial ni de ninguna otra auntonidad, y en los siguientes casos:

) 851 LA CONTRATISTA rehusare repetida o persistentemente a llevar adelante el trabajo a
ella asignado dentro de la programacion propuesta- b) Si se incumpliere alguna de las
clausulas del presente contrato. d) Por actos cometidos contra la moral y buenas costumbres -
e} No prestarse los servicios profesionales de manera eficiente a criterio la Direccion de Salud
Municipal y la Secretaria de Estado en los Despachos de Salud de Honduras o por cualquier
circunstancia a conveniencia de esas instituciones - d) Cualquier nt;a circunstancia o motivo
legal calificado que ocurriere al momento de la rescision o termingcion del contrato.- e) Las
partes podran rescindir ¢l presente contrato por mutuo consentimiento, pagandose no mis que
los valores parciales y proporcionales a los servicios prestados a satisfaccion de EL
CONTRATANTE.- f) El presente contrato quedard automaticamente resuclto, terminado o sin
valor ni efecto, en caso que Et.[.‘ﬂntratisra pase a ser empleado de la Secretarfa de Salud o al
servicio de cualquier institucién publica o privada, mediante cualquier modalidad contractual ¥
que perciba ingresos econdmicos por la actividad o servicios brinda de conformidad al presente

contrato, lo anterior, sin ninguna responsabilidad legal de parte de la Municipalidad. Se
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contratados mediante el Programa Presidencial Cédigo Verde, siempre v cuando los horarios

0 las jornadas de trabajo sean diferentes a los establecidos o asignados por la Municipalidad.

ACION DE NTRATISTA: manifiesta: Que acepla las
condiciones ¥ obligaciones contenidas en el presente contrato, asimismo, los honorarios
profesionales a que se alude anteriormente, en cuanto a su cuantia y forma de pago por
considerarlos justos, correctos y releva expresamente de cualquier responsabilidad a LA
MUNICIPALIDAD, por el resultado de las gestiones realizadas dentro del campo de la salud
0 por el servicio profesional a brindar,

En fe de lo cual y para fines legales correspondientes, suseribimos este CONTRATO, en el

municipio de San Manuel, Cortés, a los siet (07} dias del mes de noviembre del afio dos mil

veinte (2020,

GE!DE’ NICOL SOSA ALMENDARES
ALCALDE MUNICIPA

CONTRATISTA
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CONTRATO PRIVADO PARA LA PRESTACION DE VICIOS

PR NALESE LUD

Nosotros: Por una parte el sefior REYNOLD ARTURO CASTRO CASTRO, mayor de edad,
casado, Licenciado en Economia agricola del domicilio de San Manuel, Cortds, con tarjeta de
identidad mimero 0509-1965-00127 actuando en mi condicion de ALCALDE MUNICIPAL
del municipio de San Manuel, Cortes, que en lo sucesivo para los efectos del presente contrato
se denominari “LA MUNICIPALIDAD Y/0 EL ALCALDE MUNICIPAL O
CONTRATANTE™; v por otra parte la sefiora GINA MARLENE BENITEZ ROMERO
mayor de edad, estado civil casada, profesion u oficic DOCTORA EN MEDICINA Y
CIRUGIA, de nacionalidad hondurefiz, con domicilio en Col. Trejo, San Pedro Sula, Cortes

con Tarjeta de Identidad nimero 0501-1991-12542, que en lo sucesivo para los efectos del

presente contrato se denominard “LA CONTRATISTA”®, hemos convenido en celebrar el
presente CONTRATO PARA LA PRESTACION DE SERVICIOS PRhFESIDNALES

EN SALUD.- El contrato se rige bajo las clausulas y condiciones siguientes:

PRIMERQ: JUSTIFICACION LEGAL DEL CONTRATO: Amparado en el Decreto

Ejecutivo Nimero PCM-005-2020 emitido por ¢l Presidente de la Repiblica en Consejo de
Ministros publicado en la Diario Oficial La Gaceta el 10 de febrero de 2020, mediante ef cual
se declard ESTADO DE EMERGENCIA SANITARIA en todo el territorio nacional, por
consiguicnte, la MUNICIPALIDAD DE SAN MANUEL, CORTES, de igual manera,
amparandose en los Acuerdos emitidos por el SINAGER mediante los cuales a la fecha han
ampliado la emergencia nacional sanitaria, todo con el propésito de fortalecer la acciones de
vigilancia, prevencion, control y garantizar la atencion a las personas con la concurrencia de

infeccidn  por coronavirus (COVID-19), asimismo, fundamentade en el espiritu  del

PROGRAMA FUERZA HONDURAS que emprendié ¢l Gobiemo de la Republica,
1

encaminado a contratar personal, insumos de proteccion personal v medicamentos, habilitacion

de unidades ambulatorias de estabilizacion y observacion, unidades de salud de primer y

segundo mivel equipados para atencidn de pacientes con COVID-19.

1 E-EI:RET.!IFIIII
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Consecuentemente, “LA MUNICIPALIDAD” para coadyuvar en la salud de la poblacion del
municipio de San Manuel, Cortés, contrata los servicios profesionales de la sefiora GINA
MARLENE BENITEZ ROMERO, quien se obliga a desarrollar su labor o servicios en las
actividades comprendidas en la gjecucion del PROGRAMA FUERZA HONDURAS que se
realiza en el municipio de San Manuel, Cortés, en los lugares v sitios o centros de salud,
horarios y metodologla que designe o determine la Secretaria de Salud o la Direccion
Regional/Municipal de Salud del Departamento de Cortés, La Municipalidad podra brindar
apoyo cuando sea factible dentro del presupuesto municipal para que se posible a La

Contratista ¢l desempefio sus funciones.

SEGUNDO: RESPONSABILIDAD DEL CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO: la
responsabilidad del cumplimiento de lo concerniente al presente confrato recae bajo la
subordinacion de la Jefatura de la Direccidn de Salud Municipal, que esta ubicada en el Centro

de Salud del Casco Urbano de San Manuel, Cortés.

(| —Por consiguiente, LA CONTRATISTA se compromete y obliga a respetar y cumplir los
T, __L— lineamientos, ordenes, reglamentos y las regulaciones o directrices emitidas por la Direccion

Bl

de Salud Municipal y la Secretaria de Estado en los Dcspa::h;m de Salud de Honduras,

. TERCERO: DOCUMENTOS DEL CONTRATO Y PROPOSITO DE LOS MISMOS:
Forman parte del presente contrato y con él constituyen un solo instrumento legal el siguiente
documento: Informes mensuales del cumplimiento de las actividades proyectadas en los planes
operativos. PROPOSITO: los documentos del contrato tienen como fin primordial describir
las modalidades de ejecucion de las labores realizadas. LA CONTRATISTA acepta

cxpresamente gue esté obligada a ejecutar por el valor contratado, todos los trabajos de

conformidad con el presente contrato,
CUARTO: DESCRIPCION DE LOS SERVICIOS PROFESIONALES: Por el presente
contrato “LA CONTRATISTA™ se obliga para con LA MUNICTPALIDAD a gjecutar por su

cuenta las actividades indicadas en los Términos de Referencia adjuntos y oferta econdmica,
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que forman parte de este contrato, las leyes aplicables, asumiendo la responsabilidad por el
pago de las obligaciones laborales que se deriven de este contrato, liberando desde vaa LA
MUNICIPALIDAD de cualquier responsabilidad laboral, civil o penal que pudiere derivarse

de la ejecucion de este contrato,

QUINTO: INICIO, TERMINACION DE LOS SERVICIOS PROFESIONALES Y
PRORROGA DEL CONTRATO: El cual serd de la forma siguiente:

a) LA CONTRATISTA se compromete y obliga a iniciar los servicios profestonales a partir
del 07 de noviembre del afio dos mil veinte (2020) v vence el 07 de febrero del afio dos mil
veintiuno (2021).- b) El presente contrato en primera instancia, podrd ser renovado Onicamente

bajo la voluntad exclusiva de LA MUNICIPALIDAD, por consiguiente, la renovacion del

contrato no es automatica deberd constar por escrito un nuevo contrato con las mismas
condiciones o condiciones distintas en base al marco legal establecido.- €) En su defecto, el
ntrato podrd ser renovado a peticidn de ambas partes.- d) El presente contrato puede ser
scindide o darse por terminado antes del plazo convenido por cualquiera de las partes, por
casos de fuerza mayor, casos fortuitos, por motivos presupuestarios y/o por cualguier otro
motive o circunstancia a conveniencia de la Municipalidad, Ein que esto acarre responsabilidad
legal o penalidad de cualquier tipo a las partes.

SEXTD: MONTO DEL CONTRATO, PAGO DE HONORARIOS PROFESIONALES ¥
CONDICIONES ESPECIALES: El cual seré de la forma giguiente:

#) MONTO DEL CONTRATO Y PAGO DE HONORARIOS PROFESIONALES: Todos
los servicios profesionales que se describan en el presente contrato tieme un costo total de
OCHENTA Y OCHO MIL DOCE LEMPIRAS CON 89 CENTAVOS (L. 88,012.89) vy
serd pagado de forma mensual por valor de VEINTE Y NUEVE MIL TRESCIENTOS
TREINTA Y SIETE LEMPIRAS CON SESENTA Y TRES CENTAVOS (L, 29,337.63),
fondos provenientes del PROGRAMA FUERZA HONDURAS haciendo la ohservacidn que de
este monto se retendrd impuesto sobre la renta segin lo establece la ley si fuere aplicable, a

MENos que se presente constancia vigente de estar sujeto al Régimen de Pago a Cuenta emitida

por la autoridad competente;
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b) Queda también aclarado y convenido que el pago a realizar no constituye en ningin
momento pago de salarios o remuneracion salarial, debido a que el presente contrato es por
servicios profesionales y el pago a realizar es en concepto de honorarios profesionales, no estd
regido o no se dan los requisitos o presupuestos establecidos en el articulo 19 v 20 del Codigo
de Trabajo;

¢) Para el pago de montos pactados LA CONTRATISTA deberd presentar los documentos
siguientes: Copia de la tarjeta de identidad y BTN, solvencia municipal, constancia de estar

sujeto al Régimen de Pago a Cuentas, ademds, informe mensual de Jas actividades realizadas

en forma general.

SEPTIMO: RESOLUCION DEL CONTRATO: EL CONTRATANTE basindose en el
desempefio de LA CONTRATISTA, que indique que hay razones justificadas para la
resolucion o rescision del contrato, v en un plazo de cinco (5) dias posteriores a la fecha de
haberse notificado por eserito a LA CONTRATISTA en este sentido, podrd resolver el
contrato sin intervencion judicial ni de ninguna otra autoridad, y en los sipuientes casos:

a) 31 LA CONTRATISTA rehusare repetida o persistentemente a llevar adelante el trabajo a
ella asignado dentro de la programacion propucsta.- b}‘Si se imcumpliere alguna de las
cliusulas del presente contrato. d) Por actos cometidos contra la maral ¥ buenas costumbres .-
¢} No prestarse los servicios profesionales de manera eficiente a criterio 1a Direccién de Salud
Municipal y la Secretaria de Estado en los Despachos de Salud de Honduras o por cualquier
circunstancia a conveniencia de esas instituciones - d) Cualquier otra circunstancia o motivo
legal calificado que ocurriere al momento de la rescisidn o terminacidn del contrato.- €) Las
partes podran rescindir el presente contrato por mutuo consentimiento, pagindose no mas que
los valores parciales y proporcionales a los servicios prestados a satisfaccidon de EL
CONTRATANTE.- f) El presente contrato quedard autométicamente resuslto, terminado o sin
valor mi efecto, en caso que El Contratista pase a ser empleado de la Secretaria de Salud o al
servicio de cualquier institucidn pablica o privada, mediante cualquier modalidad contractual v
que perciba ingresos econdmicos por la actividad o servicios brinda de conformidad al presente

contrato, lo anterior, sin ninguna responsabilidad legal de parte de la Municipalidad. Se




T olie Lienks Luoweds o, | g )

exceptia de lo anterior, ¢l recurso humano o las personas que brindan servicios de salud
contratados mediante el Programa Presidencial Cédigo Verde, siempre v cuando los horarios

0 las jornadas de trabajo sean diferentes a los establecidos o asignados por la Municipalidad

OCTAVO: PTACI DE LA NTRATI . manifiesta; Que acepta las
condiciones y obligaciones contenidas en el presente contrato, asimismo, los honorarios
profesionales a que se alude anteriormente, en cuanto & su cuantia y forma de pago por
considerarlos justos, correctos y releva expresamente de cualquier responsabilidad a LA
MUNICIPALIDAD, por el resultado de las gestiones realizadas dentro del campo de la salud
o por el senvicio profesional a brindar.

En fe de lo cual ¥ para fines legales correspondientes, suscribimos este CONTRATO, en el

municipic de San Manuel, Cortés, a los seis (07) dias del mes de noviembre del afio dos mil

veinte (20200,
mx -
—
-H‘"""-.. _._) - L
LIC,. REYNOLD AR1 GINA MARLENE BENITEZ ROMERO

ALCALDE MUNICIPAL CONTRATISTA
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CONTRATO PRIVADO PARA LA PRESTACION IME SERVICIOS

PROFES ALUD

Nosotros: Por una parte el sefior REYNOLD ARTURO CASTRO CASTRO, mayor de edad,
casado, Licenciado en Economia agricola del domicilio de San Manuel, Cortés, con tarjeta de
identidad niimero 0509-1965-00127 actuando en mi condicién de ALCALDE MUNICIPAL
del municipio de San Manuel, Cortes, que en lo sucesivo para los efectos del presente contrato
se denominard “LA MUNICIPALIDAD Y/O0 EL ALCALDE MUNICIPAL ©O
CONTRATANTE"; y por otra parte el sefior JORGE ALBERTO RUANO CUEVA mayor de
cdad, estado civil soltero, profesion u oficic DOCTOR EN MEDICINA Y CIRUGIA, de
nacionalidad hondurefia, con domicilio en San Pedro Sula, Cortes con Tarjeta de Identidad
numero 0101-1993-00241, que en lo sucesive para los efectos del presente contrato se
denominard “LA CONTRATISTA", hemos convenido en celebrar el presente  CONTRATO
PARA LA PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES EN SALUD.- El contrato

se rige bajo las clausulas v condiciones siguientes;

PRIMERO: JUSTIFICACION LEGAL DEL CONTRATO: Amparado en el Decreto

Ejecutivo Niimero PCM-005-2020 emitido por el Presidente de la Repiblica en Consejo de
Ministros publicado en la Diario Oficial La Gaceta el 10 de febrero de 2020, mediante el cual
se declard ESTADO DE EMERGENCIA SANITARIA en todo el territorio nacional, por
consiguiente, la MUNICIPALIDAD DE SAN MANUEL, CORTES, de igual maners,
amparandose en los Acuerdos emitidos por el SINAGER mediante los cuales & la fecha han
ampliado la emergencia nacional sanitaria, todo con el propdsito de fortalecer la acciones de
vigilancia, prevencidn, control y garantizar la atencion a las personas con la concurrencia de
infeccidn  por coronavirus (COVID-19), asimismo, fundamentado en el espintu del
PROGRAMA FUERZA HONDURAS gque emprendid el Gobierno de la Republica,
encaminado a contratar personal, insumos de proteccion personal y medicamentos, habilitacion
de unidades ambulatorias de estsbilizacion y observacion, unidades de salud de primer v

segundo nivel equipados para atencion de pacientes con COVID-19.
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Consecuentemente, “LA MUNICIPALIDAD"™ para coadyuvar en la salud de la poblacion del
municipio de San Manuel, Cortés, contrata los servicios profesionales del sefior JORGE
ALBERTO RUANO CUEVA, guien sc obliga a desarrollar su labor o servicios en las
actividades comprendidas en la ejecucion de]l PROGRAMA FUERZA HONDURAS que se
realiza en el municipio de San Manuel, Cortés, en los lugares y sitios o centros de salud,
horarios ¥ metodologia que designe o determine la Secretarla de Salud o la Direccidn
RegionalMunicipal de Salud del Departamento de Cortés, La Municipalidad podra brindar

apoyo cuando sea factible dentro del presupuesto mumicipal para que se posible a La

Contratista el desempefio sus funciones.

SEGUNDO: RESPONSABILIDAD DEL CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO: La
responsabilidad del cumplimiente de lo concerniente al presente contrato recae bajo la
subordinacidn de la Jefatura de la Direccion de Salud Municipal, que estd ubicada en el Centro
da Saklud d{:l.Casm Urbano de San Manuel, Cortés.

Por consigniente, LA CONTRATISTA se compromete v obliga a respetar ¥ cumphr los
lincamientos, ordenes, reglamentos y las regulaciones o directrices emitidas por la Direceion

de Salud Municipal y la Secretana de Estado en los Despachos de Salud de Honduras.

TERCERQ: DOCUMENTOS DEL CONTRATO Y PROPOSITO DE LOS MISMOS:
Forman parte del presente contrato y con &l constituyen un solo instrumento legal el sigmente
documento; Informes mensuales del cumplimiento de las actividades proyectadas en los planes
operativos. PROPOSITO: los documentos del contrato tienen como fin primordial describir
las modalidades de ejecucion de las labores realizadas. LA CONTRATISTA acepta

expresamente que esth obligada a ejecutar por el valor contratado, todos los trabajos de

conformidad con el presente contrato

CUARTQ: DESCRIPCION DE LOS SERVICIOS PROFESIONALES: Por el presente
contrato “LA CONTRATISTAY se obliga para con LA MUNICTPALIDAD a gjecutar por su

cuenta las actividades indicadas en los Términos de Referencia adjuntos y oferta econdmica,
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que forman parte de este contrato, las leyes aplicables: ssumiendo la responsabilidad por el
page de las obligaciones laborales que se deriven de este contrato, liberando desde va a LA
MUNICIPALIDAD de cualquier responsabilidad laboral. civil o penal que pudiere derivarse

de la gjecueion de este contrato.,

QUINTO: INICIO, TERMINACION DE LOS SERVICIOS PROFESIONALES Y
PRORROGA DEL CONTRATO: Bl cual serd de la forma si guiente;

a} LA CONTRATISTA se compromete v obliga a iniciar los servicios profesionales a partir
del 07 de noviembre del afio dos mil veinte (2020) ¥ vence el 07 de febrero del afio dos mil
veintiuno (2021).- b) El presente contrato en primera instancia, podra ser renovado Gnicamente
bajo la voluntad exclosiva de LA MUNICIPALIDAD, por consiguiente, la renovacion del
contrato no es automdtica deberd constar por eserito un nuevo contrato con las mismas
condiciones o condiciones distintas en base al marco legal establecido.- ¢) En su defecto, el
contrato podra ser renovadoe a peticion de ambas partes.- d) El presente contrato puede ser
rescindido o darse por terminado antes del plazo convenido por cualquiera de las partes, por
casps de fuerza mayor, casos fortuitos, por motivos presupuestarios yio por cualguier otro
motivo o circunstancia a conveniencia de la Municipalidafl, 810 que esto acarre responsabilidad
legal o penalidad de cualquier tipo a las partes.

SEXTO: MONTO DEL CONTRATO, PAGO DE HONORARIOS PROFESIONALES Y
CONDICIONES ESPECIALES: Fl cual sera de la forma siguiente:

a) MONTO DEL CONTRATO Y PAGO DE HONORARIOS PROFESIONALES: Todos
los servicios profesionales que se describan en el presente contrato tiene un costo total de
OCHENTA Y OCHO MIL DOCE LEMPIRAS CON OCHENTA Y NUEVE
CENTAVOS (L. B8,012.89) v serd pagado de forma mensual por valor de VEINTE Y
NUEVE MIL TRESCIENTOS TTREINTA Y SIETE LEMPIRAS CON SESENTA Y
TRES CENTAVOS (L. 29,337.63).fondos provenientes del PROGRAMA FUERZA
HONDURAS  haciendo la observacion que de este monto se retendra impuesto sobre la renta
segin lo establece la ley si fuere aplicable, a menos que se presente constancia vigente de estar ¢

sujeto al Régimen de Pago a Cuenta emitida por la autoridad competente;
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b) Queda también aclarado y convenido que el pagoe a realizar no constituye en ningin
momento pago de salarios o remuneracién salarial, debido a que el presente contrato es por
servicios profesionales y el pago a realizar es en concepto de honorarios profesionales, no estd
regido o nd se dan los requisitos o presupuestos establecidos en el articulo 19 y 20 del Cadigo
de Trabajo; ¢) Para ¢l pago de montos pactados LA CONTRATISTA debera presentar los
documentos siguientes: Copia de la tarjeta de identidad y RTN, solvencia municipal,
constancia de estar sujeto al Régimen de Pago a Cuentas, ademés, informe mensual de las

actividades realizadas en forma general.

SEPTIMO: RESOLUCION DEL CONTRATO: EL CONTRATANTE basindose en el
desempefio de LA CONTRATISTA, que indique que hay razones justificadas para la
resolucion o rescisidn del contrato, y en un plazo de cinco (5) diss posteriores a la fecha de
haberse notificado por escrito a LA CONTRATISTA en este sentido, podrd resolver el
conirato sin intervencion judicial m de ninguna otra autoridad, y en los siguientes casos:;

a) 51 LA CONTRATISTA rehusare repetida o persistentemente a llevar adelante el trabajo a
ella asignado dentro de la programacidn propuesta- b) Si se incumpliere alpuna de las
cléusulas del presente contrato. d) Por actos cometidos gontra la moral y buenas costumbres.-
¢) No prestarse los servicios profesionales de manera eficiente a eriterio la Direccion de Salud
Municipal y la Secretaria de Estado en los Despachos de Salud de Honduras o por cualquier
circunstancia a conveniencia de esas instituciones.- d) Cualquier otra circunstancia o motivo
legal calificado que ocurriere al momento de la rescision o terminacion del contrato.- e) Las
partes podrin rescindir el presente contrato por mutuo consentimiento, pagindose no mdas que
los valores parciales ¥ proporcionales a los servicios prestados a satisfaccion de EL
CONTRATANTE.- f) El presente contrato quedard automiticaments resuelto, terminado o sin
valor ni efecto, en caso que El Contratista pase a ser empleado de la Secretaria de Salud o al
servicio de cualquier institucidn piblica o privada, mediante cualquier modalidad contractual y
que perciba ngresos econdmicos por la actividad o servicios brinda de conformidad al presente
contrato, lo anterior, sin ninguna responsabilidad legal de parte de la Municipalidad, Se

exceptia de lo anterior, el recurso humano o las personas que brindan servicios de salud
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contratados mediante ¢l Programa Presidencial Codigo Verde, siempre y cuando los horarios

o las jornadas de trabajo sean diferentes a los establecidos o asignados por la Municipalidad,

OCTAVO: ACEPTACION DE LA CONTRATISTA: manifiesta: Que acepta las

condiciones y obligaciones contenidas en el presente contrato, asimismo, los honorarios
profesionales a que se alude anteriormente, en cuanto a su cuantia y forma de pago por
considerarlos justos, correctos y releva expresamente de cualquier responsabilidad a LA
MUNICIPALIDAD, por el resultado de las gestiones realizadas dentro del campo de la salud
o por el servicio profesional a brindar,

En fe de lo cual y para fines legales correspondientes, suscribimos este CONTRATO, en el

municipio de San Manuel, Cortés, a los siete (07) dias del mes de noviembre del afio dos mil

veinte (20207,

.]DRE‘:E ALBERTO RUANC CUEVA
ALCALDE MUMNCIPAL CONTRATISTA
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i CONTRATO PRIVADO P P CION DE SERVICIOS

OFESIO EN SALUD

Nosotros: Por una parte el sefior REYNOLD ARTURO CASTRO CASTRO, mayor de edad,
casado, Licenciado en Economia agricola del domicilio de San Manuel, Cortés, con tarjeta de
identidad mimere 0509-1965-00127 actuando en mi condicién de ALCALDE MUNICIPAL
del municipio de San Manuel, Cortes, que en lo sucesivo pard los efectos del presente contrato
se denominara “LA MUNICIPALIDAD Y/O EL ALCALDE MUNICIPAL ©
CONTRATANTE"; ¥ por otra parte el sefior JOSE ELIAS BAUTISTA IGLESIAS mayor de
edad, estado civil casado, profesion u oficio LICENCIADO EN ENFERMERIA, de
nacionalidad hondurefia, con domicilio en San Manuel Cortes, con Tarjeta de Identidad
numero 1305-1992-00194, que en lo sucesivo para los efectos del presente contrato se

denominard “LA CONTRATISTA™, hemos convenido en celebrar el presente CONTRATO

PARA LA PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES EN SALUD.- El contrato

se rige bajo las cldusulas y condiciones siguientes:
"

RIMERO: JUSTIFICACION LEGAL DEL CONTRATO: Amparado en el Decreto
1.

Ejecutivo Namero PCM-005-2020 emitido por ¢l Presidente de la Repiiblica en Consgjo de
Mimstros publicado en la Diario Oficial La Gaceta el 10 de febrero de 2020, mediante el cual
/" se declard ESTADO DE EMERGENCIA SANITARIA en todo el termitorio nacional, por
consiguiente, la MUNICIPALIDAD DE SAN MANUEL, CORTES, de Igual manera,
ampardndose en los Acuerdos emitidos por el SINAGER mediante los cuales a la fecha han
ampliado la emergencia nacional sanitaria, todo con el proposite de fortalecer la acciones de
vigilancia, prevencidn, control y garantizar la atencion a las personas con la concurrencia de
infeccion por coronavirus (COVID-19), asimismo, fundamentado en el espiritu  del
PROGRAMA FUERZA HONDURAS que emprendio el Gobierno de la Republica,
encaminado a contratar personal, insumos de proteccion personal y medicamentos, habilitacion
de unidades ambulatorias de estabilizacion y observacion, unidades de salud de primer y

segundo mivel equipados para atencidn de pacientes con COVID-19.
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Consecuentemente, “LA MUNICIPALIDAD” para coadyuvar en la salud de la poblacidn del
municipio de San Manuel, Cortés, contrata los servicios profesionales del sefior JOSE ELIAS
BAUTISTA IGLESIAS, quien se obliga a desarrollar sy labor o servicios en las actividades
comprendidas en la ejecucidn del PROGRAMA FUERZA HONDURAS que se realiza en ¢l
municipio de San Manuel, Cortés, en los lugares v sitios o centros de salud, horarios ¥
metodologia que designe o determine la Secretarfa de Salud o la Direccién Regional Municipal
de Salud del Departamento de Cortés. La Municipalidad podra brindar apoyo cuando sea

. factible dentro del presupuesto municipal para que se posible a La Contratista ¢l desempefio

sus funciones.

SEGUNDO: RESPONSABILIDAD DEL CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO: La
responsabilidad del cumplimiento de lo concerniente al presente contrato recae bajo la
subordinacion de la Jefatura de la Direcciém de Salud Municipal, que estd ubicada en el Centro

de Salud del Casco Urbano de San Manuel, Cortés,

Por consiguiente, LA CONTRATISTA se compromete v obliga a respetar y cumplir los
ineamientos, ordenes, reglamentos v las regulaciones o directrices emitidas por la Direccién

Salud Municipal y |la Secretaria de Estado en los Despacpos de Salud de Honduras,

TERCERO: DOCUMENTOS DEL CONTRATO Y PRGPI."_‘I'SITG DE LOS MISMOS;
. Forman parte del presente contrato y con €l constituyen un solo instrumento legal el siguiente
documento: Informes mensuales del cumplimiento de las actividades proyectadas en los planes
operativos, PROPOSITO: los documentos del contrato tienen como fin primordial describir
las modalidades de ejecucién de las labores realizadas. LA CONTRATISTA acepta

expresamenite que estd obligada a ejecutar por el valor contratado, todos los trabajos de

conformidad con el presente contrato,

CUARTO: DESCRIPCION DE LOS SERVICIOS PROFESIONALES: Por el presente

contrato “LA CONTRATISTA™ se obliga para con LA MUNICIPALIDAD a ejecutar por su
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que forman parte de este contrato, las leyes aplicables: asumiendo la responsabilidad por el
pago de las obligaciones laborales que se deriven de este contrato, liberando desde ya a LA

MUNICIPALIDAD de cualquier responsabilidad laboral, civil o penal que pudiere derivarse

de |2 ejecucion de este contrato.

QUINTO: INICIO, TERMINACION DE LOS SERVICIOS PROFESIONALES Y
PRORROGA DEL CONTRATO: El cual serd de la forma siguiente:

a) LA CONTRATISTA se compromete y obliga a iniciar los servicios profesionales a partir
del 07 de noviembre del afio dos mil veinte (2020) y vence el 07 de febrero del afio dos mil
veintiuno (2021).- b) Fl presente contrato en primera instancia, podra ser renovado Unjcamente
bajo la voluntad exclusiva de LA MUNICIFALIDAD, por consiguiente, la renovacién del
contrato no es automatica deberd constar por escrito un nueve contrato con las mismas
condiciones o condiciones distintas en base al marco legal establecido.- ¢) En su defecto, el
contrato podrd ser renovado a peticion de ambas partes.- d) El presente contrato puede ser

reseindido o darse por terminado antes del plazo convenido por cualquiera de Jas partes, por

casos de fuerza mayor, casos fortuitos, por motivos presupuestarios /o por cualquier otro
motivo o circunstancia a conveniencia de la Municipalidad ;sin que esto acarre responsabilidad
legal o penalidad de cualquier tipo a las partes.

SEXTO: MONTO DEL CONTRATO, PAGO DE l[ﬂﬁﬂRﬂRID? PROFESIONALES Y
CONIMCIONES ESPECIALES: El cual serd de la forma siguiente;

'\. " ) MONTO DEL CONTRATO Y PAGO DE HONORARIOS PROFESIONALES: Todos
fos servicios profesionales que se describan en el presente contrato tiens un costo total de
CINCUENTA ¥ CUATRO MIL LEMPIRAS EXACTOS (L. 54,000.00) y sera pagado de
forma mensual por valor de DIEZ Y OCHO MIL LEMPIRAS EXACTOS (L.
18,000.00),fondos  provenientes del PROGRAMA FUERZA HONDURAS haciendo Ia
observacion que de este monto se retendr impuesto sobre la renta segin lo establece la ley s
fuere aplicable, a menos que se presente constancia vigente de estar sujeto al Regimen de Pago

a Cuenta emitida por la autoridad competents;
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b} Queda también aclarado y convenido que el pago a realizar no constituye en ningiin
momento pago de salarios o remuneracién salarial, debido a que el presente contrato es por
servicios profesionales v el pago a realizar es en concepto de honorarios profesionales, no estd
regido o no se dan los requisitos o presupuestos establecidos en el articulo 19 y 20 del Codigo
de Trabajo; ¢} Para el pago de montos pactados LA CONTRATISTA debers presentar los
documentos siguientes: Copia de la tarjeta de identidad y RTN, solvencia municipal,
constancia de eslar sujeto al Régimen de Pago a Cuentas, ademds, informe mensual de las

actividades realizadas en forma general.

SEPTIMO: RESOLUCION DEL CONTRATO: EL CONTRATANTE basindose en el
desempefio de LA CONTRATISTA, que indique que hay razones justificadas para la
resolucion o rescision del contrato, ¥ en un plazo de cinco (5) dias posteriores a la fecha de
haberse notificado por escrito a LA CONTRATISTA en cste S-ECI'ET.jIjE}; podra resolver el
contrato sin intervencion judicial ni de ninguna otra autoridad, v en los sigmentes casos:

a) 51 LA CONTRATISTA rehusare repetida o persistentemente a llevar adelante el trabajo a

ella asipnado dentro de la programacion propuesta.- b) 31 se incumpliere alpuna de las
clausulas del presente contrato. d) Por actos cometidos contra la moral ¥ buenas costumbres.-
€) No prestarse los servicios profesionales de manera eficiete a criterio la Direccién de Salud
Municipal y la Secretaria de Estado en los Despachos de Salud de Honduras o por cualquier
circunstancia a conveniencia de esas instituciones - d} Cualquier otra circunstancia o motivo
legal calificado que ocurriere al momento de la rescisién o terminacion del comtrato.- e) Las
partes podrin rescindir el presente contrato por mutuo consentimiento, pagandose no mas que
los walores parciales y proporcionales a los servicios prestados a satisfaccion de EL
CONTRATANTE.- f) El presente contrato quedard automaticamente resuelto, terminado o sin
valor ni efecto, en caso gue El Contratista pase a ser empleado de la Secretaria de Salud o al
servicio de cualquier institucion piiblica o privada, mediante cualquier modalidad contractual ¥
que perciba ingresos econdmicos por Ia actividad o servicios hrinda de conformidad al presente

contrato, lo anterior, sin ninguna responsabilidad legal de parte de la Municipalidad. Se
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contratados mediante el Programa Presidencial Codigo Verde, siempre y cuando los horarios

o las jornadas de trabajo sean diferentes a los establecidos o asignados por la Municipalidad.

OCTAVO: ACEPTACION DE LA CONTRATISTA: manifiesta: Que acepta las

condiciones y obligaciones contenidas en el presente contrato, asimismo, los honorarios
profesionales a que se alude anteriorments, en cuanto a su cuantia v forma de pago por
considerarlos justos, correctos y releva expresamente de cualquier responsabilidad a LA
MUNICIPALIDAD, por el resultado de las gestiones realizadas dentro del campo de la salod
o por el servicio profesional a brindar,

En fe de lo cual v para fines legales correspondientes, suscribimos este CONTRATO, en el

municipio de San Manuel, Cortés, a los siete (07) dias del mes de noviembre del afio dos mil

veinte (2020).

LIC. REYNOLD A

ALCALDE MU CONTRATISTA
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CONTRATO PRIVADO PARA LA PRESTACION DE SE RVICIOS

PROFESIONALES EN SALUD

Nosotros: Por-una parte el sefior REYNOLD ARTURO CASTRO CASTRO, mayor de edad,
casado, Licenciado en Economia agricola del domicilio de San Manuel, Cortds, con tarjeta de
identidad nimero 0509-1965-00127 actuando en mi condicion de ALCALDE MUNICTPAL
del municipio de San Manuel, Cortes, que en lo sucesivo para los efectos del presente contrato
s¢ denominard “LA  MUNICIPALIDAD YO EL ALCALDE MUNICIPAL 0O
CONTRATANTE”; v por otra parte el sefior JOSE LUIS BAIDE PAZ, mayor de edad, estado
civil soltero, profesién u oficioc DOCTOR EN MEDICINA Y CIRUGIA, de nacionalidad
hondurefia, con domicilio en Villanueva, Cortes con Tarjeta de Identidad mimero 1626-1990-
00345, que en lo sucesivo para los efectos del presente contrato se denominara “LA
CONTRATISTA”, hemos convenido en celebrar el presente CONTRATO PARA LA
PRESTACION DE SERVICIOS FROFESIONALES EN SALUD.- Bl contrato se 1 ge bajo

las clausulas y condiciones si guientes:

PRIMERO: JUSTIF ICACION LEGAL DEL !.Q]’\‘:]‘EQTE }: Amparado en el Decreto

Ejecutivo Niimero PCM-005-2020 emitido por el Presidente de la Repiiblica en Consejo de

Ministros publicado en la Diario Oficial La Gaceta el 10 de febrero de 2020, mediante el cual
se declard ESTADO DE EMERGENCIA SANITARIA en todo el territorio nacional, por
consiguiente, la MUNICIPALIDAD DE SAN MANUEL, CORTES, de. igual manera,
amparandose en los Acuerdos emitidos por el SINAGER mediante los cuales a la fecha han
ampliade la emergencia nacional samtania, todo con el proposito de fortalecer g acciones de
vigilancia, prevencion, control ¥ garantizar la atencidn a las personas con la concurrencia de
infeccion  por  coronavirus (COVID-19), asimismo, fundamentado en el espiritu del
PROGRAMA FUERZA HONDURAS que emprendio el Gobierno de 1a Republica,
encaminado a contratar personal, insumos de proteccion personal y medicamentos, habilitacion
de unidades ambulatorias de estabilizacion y observacion, unidades de salud de primer y

segundo nivel equipados para atencitn de pacientes con COVID-19.
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Consecuentemente, “LA MUNICIPALIDAD” para coadyuvar en la salud de la poblacién del
municipio de San Manuel, Cortés, contrata los servicios profesionales del sefior JOSE LUIS
BAIDE PAZ, quien se obliga a desarrollar su labor o servicios en las actividades comprendidas
en la gjecucion del PROGRAMA FUERZA HONDURAS que se realiza en el municipio de
San Manuel, Cortés, en los lugares v sitios o centros de salud, horarios ¥ metodologia que
designe o determine la Secretaria de Salud o la Direccién RegionalMunicipal de Salud del
Departamento de Cortés. La Munici palidad podrd brindar apoyo cuando sea factible dentro del

présupucsto municipal para que se posible a La Contratista el desempefio sus funciones.

SEGUNDO: RESPONSABILIDAD DEL CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO: La
responsabilidad del cumplimiento de lo concerniente al presente contrato recae bajo la
subordinacion de la Jefatura de la Direccion de Salud Municipal, que esti ubicada en el Centro
de Salud del Casco Urbano de San Manuel, Cortés.

Por consiguiente, LA CONTRATISTA se compromete y obliga a respetar v cumplir los
lineamientos, ordenes, reglamentos y las regulaciones o directrices emitidas por la Direccitn
de Salud Municipal y la Secretaria de Estado en los Diespachos de Salud de Honduras,

L1
TERCERO: DOCUMENTOS DEL CONTRATO Y PROPOSITO DE LOS MISMOS:

Forman parte del presents contrato ¥ con él constituyen un solo instrumento legal el siguiente
documento: Informes mensuales del cumplimiento de las actividades proyectadas en los planes
operativos. FROPOSITO: los documentos del contrato tienen como fin primordial describir
las modalidades de ejecucién de las labores realizadas, LA CONTRATISTA acepta

Supresamente que estd obligada a ejecutar por el valor contratado, todos los trabajos de

conformidad con ¢l presente contrato,

CUARTO: DESCRIPCION DE LOS SERVICIOS PROFESIONALES: Por el presente
contrato “LA CONTRATISTA” se obliga para con LA MUNICIPALIDAD a ejecutar por su
cuenta las actividades indicadas en los Términos de Referencia adjuntos v oferta econdmica,

que forman parte de este contrato, fas leyes aplicables; asumiendo la responsabilidad por el
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pago de las obligaciones laborales que se deriven de este contrato, liberando desde va a LA
MUNICIPALIDAD de cualquier responsabilidad laboral, civil 0 penal que pudiere derivarse
de la gjecucion de este contrato,

QUINTO: INICIO, TERMINACION DE LOS SERVICIOS PROFESIONALES Y
PRORROGA DEL CONTRATO: El cual seré de la forma siguiente;

a) LA CONTRATISTA se compromete y obliga a iniciar los servicios profesionales a partir
del 07 de noviembre del afio dos mil veinte (2020 y vence el 07 de febrero del afio dos mil
veintiuno (2021).- b) El presente contrato en primera instancia, podrd ser renovado Ginicamente
bajo la voluntad exclusiva de LA MUNICIPALIDAD, por consiguiente, la renovacion del
contrato no es automatica deberd constar por escrito un nuevo contrato con las mismas
condiciones o condiciones distintas en base al marco legal establecido.- ¢) En su defecto, el
contrato podrd ser renovado a peticion de ambas partes.- d) El presente contrato puede ser
rescindido o darse por terminado antes del plazo convenido por cualquiera de las partes, por
casos de fuerza mayor, casos fortuitos, por motivos presupuestarios y/o por cualquier otro
motive o circunstancia a conveniencia de la Municipalidad, sin que esto acarre responsabilidad
legal o penalidad de cualguier lipo a las partes. a
SEXTO: MONTO DEL CONTRATO, PAGO DE HONORARIOS PROFESIONALES ¥
CONDICIONES ESPECIALES: El cual serd de la forma siguiente:

a) MONTO DEL CONTRATO Y PAGO DE HONORARIOS PROFESIONALES: Todos
los servicios profesionales que se describan en el presente contrato 'tiene un costo total de
OCHENTA ¥ OCHO MIL DOCE LEMPIRAS CON OCHENTA Y NUEVE
CENTAVOS (L. 88,012.89) y serd pagado de forma mensual por valor de VEINTE Y
NUEVE MIL TRESCIENTOS TTREINTA Y SIETE LEMPIRAS CON SESENTA Y
TRES CENTAVOS (L. 19,337.63),fondos  provenientes del PROGRAMA FUERZA
HONDURAS haciendo la observacisn que de este monto se retendrd impuesto sobre la renta
segun lo establece la ley si fuere aplicable, a menos que se presente constancia vigente de estar

sujeto al Régimen de Pago a Cuenty emitida por la autoridad competents;
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b) Queda también aclarado vy convenido que el pago 4 realizar no constituye en ningin
momento page de salarios o remuneracion salarial, debido a que el presente contrato es por
servicios profesionales v ¢l pago a realizar es en concepto de honorarios profesionales, no esta
regido o no sevdan los requisitos o presupuestos establecidos en el articulo 19 v 20 del Codigo
de Trabajo; ¢) Para el pago de montos pactados LA CONTRATISTA deberd presentar los
documentos siguientes; Copia de la tarjeta de identidad y RTN, solvencia municipal,
constancia de estar sujeto al Régimen de Pago a Cuentas, ademds, informe mensual de las

actividades realizadas en forma general.

SEPTIMO: RESOLUCION DEL CONTRATO: EL CONTRATANTE basindose e el
desempefio de LA CONTRATISTA, que indique que hay razones justificadas para la
resolucion o rescision del contrato, v en un plazo de cinco (5) dias posteriores a la fecha de
haberse notificado por escrito a LA CONTRATISTA en este sentido, podra resolver el

conirato sin intervencion judicial ni de minguna otra gutoridad, v en los siguientes casos:

a) 51 LA CONTRATISTA rehusare repetida o persistentemente a llevar adelante el trabajo a
ella asignado dentro de la programacidn propuesta.- b) 51 se incumpliere alguna de las
clausulas del presente contrato. d) Por actos cometidos contg fa moral y buenas costumbres -
¢) No prestarse los servicios profesionales de manera eficiente a criterio la Diteccion de Salud
Municipal y la Secretaria de Estado en los Despachos de Salud de Honduras o por cualquier
cireunstancia a conveniencia de esas instituciones.- d) Cualquier otra circunstancia o motivo
legal calificado que ocurriere al momento de la rescisién o terminaciin del contrato - €) Las
partes podrin rescindir ¢l presente contrato por mutuo consentimiento, pagindose no més que
los valores parciales y proporcionales a los servicios prestados a satisfaccion de EL
CONTRATANTE.- f) El presente contrato quedard autométicamente resuelto, terminado o sin
valor ni efecto, en caso que El Contratista pase a ser empleado de la Secretaria de Salud o al
servicio de cualguier institucién piblica o privada, mediante cualquier modalidad contractual y
que perciba ingresos econdmicos por la actividad o servicios brinda de conformidad al presente
comtrato, lo anterior, sin ninguna responsabilidad legal de parte de la Municipalidad, Se

exceptiua de lo anterior, el recurso humano o las personas que brindan servicios de salud
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contratados mediante el Programa Presidencial Cédigo Verde., siempre y cuando los horarios

o las jornadas de trabajo sean diferentes a los establecidos o asignados por la Municipalidad.

DCTAVD: ACEPTACION DE LA CONTRATISTA: manifiesta: Cue acepta las

condiciones y obligaciones contenidas en el presente contrato, asimismo, los honorarios
profesionales a que se alude anterdormente, en cuanto a su cuantla ¥ forma de pago por
considerarlos justos, correctos y releva expresamente de cualquier responsabilidad a LA
MUNICIPALIDAD, por el resultado de las gestiones realizadas dentro del campo de la salud
o por el servicio profesional a brindar,

En fe de lo cual y para fines legales correspondientes, suscribimos este CONTRATO, en el

municipio de San Manuel, Cortés, a los siete (07) dias del mes de novienbre del afio dos mil

veinite (20209,

ALCALDE MUNICTPAL CONTRATISTA
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CONTRATO PRIVADO PARA LA PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES EN SALUD

Nosotros: Por una parte el sefior REYNOLD ARTURO CASTRO CASTRO, mayor de edad,
casado, Licenciado en Economia agricola del domicilio de San Manuel, Cortés, con tarjeta de
identidad nimero 0509-1965-00127 actuando en mi condicién de ALCALDE MUNICIPAL
del municipio de San Manuel, Cortes, que en lo sucesivo para los efectos del presente contrato
- s¢  denommara “LA MUNICIPALIDAD YN EL ALCALDE MUNICIPAL O
CONTRATANTE"; y por otra parte la sefiorita KEIRY SARAHY GUEVARA BUESO
mayor de edad, estado civil soltera, profesion u oficio AUXILIAR DE ENFERMERIA, de
nacionalidad hondureiia, con domicilio en La Lima, Cortes con Tarjeta de Identidad numero
0512-1996-02069, que en lo sucesivo para los efectos del presente cu;ntmtn s& denominara
“LA CONTRATISTA", hemos convenido en celebrar el presente CONTRATO PARA LA

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES EN SALUD.- El conirato se rige bajo

las clausulas y condiciones siguientes:

PRIMERC: JUSTIFICACION LEGAL DEL CONTRATO: Amparado en el Decreto

Ejecutivo Namero PCM-005-2020 emitido por el Presidente de la Repiblica en Consejo de
Ministros publicado en la Diario Oficial La Gaceta el 10 de febrero de 2020, mediante ¢l cual

se declard ESTADO DE EMERGENCIA SANITARIA en todo el territorio nacional, por

consiguiente, la MUNICIPALIDAD DE SAN MANUEL, C{}RTES, de igoal mamnera,
amparandose en los Acuerdos emitidos por el SINAGER mediante los cuales a la fecha han
ampliado la emergencia nacional sanitaria, todo con el propdsito de fortalecer la acciones de
vigilancia, prevencion, control ¥ garantizar la atencidn a las personas con la concurrencia de
infeccion por coronavirus (COVID-19), asimismo, fundamentado en el espiritu del
PROGRAMA FUERZA HONDURAS que emprendic <] Gobiemo de la Republica,
encaminado a contratar personal, insumos de proteccion personal y medicamentos, habilitacion
de unidades ambulatorias de estabilizacion y observacion, umidades de salud de primer y

segundo nivel equipados para atencidn de pacientes con COVID-19.
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Consecuentemente, “LA MUNICIPALIDAD™ para coadyuvar en la salud de la poblacion del
municipio de San Manuel, Cortés, contrata los servicios profesionales la sefiorita KEIRY
SARAHY GUEVARA BUESO, quien se obliga a desarrollar su labor o servicios en las
actividades-comprendidas en la ejecucién del PROGRAMA FUERZA HONDURAS que se
realiza en el municipio de San Manuel, Cortés, en los lugares v sitios o centros de salud,
horarios y metodologia que designe o determine la Secretaria de Salud o la Direccidn
Regional/Municipal de Salud del Departamento de Cortés. La Municipalidad podrd brindar
apoyo cuando sea factible dentro del presupuesto municipal para que se posible a La

Contratista el desempefio sus funciones.

SEGUNDO: RESPONSABILIDAD DEL CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO: La
responsabilidad del cumplimiento dé lo concerniente al presente contrato recae bajo la
subordinacion de la Jefatura de la Direccién de Salud Municipal, que estd ubicada en ¢l Centro
de Salud del Casco Urbano de San Manuel, Cortés.

Por consiguiente, LA CONTRATISTA se compromele y obliga a respetar v cumplir los
lineamientos, ordenes, reglamentos y las regulaciones o directrices emitidas por la Direccién

de Salud Municipal y la Secretaria de Estado en los De&pa&hns de Salod de Honduras,

TERCERO: DOCUMENTOS DEL CONTRATO Y PROPOSITO DE LOS MISMOS:
Forman parte del presente contrato v con él constituyen un solo instrumento legal el siguiente
documento: Informes mensuales del cumplimiento de las actividades proyectadas en los planes
operativos. PROPOSITO: los documentos del contrato tienen como fin primordial describir
las modalidades de ejecucion de las labores realizadas. LA CONTRATISTA acepta

cxpresamente que estd obligada a ejecular por el valor contratado, todos los trabajos de

conformidad con el presente contrato,

CUARTO: DESCRIPCION DE LOS SERVICIOS PROFESIONALES: Por el presente
contrato “LA CONTRATISTA®™ se obliga para con LA MUNICIPALIDAD a gjecutar por su

cuenta las actividades indicadas en los Términos de Referencia adjuntos v oferia ebondmica,
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que forman parte de este contrato, las leyes aplicables; asumiendo la responsabilidad por ¢l
pago de las obligaciones laborales que se deriven de este contrato, liberando desde va a LA

MUNICIPALIDAD de cualquier responsabilidad luboral, civil o penal que pudiere derivarse

de la ejecucion de este contrato.

QUINTO: INICIO, TERMINACION DE LOS SERVICIOS PROFESIONALES Y
FRORROGA DEL CONTRATO: El cual serd de la forma siguiente:

a) LA CONTRATISTA se compromete y obliga a iniciar los servicios profesionales a partir
del 07 de noviembre del afio dos mil veinte (2020) y vence el 07 de febrero del afio dos mil
veintiuno {2021).- b) El presente contrato en primera instancia, podra ser renovade finicamente
bajo la voluntad exclusiva de LA MUNICIPALIDAD, por consiguiente, la renovacion del
contrato no es automdtica deberd constar por escrito un nueve contrato con las mismas
condiciones o condiciones distintas en base al marco legal establecido.- ¢) En su defecto, el
contrato podrd ser renovado a peticién de ambas partes.- d) El presente contrato puede ser
rescindido o darse por terminado antes del plazo convenido por cualquiera de las partes, por
casos de fuerza mayor, casos fortuitos, por motivos presupuestarios y/o por cualquier otro
motivo o circunstancia a conveniencia de la Municipaiidag‘, sin que esto acarre responsabilidad

legal o penalidad de cualquier tipo a las partes.

SEXTO: MONTO DEL CONTRATO, PAGO DE HONORA H;IQS PROFESIONALES Y
CONDICIONES ESPECIALES: El cual serd de 1a forma 5iguienl=::

a) MONTO DEL CONTRATO Y PAGO DE HONORARIOS PROFESIONALES: Todas
los servicios profesionales que se describan en el presente contrato tiene un costo total de
TREINTA Y SIETE MIL OCHOCIENTOS LEMPIRAS EXACTOS (L. 37,800,00) y serd
pagado de forma mensual por valor de DOCE MIL SEICIENTOS LEMPIRAS EXACTOS
(L. 12,600.00), fondos provenientes del PROGRAMA FUERZA HONDURAS haciendo Ja
observacion que de este monto se retendrd impuesto sobre la renta segun lo establece la ley si
fuere aplicable, a menos que se presente constancia vigente de estar sujeto al Régimen de Pago

# Cuenta emitida por la autoridad competente;




b} Queda tambicn aclarado y convenido que el pago a realizar no constituye en ninglm
momento pago de salarios o remuneracién salarial, debido a que el presente contrato es por
servicios profesionales y ¢l pago a realizar es en concepto de honorarios profesionales, no estd
regido o nose dan los requisitos o presupuestos establecidos en el articulo 19 y 20 del Codigo
de Trabajo; ¢) Para el pago de montos pactados LA CONTRATISTA debera presentar los
documentos siguientes: Copia de la tarjeta de identidad y RTN, solvencia municipal,
constancia de estar sujeto al Régimen de Pago a Cuentas, ademads, informe mensual de las

actividades realizadas en forma general,

SEPTIMO: RESOLUCION DEL CONTRATO: EL CONTRATANTE basindose en el

desempefio de LA CONTRATISTA, que indique que hay razones justificadas para la

resolucion o rescision del contrato, y en un plazo de cinco {5) dias posteriores a la fecha de

haberse notificado por escrito a LA CONTRATISTA en este sentido, podrd resolver el

contrato sin intervencion judicial ni de ninguna otra autoridad, y en los siguientes casos:

a) 5i LA CONTRATISTA rehusare repetida o persistentemente a Hevar adelante el trabajo a
2 clla asignado dentro de la programacién propuesta- b) Si se incumpliere alguna de las
cliusulas del presente contrato, d) Por actos cometidos copitra la moral y buenas costumbres -
¢) No prestarse los servicios profesionales de manera eficiente a criterio la Direccion de Salud
Municipal y la Secretaria de Estado en los Despachos de Salud de Honduras o por cualquier
circunstancia a conveniencia de esas instituciones.- d) Cualquier otra circunstancia o motivo
legal calificado que ocurriere al momento de la rescisién o terminacion del contrato.- e) Las
partes podran rescindir el presente contrato por mutuo consentimiento, pagandose no més que

los valores parciales y proporcionales a los servicios prestados a satisfaccion de EL

CONTRATANTE.- f) El presente contrato quedard autométicamente resuelto, terminado o sin
valor ni efecto, en caso que El Contratista pase a ser empleado de la Secretaria de Salud o al
servicio de cualquier institucion pablica o privada, mediante cuslquier modalidad contractual y
que perciba ingresos econdmicos por la actividad o servicios brinda de conformidad al presente
contrato, lo anterior, sin ninguna responsabilidad legal de parte de la Municipalidad. Se

exceptia de lo anterior, el recurso humano o las personas gue brindan servicios dv:ssaﬂﬂ—"\
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contratados mediante ef Programa Presidencial Cidigo Verde, siempre v cuando los horarios

o las jornadas de trabajo sean diferentes a los establecidos o asignados por la Municipalidad,

OCTAVO: ACEPTACION DE LA CONTRATISTA: manifiesta; Que acepta  las

condiciones y obligaciones contenidas en el presente contrato, asimismo, los honorarios
profesionales a que se alude anteriormente, en cuanto a su cuantia y forma de pago por
considerarlos justos, correctos v releva expresamente de cualquier responsabilidad a LA
MUNICIPALIDAD, por el resultado de las gestiones realizadas dentro del campo de la salud
o por ¢l servicio profesional a brindar,

En fe de lo cual y para fines legales correspondientes, suscribimos este CONTRATO, en ¢l

municipio de San Manuel, Cortés, a los siete (07) dias del mes de noviembre del afio dos mil

veinte (2020),

i\ H-FQ-Y SAHRAHI GUEVARA BUESO

CONTRATISTA




HOWMO LAUNAD Sy lasdo C'\:aq:)

CONTRATO PRIVADO PARA LA P CION DE SERVICIOS

PROFESIONALES EN SALUD

Nosotros: Por una parte el sefior REYNOLD ARTURO CASTRO CASTRO, mayor de edad,
casado, Licenciado en Economia agricola del domicilio de San Manuel, Cortés, con tarjeta de
identidad mimere 0509-1965-00127 actuando en mi condicion de ALCALDE MUNICIPAL
del municipio de San Manuel, Cortes, que en lo sucesivo para los efectos del presente contrato
s¢  denominari “LA MUNICIFALIDAD Y/O EL ALCALDE MUNICIPAL ©O
CONTRATANTE"; y por otra parte la seflora MARIA DE LA PAZ CORDOVA ROSALES
mayor de edad, estado civil soltera, profesién u oficio AUXILIAR DE ENFERMERIA, de
nacionalidad hondurefia, con domicilio en Tacamiche San Manuel, Cortes con Tarjeta de
Identidad niimero 1801-1985-00302, que en lo sucesivo para los efectos del presente contrato
s¢ denominara “LA CONTRATISTA™, hemos convenido en celebrar el presente
CONTRATO PARA LA PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES EN

SALUD.- El contrato se rige bajo las clausulas y condiciones siguientes;

PRIMERQ: JUSTIFICACION LEGAL DEL CONTRATO: Amparado en el Decreto

Ejecutivo Nimero PCM-005-2020 emitido por ¢l Presidente de la Repiblica en Consejo de

Ministros publicado en la Diario Oficial La Gaceta el 10 de febrero El: 2020, mediante el cual

se declard ESTADO DE EMERGENCIA SANITARIA en todo el territorio nacional, por
consiguiente, la MUNICIPALIDAD DE SAN MANUEL, CORTES, de igual maners,
amparandose en los Acuerdos emitidos por el SINAGER mediante los cuales a la fecha han
ampliado Ja emergencia nacional sanitaria, tode con ¢l propésito de fortalecer la acciones de
vigilancia, prevencion, control y garantizar la atencidn & las personas con la concurrencia de
infeccion por coronavirus (COVID-19), asimismo, fundamentado en el espiritu  del
PROGRAMA FUERZA HONDURAS que emprendié el Gobierno de la Republica,
encaminado a contratar personal, insumos de proteccion personal y medicamentos, habilitacién
de unidades ambulatorias de estabilizacion y observacién, unidades de salud de primer y

segundo nivel equipados para atencién de pacientes con COVID-19.
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Consecuentemente, “LA MUNICIPALIDAD® para coadyuvar en la salud de la poblacion del
municipio de San Manuel, Cortés, contrata los servicios profesionales de la sefiora MARLA DE
LA PAZ CORDOVA ROSALES, quien se obliga a desarrollar su labor o servicios en las
actividades comprendidas en la ejecucién del PROGRAMA FUERZA HONDURAS que se
realiza en el municipio de San Manuel, Cortés, en los lugares y sitios o centros de salud,
horarios y metodologia que designe o determine la Secretaria de Salud o la Direccion
Regional/Municipal de Salud del Departamento de Coriés. La Municipalidad podré brindar

apoyo cuando sea factible dentro del presupuesto municipal para que se posible a La

Contratista el desempedio sus funciones,

SEGUNDO: RESPONSABILIDAD DEL CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO: La
responsabilidad del cumplimiento de lo concemients al presentc confrato recas bajo la
subordinacion de la Jefatura de la Direccién de Salud Municipal, que esta ubicada en el Centro

de Salud del Casco Urbano de San Manuel, Cortés,

Por consigniente, LA CONTRATISTA se compromete y obliga a respetar y cumplir los

~Tineamientos, ordenes, reglamentos y las regulaciones o directrices emitidas por la Direccion

| e Salud Municipal v la Secretaria de Estado en los Despachos de Salud de Honduras.
<

TERCERQ: DOCUMENTOS DEL CONTRATO Y PROPOSITO DE LOS MISMOS:
Forman parte del presente contrato y con ¢] constituyen un solo instrumento legal el siguiente
documento: Informes mensuales del cumplimiento de las actividades proyectadas en los planes
operativos. PROPOSITO: los documentos del contrato tienen come fin primordial describir
las modalidades de ejecucién de las labores realizadas. LA CONTRATISTA acepta

expresamente que estd obligada a ejecutar por el valor contratado, todos los trabajos de

conformidad con el presente contrato.

CUARTO: DESCRIPCION DE LOS SERVICIOS PROFESIONALES: Por el presente
contrato “LA CONTRATISTA” se obliga para con LA MUNICIPALIDAD a cjecutar por su

cuenta las actividades indicadas en los Términos de Referencia adjuntos y oferta economica,
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que forman parte de este contrato, las leyes aplicables; asumiendo la responsabilidad por ¢l
pago de las obligaciones laborales que se deriven de este contrato, liberando desde yaa LA

MUNICIPALIDAD de cualquier responsabilidad laboral, civil o penal que pudiere derivarse

de la gjecuciin de este contrato.

QUINTO: INICIO, TERMINACION DE LOS SERVICIOS PROFESIONALES ¥
FRORROGA DEL CONTRATO: El cual sera de la forma siguiente:

a) LA CONTRATISTA s¢ compromete v obliga a imciar los servicios profesionales a partir
del 07 de noviembre del afio dos mil veinte (2020) v vence el 07 de febrero del afio dos mil
veintiuno (2021).- b) El presente contrato en primera instancia, podra ser renovado (nicamente
bajo la voluntad exclusiva de LA MUNICIPALIDAD, por consiguiente, la renovacion del
contrato no es automatica deberd constar por escrite un nuevo contrato con las mismas
condiciones o condiciones distintas en base al marco legal establecido.- ¢) En su defecto, el
contrato podrd ser renovado a peticion de ambas partes- d) El presente contrato puede ser

rescindido o darse por terminado antes del plazo convenido por cualquiera de las partes, por

casos de fuerza mayor, casos fortuitos, por motivos presupuestarios y/o por cualgquier otro
motivo o circunstancia a conveniencia de la Municipalidad, sin que esto acarre responsabilidad
legal o penalidad de cualquier tipo a las partes.

SEATO: MONTO DEL CONTRATO, PAGO DE HONORARIOS PROFESIONALES ¥
CONDICIONES ESPECIALES: El cual serd de la forma siguiente:

a) MONTO DEL CONTRATO Y PAGO DE HONORARIOS PROFESIONALES: Todos
los servicios profesionales que se describan en el presente contrato tiene un costo total de
TREINTA SIETE MIL OCHOCIENTOS LEMPIRAS EXACTOS(L. 37,800.00) y serd
pagado de forma mensual por valor de DOCE MIL SEISCIENTOS LEMPIRAS (L.
12,600.00), fondos provenientes del PROGRAMA FUERZA HONDURAS haciendo la
obsarvacion que de este monto se relendra impuesto sobre 1a renta segun lo establece la ley si

fuere aplicable, a menos que se presente constancia vigente de estar sujeto al Régimen de Pago

a Cuenta emitida por la autoridad competente:
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b) Queda tambien aclarado ¥ convenido que el pago a realizar no constituye en ningin
momento pago de salarios o remuneracion salarial, debido a que el presente contrato es por
servicios profesionales v el pago a realizar es en concepto de honorarios profesionales, no esta
regido 0 no-se dan los requisitos o presupuestos establecidos en el articulo 19 y 20 del Codigo
de Trabajo; ¢) Para ¢l pago de montos pactados LA CONTRATISTA deberd presentar los
documentos siguientes: Copia de la tarjeta de identidad v RTN, solvencia municipal,

constancia de estar sujeto al Régimen de Pago a Cuentas, ademas, informe mensual de las

actividades realizadas en forma general.

SEPTIMO: RESOLUCION DEL CONTRATO: EL CONTRATANTE baséndose en el
desempefio de LA CONTRATISTA, que indique que hay razones justificadas para la
resolucion o rescision del contrato, v en un plazo de cinco (5) dias postenores a la fecha de
haberse notificado por escrito a LA CONTRATISTA en este sentido, podra resolver el
contrato sin intervencion judicial ni de ninguna otra autoridad, y en los siguientes casos:

a) 8i LA CONTRATISTA rehusare repetida o persistentements a llevar adelante el trabajo a
ella asignado dentro de la programacion propuesta.- b) 5i se incumpliere alguna de las
clausulas del presente contrate. d) Por actos cometidos -.:::-ntrn la moral y buenas costumbres.-

¢) Mo prestarse los servicios profesionales de manera eficiente a criterio la Direceidn de Salud

~Municipal y la Secretaria de Estado en los Despachos de Salud de Honduras o por cualquier

circunstancia & conveniencia de esas instituciones.- d) Cualquier ofra circunstancia o motivo

legal calificado que ocurriere al momento de la rescision o terminacion del contrato.- ¢) Las

partes podrin rescindir el presente contrato por mutuo consentimiento, pagandose no mas que
los valores parciales y proporcionales a los servicios prestados a satisfaccion de EL
CONTRATANTE.- f) El presente contrato quedara automéaticamente resuelto, erminado o sin
valor ni efecto, en caso que El Contratista pase a ser empleado de la Secretaria de Salud o al
servicio de cualquier institucion pablica o privada, mediante cualquier modalidad contractual y
gue perciba ingresos econdmicos por la actividad o servicios brinda de conformidad al presente
contrato, lo anterior, sin ninguna responsabilidad legal de parte de la Municipalidad, Se

exceptia de lo anterior, el recurso humano o las personas que brindan servicios de salud

=
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contratzdos mediante el Programa Presidencial Codigo Verde, siempre y cuando los horarios

@ las jornadas de trabajo sean diferentes a los establecidos o asignados por la Municipalidad.

OCTAVOD: ACEPTACION DE LA CONTRATISTA® manifiesta: La sefiora MILDRES

HAYDEE MURILLO AMAYA Que acepta las condiciones ¥ obligaciones contenidas en el
presente contrato, .asimismo, los honorarios profesionales a que se alude anteriormente, en
cuanto a su cuantia y forma de pago por considerarlos justos, correctos ¥ releva expresamente
de cualquier responsabilidad a LA MUNICIPALIDAD, por el resultado de las gestiones
realizadas dentro del campo de la salud o por el servicio profesional a brindar.

En fe de lo cual y para fines legales correspondientes, suscribimos este CONTRATOQ, en el

mumicipio de S3an Manuel, Cortés, a los siete (07) dias del mes de noviembre del afio dos mil

veinte (2020),

72

LELESTI

MARIA BE AZ CORDOVA ROSALES
ALCALDE MUNICIPATL CONTRATISTA
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0 TO PRIVADO PARA LA ACION DE SERVICIOS

PROFESIONALES EN SALUD

Nosotros: Por una parte el seflor REYNOLD ARTURO CASTRO CASTRO, mayor de edad,
casado, Licenciado en Economia agricola del domicilio de San Manuel, Cortés, con tarjeta de
identidad nimero 0509-1965-00127 actuando en mi condicién de ALCALDE MUNICIPAL
del municipio de San Manuel, Cortes, que en lo sucesivo para los efectos del presente contrato
s¢  denominard “LA MUNICIPALIDAD Y/O FEL ALCALDE MUNICIPAL ©
CONTRATANTE”; v por otra parie la sefiora MARIA DEL CARMEN SAGASTUME
BAUTISTA mayor de edad, estado civil Unidn Libre, profesidn u oficio AMA DE CASA, de
nacionglidad hondrefia, con domicilio en San Manuel, Cortes con Tarjeta de Identidad
nimern 0501-1975-00640, que en lo sucesivo para los efectos del presente contrato se
denominarg “LA CONTRATISTA", hemos convenido en celebrar el presente CONTRATO
PARA LA PRESTACION DE SERVICIOS DE LIMPIEZA.- El contrato se rige bajo las

clausulas y condiciones siguientes:

PRIMERQ: JUSTIFICACION LEGAL DEL CONTRATO: Amparado en el Decreto
Ejecutivo Nimero POM-005-2020 emitido por el Presidente de la Repiblica en Consejo de
Ministros publicado en la Diario Oficial La Gaceta el 10 de febrero de 2020, mediante el cual
se declard ESTADO DE EMERGENCIA SANITARIA en todo ejl territorio nacional, por
consiguiente, la MUNICIPALIDAD DE SAN MANUEL, CORTES, de igual manera,
amparandose en los Acuerdos emitidos por el SINAGER mediante los cuales a la fecha han
ampliado la emergencia nacional sanitaria, todo con el propdsito de fortalecer la acciones de
vigilancia, prevencién, control Y garantizar la atencion a las personas con |a concurrencia de
infeccién  por coronavirus {ti‘l.l:]"u'l{:l-wj, asimismo, fundamentado en ol espirttu  del
PROGRAMA FUERZA HONDURAS que emprendis el Gobierno de la Republica,
encaminado a contratar personal, insumos de proteccidn personal y medicamentos, habilitacion

de unidades ambulatorias de estabilizacion y observacitn, unidades de salud de primer y

segundo nivel equipados para atencion de pacientes con COVID-19, W
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Consecuentemente, “LA MUNICIPALIDADY" para coadyuvar en la salud de la poblacidn del
municipio de San Manuel, Cortés, contrata los servicios profesionales de la sefiora MARIA
DEL CARMEN SAGASTUME BAUTISTA, quien se obliga a desarrollar su labor o SEIVICInS
en las actividades comprendidas en la gjecucion del PROGRAMA FUERZA HONDURAS
que s¢ realiza en el municipio de San Manuel, Cortés, en los lugares y sitios o centros de salud,
horarios y metodologia que designe o determine la Secretarfa de Salud o la Direccitn
Regional/™Municipal de Salud del Departamento de Cortés. Ta Municipalidad podra brindar
apoyo cuando sea factible dentro del Prestpuesto municipal para que se posible a La

Contratista el desempefio sus funciones.

subordinacidn de la Jefatura de Ja Direccién de Salud Municipal, que estd ubicada en el Centro
de Salud del Casco Urbano de San Marnuel, Cortés,

Por consiguiente, LA CON TRATISTA se compromete y obliga a respetar y cumplir los
lineamientos, ordenes, reglamentos y las repulaciones o directrices emitidas por la Direccitn

de Salud Municipal y la Secretaria de Estado en los Deapar:has de Salud de Honduras,

LERCERO: DOCUMENTOS DEL CONTRATO Y PRmPﬂsrm DE LOS MISMOS:
Forman parte del presente contralo y con €l constituyen un sola msh'mnentu legal el siguiente
documento; Informes mensuales del cumplimiento de las actividades provectadas en Jos planes
Operativos. PROPOSITO: los documentos del contrato tienen como fin primordial describir
las modalidades de ejecucion de las labores realizadas LA CONTRATISTA acepta

Apresamente que estd obligada a ejecutar por el valor contratado, todos los trabajos de

conformidad con el presente contrato,

CUARTO: DESCRIPCION DE LOS SERVICIOS PROFESIONALES: For ol presente
contrato “LA CONTRATISTA” se obliga para con LA MUNICIPALIDAD 5 gjecutar por su

cuents las actividades indicadas en los Términes-de-Referencia adjuntos y oferta econdmica,




que forman parte de este contrato, las leyes aplicables: asumiendo la responsabilidad por el
Pago de las obligaciones laborales que se deriven de este contrato, liberando desde ya a LA
MUNICIPALIDAD de cualquier responsabilidad laboral, civil o penal que pudiere derivarse

de la gjecucion de este contrato,

QUINTO: INICIO, TERMINACION DE LOS SERVICIOS PROFESIONALES ¥
PRORROGA DEL CONTRATO: E| cual serd de la forma siguiente:

4) LA CONTRATISTA se compromete y obliga a iniciar los servicios profesionales a partir
del 7 de noviembre del afio dos mil veinte (2020) v vence el 07 de tebrero del afio dos mil
veintiuno (2021).- b) Bl Presente contrato en primera instancia, podrd ser renovado tnicamente

bajo la voluntad exclusiva de LA MUNICTPALIDAD, Por consiguiente, la renovacién del

condiciones o condiciones distintas en base aj marco legal establecido,- ¢} En su defecto, el

contrato podrd ser renovado g peticién de ambas partes.- d) El presente contrato puede ser

4505 de fuerza mayor, casos fortuitos, por motivos presupuestarios y/o por cualquier otro
o olivo O circunstancia a conveniencia de la Munic ipalidad, st que esto acarre responsabilidad
. -;'.f legal o penalidad de cyal quier tipo a las partes,
SEXTO: MONTO DEL CONTRATO, PAGO DE HONORARIOS PROFESIONALES Y
CONDICIONES ESPECIALES: Fl cual serd de la forma siguiente:
a4) MONTO DEL CONTRATO Y PAGO DE HONORARIOS PROFESIONALES: Todos
los servicios profesionales que se describan en & presente contrmio tiene un costo total de
TREINTA ¥ CUATRO MIIL, TRESCIENTOS CINCUENTA ¥ UN LEMPIRAS CON
VEINTE ¥ NUEVE CENTAVOS (L. 34,351.29) v serd pagado de forma mensual por valor
de ONCE MIL EUATRGCIE!';IT OS5 CINCUENTA LEMPIRAS CON CUERENTA Y
TRES CENTAVOS (L. 11,450.43), fondos provenientes del PROGRAMA FUERZA
HONDURAS haciendo |g observacitn que de este monto se retendrd impuesto sobre la renia

segln lo establece Ia ley si fuere aplicable, a menos que se Presente constancia vigente de estar

sujeto al Régimen de Pago a Cuenta emitida por la autoTidas competente;
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b) Queda también aclaradg y convenido que el pago a realizar no constituye en ningin
momento pago de salarios o remuneracion salarial, debido a que el presente contrato es par
servicios profesionales y el Pago a realizar es en concepto de honorarios profesionales, no esta
regido o no se dan los requisitos o presupuestos establecidos en el articuls 19 ¥ 20 del Codigo
de Trabajo; ¢} Para ¢l pago de montos pactados LA CONTRATISTA deberd presentar log
documentos  siguientes: Copia de la tarjeta de identidad y RTN, solvencia municipal,

constancia de estar sujeto al Régimen de Pago a Cuentas, ademas, informe mensual de las

actividades realizadas en forma Eeneral.

SEPTIMO: RESOLUCION DEL CONTRATO: EL CONTRATANTE basdndose en ]
desempefic de LA CONTRATISTA, que indique que hay razones Justificadas para la
resolucidn o rescision del contrato, v en un plazo de cinco (5) dias postefiores a la fecha de
haberse notificado por escrito 4 LA CONTRATISTA en este sentido, podrd resolver el
contrato sin intervencidn judicial nj de ninguna otra autoridad, ¥ en los siguientes casos:

a).3i LA CONTRATISTA rehusare repetida o persistentemente a llevar adelante el trabajo a

ella asignado dentro de 13 programacidn propuesta- b) Si se incurnpliere alguna de Jas

clansulas del presente contrato. d) Por actos cometidos cunn;n la moral y buenas costumbres -
¢) No prestarse los servicios profesionales de manera eficiente a criterio la Direccidn de Salud
Municipal y la Secretaria de Estado en log Despachos de Salud de Honduras 0 por cualquier
circunstancia a conveniencia de es5as instituciones.- d) Cualquier otra fuircun.stamia 0 motivo
legal calificado que ocurriere al momento de la reseisian o terminacion del contrato. - e) Lag
partes podran rescindir el presente contrato por mutuo consentimiento, pagdndose no mds que
los valores parciales :,r proporcionales a los servicios prestados & satisfaccidn de EL
CONTRATANTE.- i) El presente contrato quedard avtomdticamente resuelto, terminado o sig
valor ni efecto, en caso que El Contratista pase a ser empleado de la Secretaria de Salyd o al
servicio de cualquier institucidgn publica o privada, mediante cualguier modalidad contractyal ¥
que perciba ingresos econdmicos Por la actividad o servicios brinda de conformidad al presente

cantrato, lo anterior, sin ninguna responsabilidad legal de parte de Ia Municipalidad.
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OCTAVO: ACEPTACION DE LA CONTRATISTA: manifiesta: Que acepta las

condiciones y obligaciones contenidas en el presente contrato, asimismo, los honorarios
profesionales a que se alude anteriormente, en cuanto a sy cuantia y forma de pago por
considerarlos justos, correctos y releva expresamente de cualquier responsabilidad & LA
MUNICIPA LIDAD, por el resultado de Jas gestiones realizadas dentro del campo de la salud
0 por el servicio profesional a brindar,

En fe de lo cual y para fines legales correspondientes, suscribimos este CONTRATO, en e

municipio de San Manuel, Cortés, a los siete (07) dias del mes da noviembre del afio dos mil
veinte (2020),

''''''
5F
.....

MARIA DEL CARMEN SAGASTUME BAUTISTA
ALCALDE MUNICIPAL CONTRATISTA
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CONTRATO PRIVADO P LA PRESTACI ERVIC]

PROFESIONAL N SALUD

Nosotros: Por una parte el sefior REYNOLD ARTURO CASTRO CASTRO, mayor de edad,
casado, Licenciado en Economia agricola del domicilio de San Manuel, Cortés, con tarjeta de
identidad nimero 0509-1965-00127 actuando en mi condicién de ALCALDE MUNICIPAL
del municipio de San Manuel, Cortes, que en lo sucesivo para los efectos del presente contrato
s¢ denominard “LA MUNICIPALIDAD Y/0 EL ALCALDE MUNICIPAL ©

CONTRATANTE"™; y por otra parte el sefior MARVIN OMAR BARAHONA

MARADIAGA mayor de edad, estado civil soltero, profesion u oficio ... ....., de nacionalidad
hondurefia, con domicilio en Coowle, San Manuel, Cortes con Tarjeta de Identidad numero
0509-2005-01008, que en lo sucesivo para los efectos del presente contrato se denominard
“LA CONTRATISTA", hemos convenido en celebrar el ptesente CONTRATO PARA LA

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO AYUDANTE EN SALUD.-

El contrato se rige bajo las cliusulas y condiciones siguientes:

FRIMERC{): STIFICACION LE DEL CONTRATO: Amparado en el Decreto
Ejecutivo Nimero PCM-005-2020 emitido por el Presidente de la Repiblica en Conscjo de
Ministros publicado en la Diario Oficial La Gaceta el 10 de febrero de 2020, mediante el cual
se declard ESTADO DE EMERGENCIA SANITARIA en todo el territario nacional, por
consiguiente, la MUNICIPALIDAD DE SAN MANUEL, CORTES, de igual manera,
amparandose en los Acuerdos emitidos por el SINAGER mediante los cuales a la fecha han
ampliade la emerpencia nacional sanitaria, todo con el proposito de fortalecer la acciones de
vigilancia, prevencitn, control v garantizar la atencion a las personas con la concurrencia de
infeccién por coronavirus (COVID-19), asimismo, fundamentado en el espiritu  del
PROGRAMA FUERZA HONDURAS que emprendié el Gobierno de la Republica,
encaminade a contratar personal, insumos de proteccién personal y medicamentos, habilitacian
de unidades ambulatorias de estabilizacion v observacion, unidades de salud de primer y

segundo nivel equipados para atencion de pacientes con COVID-19.

()
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Consecuentemente, “LA MUNICIPALIDAD" para coadyuvar en la salud de la poblacion del
municipio de San Manuel, Cortés, contrata los servicios profesionales del sefior MARVIN
OMAR BARAHONA MARADIAGA, quien se obliga a desarrollar su labor o servicios en las
actividades eomprendidas en la ejecucion del PROGRAMA FUERZA HONDURAS que se
realiza en el municipio de San Manuel, Cortés, en los lugares y sitios o centros de salud,
horarios y metodologia que designe o determine la Secretaria de Salud o la Direccidn
RegionalMunicipal de Salud del Departamento de Cortés. La Municipalidad podra brindar
dapoyo cuando sea factible dentro del presupuesto municipal para que se posible a lLa

Contratista el desempefio sus funciones,

SEGUNDO: RESPONSABILIDAD DEL CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO: La
responsabilidad del cumplimiento de lo concerniente al presente contrato recae bajo la
subordinacion de la Jefatura de la Direecion de Salud Municipal, que estd ubicada en ¢l Centro
de Salud del Casco Urbano de $an Manuel, Cortés.

Por consiguiente, LA CONTRATISTA se compromete y obliga a respetar y cumplir los
lineamientos, ordenes, reglamentos y las regulaciones o directrices emitidas por la Diréccion

de Salud Municipal y la Secretaria de Estado en los Despaclos de Salud de Honduras,

TERCERO: DOCUMENTOS DEL CONTRATO Y rnurﬁsrq:} DE LOS MISMOS:
Forman parte del presente contrato y con ¢l constituyen un solo instrumento legal el siguiente
documento: Informes mensuales del cum plitmiento de las actividades proyectadas en los planes
operativos, PROPOSITO: los documentos del contrato tienen como fin primordial describir
las modalidades de ejecucidn de las labores realizadas. LA CONTRATISTA acepta

Expresamente que cstd obligada a ejecutar por el valor contratado, todos Jos trabajos de

conformidad con el presente contrato,

LUARTO: DESCRIPCION DE LOS SERVICIOS PROFESIONALES: Por ol presente
contrato “LA CONTRATISTA™ se obliga para con LA MUNICIPALIDAD & cjecutar por su

cuenta las actividades indicadas en los Términos de Referencia adjuntos v oferta econdmica,
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que forman parte de este contrato, las leyes aplicables: asumiendo la responsabilidad por el
pago de las obligaciones laborales que se deriven de este contrato, liberando desde yaa LA

MUNICIPALIDAD de cualquier responsabilidad laboral, civil o penal que pudiere derivarse

de la ejecucidn de este contrato.

QUINTO: INICIO, TERMINACION DE LOS SERVICIOS PROFESIONALES Y
PRORROGA DEL CONTRATO:; El cual sera de la forma siguiente:

a) LA CONTRATISTA se compromete y obliga & iniciar los servicios profesionales a parlir
del 07 de noviembre del afio dos mil veinte (2020) y vence el 07 de febrero del afio dos mil
veintiuno (2021).- b) El presente contrato en primera instancia, podra ser renovado Gnicamente
bajo la voluntad exclusiva de LA MUNICIPALIDAD, por consiguiente, la renovacion del
contrato no es automatica deberd constar por escrito un nuevo contrato con las mismas
condiciones o condiciones distintas en base al marco legal establecido - ¢) En su defecto, el
contrato podra ser renovado a peticion de ambas partes.- d) El presente contrato puede ser
rescindido o darse por terminado antes del plazo convenido por cualquiera de las partes, por
cesos de fuerza mayor, casos fortuitos, por motivos presupuestarios y/o por cualquier otro
motive o circunstancia a conveniencia de la Muniuipalidaﬁ, sin que esto acarre responsabilidad
legal o penalidad de cualquier tipo a las partes.

SEXTO: MONTO DEL CONTRATO, PAGO DE HONORARIOS PROFESIONALES Y
CONDICIONES ESPECIALES: El cual sera de la forma siguiente:

4) MONTO DEL CONTRATO Y PAGO DE HONORARIOS PROFESIONALES: Todos
los servicios profesionales que se describan en el presente contrato tiene un costo total de
TREINTA Y CUATRO MIL TRESCIENTOS CINCUENTA Y UN LEMPIRAS
(1..34,351.29) y serd pagado de forma mensual por valor de ONCE MIL CUATROCIENTOS
CINCUENTA LEMPIRAS CON CUARENTA Y TRES CENTAVOS (L. 11,450.43),
fondos provenientes del PROGRAMA FUERZA HONDURAS haciendo la observacién que de
este monto se retendrd impuesto sobre la renta seglin lo establece la ley si fuere aplicable, a

MEN0s que s¢ presente constancia vigente de estar sujeto al Répimen-de Pago a Cuenta emitida

por la autoridad competente;
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b) Queda también aclarado v convenido que el pago a realizar no constituye en ningin
momento pago de salarios o remuneracion salarial, debido a que el presente contrato es por
servicios profesionales y el pago e realizar es en concepto de honorarios profesionales, no esta
regido o no se dan los requisitos o presupuestos establecidos en el articulo 19 v 20 del Codigo
de Trabajo; ¢) Para el pago de montos pactados LA CONTRATISTA debera presentar los
documentos siguientes: Copia de la tarjeta de identidad ¥ RTN, solvencia municipal,
constancia de estar sujeto al Régimen de Pago a Cuentas, ademas, informe mensual de las

actividades realizadas en forma general,

SEPTIMO: RESOLUCION DEL CONTRATO: EL CONTRATANTE basindose en ¢l
desempefio de LA CONTRATISTA, que indique que hay razones justificadas para la
resolucidn o rescision del contrate, v en un plazo de cinco {3} dias posteriores a la fecha de
haberse notificado por escrito a LA CONTRATISTA en este sentido, podrd resolver el
contrato sin intervencion judicial mi de ninguna otra autoridad, y en los siguientes casos:

a) 51 LA CONTRATISTA rchusare repetida o persistentemente a llevar adelante el trabajo a
ella asignado dentro de la programacidn propuesta.- b) Si se incumpliere alguna de las
clausulas del presente contrato, d) Por actos cometidos conira la moral y buenas costumbres.-
c) No prestarse los servicios profesionales de manera eficiente a criterio Ia Direccion de Salud
Municipal ¥ la Secretaria de Estado en los Despachos de Salud de Honduras o por cualguier
circunstancia a conveniencia de esas instituciones.- d) Cualquier nm; circunstancia 0 motivo
legal calificado que ocurriere al momento de la rescision o terminacion del contrato.- ¢) Las
partes podrin rescindir ¢l presente contrato por mutuo consentimiento, pagindose no mis que
los valores parciales y proporcionales a los servicios prostados a satisfaccion de EL
CONTRATANTE.- f) El presente contrato quedara automdticamente resuelto, terminado o sin
valor ni efecto, en caso que El Contratista pase a ser empleado de la Secretaria de Salud o al
servicio de cualquier institucién piblica o privada, mediante cualquier modalidad contractual v
que perciba ingresos econdmicos por la actividad o servicios brinda de conformidad al presente
contrato, lo anterior, sin ninguna responsabilidad legal de parie de la Municipalidad, Se

exceptia de lo anterior, el recurso humano o las personas que brindai, servicios de salud
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contratados mediante el Programa Presidencial Cidigo Verde, siempre y cuando los horarios

o las jornadas de trabajo sean diferentes a los establecidos o asignados por la Municipalidad,

OCTAVO: ACEPTACION DE LA CONTRATISTA: manifiesta; Que acepta las

condiciones y obligaciones contenidas en el presente contrato, asimismo, los honorarios
profesionales a que se alude anteriormente, en cuanto a su cuantia y forma de pago por
considerarlos justos, correctos y releva expresamente de cualquier responsabilidad a LA
MUNICIPALIDAD, por el resultado de las gestiones realizadas dentro del campo de la salud
o por el servicio profesional a brindar.

En fe de lo cual ¥ para fines legales correspondientes, suscribimos este CONTRATO, en el

municipio de San Manuel, Cortés, a los siete (07) dias del mes de noviembre del afio dos mil

veinte (20200,

MARVIN QMAR BARAHONA MARADIAGA
CONTRATISTA




CON TO PRIVADO LA PRESTACION DE SERVICIOS

PROFESIO ES EN SALUD

Nosotros: Por una parte el sefior REYNOLD ARTURO CASTRO CASTRO, mayor de edad,
casado, Lice-uciadn en Economia agricola del domicilio de San Manuel, Cortés, con tarjeta de
identidad nimero 0509-1965-00127 actuando en mi condicién de ALCALDE MUNICIPAL
del municipio de San Manuel, Cortes, que en lo sucesivo para los efectos del presents contrato
¢ denominaré “LA MUNICIPALIDAD Y/O EL ALCALDE MUNICIPAL O
CONTRATANTE”; v por otra parte la sefiora MILDRED HAYDEE MURILLO AMAYA
mayor de edad, estado civil casada, profesion u oficio AUXILIAR DE ENFERMERIA, de

nacionalidad hondurefia, con domicilio en Villanueva, Cortes con Tarjeta de Identidad nimero

1801-2002-01671, que en lo sucesivo para los efectos del presente contrato se denominard

LA CONTRATISTA”, hemos convenido en celebrar el presente CONTRATO PARA LA

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES EN SALUD.- El contrato se rige bajo

las clavsulas y condiciones siguientes:

/ PRIMERO: JUSTIFICA N LEGAL DEL NTRATO: Amparado en el Decreto
: Ejecutivo MNimero PCM-005-2020 emitido por el Presidehte de la Repiiblica en Consejo de
Ministros publicado en la Diario Oficial La Gaceta el 10 de febrero de 2020, mediante el cual

s¢ declard ESTADO DE EMERGENCIA SANITARIA en todo el territorio nacional, por
consiguiente, la MUNICIPALIDAD DE SAN MANUEL, CORTES, de igual manera,
amparindose en los Acuerdos emitidos por el SINAGER mediante los cuales a la fecha han
ampliado la emergencia nacional sanitaria, todo con el proposito de fortalecer la acciones de
vigilancia, prevencion, control y garantizar la atencion a las personas con la concurrencia de
infeceién  por coronavirus (COVID-19), asimismo, fundamentadoe en el espiritu del
PROGRAMA FUERZA HONDURAS que emprendio el Gobierno de la Republica,
encaminado & contratar personal, insumos de proteccion personal y medicamentos, habilitacién

de unidades ambulatorias de estabilizacion y observacitn, unidades de salud de primer v

segundo nivel equipados para atencion de pacientes con COVID-19.
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Consecuentemente, “LA MUNICIPALIDAD" para coadyuvar en la salud de la poblacion del
municipio de San Manuel, Cortés, contrata los servicios profesionales de la sefiora MILDRED
HAYDEE MURILLO AMAYA, quien se obliga a desarrollar su labor o servicios en las
actividades comprendidas en la gjecucion del PROGRAMA FUERZA HONDURAS que se
realiza en el municipio de San Manuel, Cortés, en los lugares ¥ sitios o centros de salud,
horarios y metodologfa que designe o determine la Secretada de Salud o Ia Direccion
Regional/Municipal de Salud del Departamento de Cortés. La Municipalidad podré brindar
apoyo cuando sea factible dentro del presupuesto municipal para que se posible a La

Contratista el desempefio sus funciones.

SEGUNDO: RESPONSABILIDAD DEL. CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO: La
responsabilidad del cumplimiento de lo concerniente a presente contrato recae bajo la
subordinacion de Ia Jefatura de la Direccién de Salud Municipal, que estd ubicada en el Centro
de Salud del Casco Urbano de San Manuel, Cortés,

Por consiguiente, LA CONTRATISTA se compromete y obliga a respetar y cumplir los
lineamientos, ordenes, reglamentos y las regulaciones o directrices emitidas por la Direccion

de Salud Municipal v la Secretaria de Estado en los D&&pachim de Salud de Honduras.

TERCERO: DOCUMENTOS DEL CONTRATO Y PROPOSITO DE LOS MISMOS;
Forman parte del presente contrato y con €l constituven un solo instrumento legal el siguiente
documento: Informes mensuales del cumplimiento de las actividades proyectadas en los planes
operativos. PROPOSITO: los documentos del contrato tienen como fin primordial describir
las modalidades de ejecucion de las labores realizadas. LA CONTRATISTA acepla

G¥presamente que estd obligada a ejecutar por ¢l valor contratado, todos los trabajos de

conformidad con el presente contrato,

CUARTO: DESCRIPCION DE LOS SERVICIOS PROFESIONALES: Por el presente
contrato “LA CONTRATISTA” se obliga para con LA MUNICIPALIDAD a ejecutar por su

cuenta las actividades indicadas en los Términos de Referencia adjuntos v oferta ECOnOmica,

MA&{ Airift o
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que forman parte de este contrato, las leyes aplicables; asumiendo la responsabilidad por ¢l
pago de las obligaciones laborales que se deriven de este contrato, liberando desde vaa LA
MUNICIPALIDAD de cualguier responsabilidad laboral, civil o penal que pudiere derivarse

de la ejecucién de este contrato,

QUINTO: INICIO, TERMINACION DE LOS SERVICIOS PROFESIONALES Y
PRORROGA DEL CONTRATO: El cual seré de la forma siguiente:

) LA CONTRATISTA se compromete y obliga a iniciar los servicios profesionales a partir
del 07 de noviembre del afio dos mil veinte (2020) y vence el 07 de febrero del afio dos mil
veintiuno (2021).- b) El presente contrato en primera instancia, podré ser renovado tnicamente
bajo la voluntad exclusiva de LA MUNICIPALIDAD, por consiguiente, la renovacién del
contrato no es automética deberd constar por escrito un nuevo contrito con las mismas
condiciones o condiciones distintas en base al marco legal establecido.- ¢) En su defecto, el
contrato podrd ser renovado a peticién de ambas partes.- d) El presente contrato puede ser
rescindido o darse por terminado antes del plazo convenido por cualquiera de las partes, por
casos de fuerza mayor, casos fortuitos, por motivos presupuestarios y/o por cualguier otro
motivo o circunstancia a conveniencia de la Municipalidad, Sin que esto acarfe responsabilidad
legal o penalidad de cualquier tipo a las partes.

SEXTO: MONTO DEL CONTRATO, PAGO DE HONORARIOS PROFESIONALES ¥
CONDICIONES ESPECIALES: El cual serd de la forma siguiente;

4) MONTO DEL CONTRATO Y PAGO DE HONORARIOS PROFESIONALES: Todos
los servicios profesionales Que se describan en el presente contrato tiene un costo fotal de
TREINTA SIETE MIL OCHOCIENTOS LEMPIRAS EXACTOS(L. 37,500.00) y seré
pagado de forma mensual por valor de DOCE MIL SEISCIENTOS LEMPIRAS (L.
12,600.00), fondos provenientes del PROGRAMA FUERZA HONDURAS haciends la
abservacion que de este monto se retendra impuesto sobre la renta segun lo establece la ley si

fuere aplicable, & menos que s¢ presente constancia vigente de estar sujeto al Régimen de Pago

a Cuenta emitida por la autoridad competents:
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b} Queda también aclarado y convenido que el pago a realizar no constifuye en ningun
momento page de salarios o remuneracién salarial, debido a que el presente contrato es por
servicios profesionales y el pago a realizar es en concepto de honorarios profesionales, no esta
regido o no Se dan los requisitos o presupuestos establecidos en el articulo 19 v 20 del Codigo
de Trabajo; ¢) Para el pago de montos pactados LA CONTRATISTA deberd presentar los
documentos siguientes: Copia de la tarjeta de identidad y RTN, solvencia municipal,

constancia de estar sujeto al Régimen de Pago a Cuentas, ademds, informe mensual de las

actividades realizadas en forma general,

SEPTIMO: RESOLUCION DEL CONTRATO: EL CONTRATANTE baséndose en el
desempefio de LA CONTRATISTA, que indique que hay razones justificadas para la
resplucion o rescisién del contrato, ¥ en un plazo de cinco (5) dias posteriores a la fecha de
haberse notificado por escrito & LA CONTRATISTA en este sentido, podrd resolver el
contrato sin intervencién judicial ni de ninguna otra autoridad, v en los si pulentes casos:

a} 51 LA CONTRATISTA rehusare repetida o persistentemente a llevar adelante el trabajo a
ella asignado dentro de la programacién propuesta.- b) 51 se¢ incumpliere alguna de las
cliusulas del presente contrato, d} Por actos cometidos cogtra la moral y buenas costumbres -
¢) No prestarse los servicios profesionales de manera eficiente a criterio la Direccién de Salud
Municipal y la Secretaria de Estado en los Despachos de Salud de I;I::-nduras 0 por cualgquier
circunstancia a conveniencia de esas instituciones.- d) Cualguier otra circunstancia o motivo
legal calificado que ocurriere al momento de la rescision o termingcion del contrata.- e) Las

partes podran rescindir el presente contrato por mutuo consentimiento, pagindose no méis que

Jprfced it o

los valores parciales y proporcionales a los servicios prestados a satisfaccion de EL
CONTRATANTE.- f) El presente contrato quedard automticamente resuelto, terminado o sin
valor ni efecto, en caso que El Contratista pase a ser empleado de la Secretaria de Salud o al
servicio de cualquier institucion piblica o privada, mediante cualquier modalidad contractual y
que perciba ingresos econdmicos por la actividad o servicios brinda de conformidad al presente
contrato, lo anterior, sin ninguna responsabilidad legal de parte de la Municipalidad. Se

exceptua de lo anterior, el recurso humano o las personas que brindan servicios de salud
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contratados mediante el Programa Presidencial Codigo Verde, siem pre ¥ cuando los horarios

o las jornadas de trabajo sean diferentes a los establecidos o asignados por la Municipalidad,

OCTAVO: AC EPFTACION DE LA Cif_lN:]ETIEI&: manifiesta: La seflora MILDRES

HAYDEE MURILLO AMAYA Que acepta las condiciones y obligaciones contenidas en el
presente contrato, asimismo, los honorarios profesionales a que se alude anteriormente, en
cuanto & su cuantia y forma de pago por considerarlos justos, correctos ¥ releva expresamente
de cualquier responsabilidad a LA MUNICIPALIDAD, por el resultado de las gestiones
realizadas dentro del campo de la salud o por el servicio profesional a brindar.

En fe de lo cual v para fines legales correspondientes, suscribimos este CDNTMTG, en ¢l

municipio de San Manuel, Cortés, a los sicte (47) dias del mes de noviembre del afio dos mil

veinte (2020).

Wi\ deed a0

MILDRES HAYDEE MURILO AMAYA

¥ CONTRATISTA
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NTRATO PRIV PA ACION DE SERVICIOS

FROFESIONALES EN SALUD

Nosotros: Por una parte el sefior REYNOLD ARTURO CASTRO CASTRO. mayor de edad,
casado, Licenciado en Economia agricola del domicilio de San Manuel, Cortés, con tarjets de
identidad nimero 0509-1965-00127 actuando en mi condicion de ALCALDE MUNICIPAL
del municipio de San Manuel, Cortes, que en lo sucesive para los efectos del presente contrato

s¢ denominard “LA MUNICIPALIDAD Y/O EL ALCALDE MUNICIPAL O

-

CONTRATANTE®; y por otra parte el joven NELSON JOSUE HERNANDEZ BONILLA
mayor de edad, estado civil soltero, profesion u oficio TECNICO MECANICO INDUSTRIAL
de nacionalidad hondurefia, con domicilio en San Manuel, Cortes con Tarjeta de Identidad
nimero 0512-1997-01228, que en lo sucesivo para los efectos del presente contrato se
denominard “LA CONTRATISTA®, hemos convenido en celebrar el presente CONTRATO
PARA LA PRESTACION DE SERVICIOS FROFESIONALES EN SALUD.- El contrato

se rige bajo las cléusulas v condiciones siguicntes:

PRIMERO; JUSTIFICACION LEGAIl, DEL CONTRATO: Amparado en el Decreto

Ejecutive Niamero PCM-005-2020 emitido por ¢l Presidente de la Repiblica en Consejo de

Ministros publicado en la Diario Oficial La Gaceta el 10 de febrero de 2020, mediante el cual

se declard ESTADO DE EMERGENCIA SANITARIA en todo el territorio nacional, por
consiguiente, la MUNICIPALIDAD DE SAN MANUEL, CORTES, de igual manera,
amparandose en los Acuerdos emitidos por el SINAGER mediante los cuales a la fecha han
ampliado la emergencia nacional sanitaria, todo con el propdsito de fortalecer la acciones de
vigilancia, prevencién, control ].Il_garantiza: la atencion a las personas con la concurrencia de
infeccion por coronavirus (COVID-19), asimismo, fundamentado en el espiritu del
PROGRAMA FUERZA HONDURAS que emprendié el Gobiemo de la Republica,
encaminado a contratar personal, insumos de proteccion personal y medicamentos, hahi!i?aciﬁn
de unidades ambulatorias de estabilizacion y observacién, unidades de safud de primer y

segundo nivel equipados para atencion de pacientes con COVID-19.

X
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Consecuentemente, “LA MUNICIPALIDAD" para coadyuvar en la salud de la poblacidn dl
municipio de San Manuel, Cortés, contrata los servicios profesionales del joven NELSON
JUSUE HERNANDEZ BONILLA, quien se obliga a desarrollar su labor o servicios en las
actividades comprendidas en la gjecucion del PROGRAMA FUERZA HONDURAS que se
realiza en el municipio de San Manuel. Cortés, en los lugares y sitios o centros de salud,
horarios y metodologia que designe o determine la Secretaria de Salud o la Direccitn
RegionalMunicipal de Salud del Departamento de Cortés. La Municipalidad podréd brindar
apoyo cuando sea factible dentro del presupuesto municipal para que se posible a La

Contratista el desempefio sus funciones,

SEGIUNDO: RESPONSABILIDAD DEL CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO: la
responsabilidad del cumplimiento de lo concerniente al presente contrato recae bajo la
subordinacion de la Jefatura de la Direccitn de Salud Municipal, que est4 ubicada en el Centro
de Salud del Casco Urbano de San Manuel, Cortés,

-

Por consiguiente, LA CONTRATISTA se compromete y obliga a respetar y cumplir los

Hineamientos, ordenes, reglamentos ¥ las regulaciones o directrices emitidas por la Direccidn

de Salud Municipal y la Secretaria de Estado en los Despachgs de Salud de Honduras.

TERCERO: DOCUMENTOS DEL CONTRATO Y Pnurﬁmrp DE LOS MISMOS:
Forman parte del presente contrato ¥ con €] constituyen un solo instrumento legal el siguiente
documento; Informes mensuales del cumplimiento de las actividades provectadas en los planes
operativos. PROPOSITO: los documentos del contrato tienen como fin primordial describir
las modalidades de ejecucion de las labores realizadas. LA CONTRATISTA acepta

Cxpresamente que estd obligada a ejecutar por el valor contratado, todos los trabajos de

conformidad con el presente contrato.

CUARTO: DESCRIPCION DE LOS SERVICIOS PROFESIONALES: Por el presente

contrato “LA CONTRATISTA” se obliga para con LA MUNICIPALIDAD a ejecutar por su
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que forman parte de este contrato, las leyes aplicables; asumiendo la responsabilidad por el
page de las obligaciones laborales que se deriven de este contrato, liberando desde va a LA

MUNICIPALIDAD de cualquier responsabilidad laboral, civil o penal que pudiere derivarse

de la gjecucidn de este contrato.

QUINTO: INICIO, TERMINACION DE LOS SERVICIOS PROFESIONALES Y
PRORROGA DEL CONTRATO: E! cual seré de la forma si guiente:

a) LA CONTRATISTA se compromete v obliga a iniciar los servicios profesionales a partir
del 07 de noviembre del afio dos mil veinte (2020) v vence el 07 de febrero del afio dos mil
veintiuno (2021).- b) El presente contrato en primera instancia, podra ser renovado anicamente
bajo la voluntad exclusiva de LA MUNICIPALIDAD, por consiguiente, la renovacion del
conirato no es automitica deberd constar por escrito un nuevo contrato con las mismas
condiciones o condiciones distintas en base al marco legal establecido - ¢) En su defecto, el
—Contrato podra ser renovado a peticion de ambas partes.- d) El presente contrato puede ser

L —rifscindido o darse por terminado antes del plazo convenido por cualquiera de las partes, por

casos de fuerza mayor, casos fortuitos, por motivos presupuestarios yio por cualguier otro
motive o circunstancia a conveniencia de la Municipalidad, sin que esto acarre responsabilidad
legal o penalidad de cualquier tipo a las partes %

SEXTO: MONTO DEL CONTRATO, PAGO DE HONORARIOS PROFESIONALES Y
CONDICIONES ESPECIALES: El cual ser4 de la forma siguiente: -

) MONTO DEL CONTRATO Y PAGO DE HONORARIOS PROFESIONALES: Todos
los servicios profesionales que se describan en el presente :.ﬂntrat;:- tiene un costo total de
TREINTA Y CUATRO MIL TRESCIENTOS CINCUENTA Y UN LEMPIRAS {L.
34,351.29) v serd pagado de forma mensual por valor de ONCE MIL CUATROCIENTOS
CINCUENTA LEMPIRAS CON CUARENTA Y TRES CENTAVOS (L. 11,450.43),
fondos provenientes del PROGRAMA FUERZA HONDURAS haciendo Ia observacion que de
este monto se retendrd impuesto sobre la renta segiin lo establece la ley si fuere aplicable, a

MEnos que se presente constancia vigente de estar sujeto al Régimen de Pago a Cuenta emitida

por la autoridad competente;
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b) Chueda también aclarado v convenido que el pago a realizar no constituye en ningiin
momento pago de salarios o remuneracion salarial, debido 2 que el presente contrato es por
servicios profesionales y el pago a realizar es en concepto de honorarios profesionales, no estd
regido o no se dan los requisitos o presupuestos establecidos en el articulo 19 y 20 del Codigo
de Trabajo, ¢) Para ¢l pago de montos pactados LA CONTRATISTA deberd presentar los
documentos siguientes: Copia de la tarjeta de identidad v RTN, solvencia municipal,
constancia de estar sujeto al Régimen de Pago a Cuentas, ademas, informe mensval de Ias

actividades realizadas en forma general.

SEPTIMO: RESOLUCION DEL CONTRATO: EL CONTRATANTE basindose en el
desempefio de LA CONTRATISTA, que indique que hay razones justificadas para la
resolucidn o rescision del contrato, y en un plazo de cinco (5) dias posteriores a la fecha de
haberse notificado por escritc @ LA CONTRATISTA en este sentido, podra resolver el

contrato sin intervencion judicial ni de ninguna otra sutoridad, v en los siguientes casos:

a) 81 LA CONTRATISTA rehusare repetida o persistentemente a llevar adelante el trabajo a
ella asignado dentro de la programacién propuesta.- b) 8i se incumpliere alguna de las
clansulas del presente contrato, d) Por actos cometidos con{ra la moral y buenas costumbres -

¢) No prestarse los servicios profesionales de manera eficiente a cnterio la Direccion de Salud

Municipal y la Secretaria de Estado en los Despachos de Salud de Honduras o por cualquier
circunstancia a conveniencia de esas instituciones.- d) Cualquier otra circunstancia o motivo
legal calificado que ocurriere al momento de la rescision o terminacién del contrato.- e) Las
partes podrén rescindir el presente contrato por mutug consentimiento, pagéndose no mas que
los wvalores parciales y proporcionales a los servicios prestados a satisfaccion de EL
CONTRATANTE.- f) El presente contrato quedard automadticamente resuelto, terminado o sin
valor ni efecto, en caso que El Contratista pase a ser empleado de la Secretaria de Salud o al
servicio de cualquier institucién pablica o privada, mediante cualquier modalidad contractual b
que perciba ingresos econdmicos por la actividad o servicios brinda de conformidad al presente
contrato, lo anterior, sin ninguna responsabilidad legal de parte de la Municipalidad Se

exceptua de lo anterior, ¢l recurso humano o las personas que brindan servicios de salud
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contratados mediante el Programa Presideneial Cédi go Verde, siempre y cuando los horarios

© las jornadas de trabajo sean diferentes a los establecidos o astgnados por la Municipalidad.

OCTAVOD: ACEPT N_DE CONTRATISTA: manifiesta: Que acepta las
condiciones y obligaciones contenidas en el presente contrato, asimismo, los honorarios
profesionales a que se alude anteriorments, en cuanto & su cuaniia y forma de pago por
considerarlos justos, correctos v releva expresamente de cualquier responsabilidad a LA
MUNICIPALIDAD, por el resultado de las gestiones realizadas dentro del campo de la salud
o por el servicio profesional a brindar,

En fe de lo cual y para fines legales correspondientes, suscribimos este CONTRATO, en el

municipio de San Manuel, Cortés, a los siete (07) dias del mes de noviembre del afio dos mil

veinte (2020),

oy
NELSON JOSUE HERNANDEZ BONILLA
%

ALCALDE MUNICIPAL CONTRATISTA
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Nosotros: Por una parte el sefior REYNOLD ARTURO CASTRO CASTRO, mayor de edad,
casado, Licenciado en Economia agricola del domicilio de San Manuel, Cortés, con tarjeta de
identidad nimero 0509-1965-00127 actuando en mi condicion de ALCALDE MUNICIPAT,
del municipio de San Manuel, Cortes, que en lo sucesivo para los efectos del presente contrato
s¢ denominard “LA MUNICIPALIDAD Y/O EL ALCALDE MUNICIPAL O
CONTRATANTE™; y por otra parte la sefiora PATRICIA TERESA MARADIAGA mayor
de edad, estado civil Soltera, profesion u oficio PERITO MERCANTIL Y CONTADOR
PUBLICO, de nacionalidad hondurefia, con domicilio en San Manuel, Cortes con Tarjeta de
[dentidad mimero 0501-1973-03303, que en lo sucesiva para los efectos del presente contrato
s¢ denominard “LA CONTRATISTA", hemos convenido en celebrar el presents
CONTRATO PARA LA PRESTACION DE SERVICIOS DE LIMPIEZA.- El contrato se

rige bajo las clausulas y condiciones siguientes:

FRIMERO: JUSTIFICACION LEGAL DEL CONTRATO: Amparado en el Decreto

Ejecutivo Nimero PCM-005-2020 emitido por el Presidente de la Repablica en Consejo de
Ministros publicado en la Diario Oficial La Gaceta el 10 de febrero de 2020, mediante el cual
s¢ declard ESTADO DE EMERGENCIA SANITARIA en todo el territar 0 nacional, por

consiguiente, la MUNICIPALIDAD DE SAN MANUEL, CORTES, de igual manera,

amparindose en los Acuerdos emitidos por el SINAGER mediante los cuales a la fecha han
ampliado la emergencia nacional sanitana, todo con el propdsito de fortalecer la acciones de
vigilancia, prevencion, control ¥ perantizar la atencién a las personas con la concurrencia de
infeccion por  coronavirus (COVID-19), asimismo, fundamentado en el espiritu  del
PROGRAMA FUERZA HONDURAS que emprendié el Gobierno de la Republica,
encaminado a contratar personal, insumos de proteccion personal v medicamentos, habilitacion
de unidades ambulatorias de estabilizacién y observacidn, unidades de salud de primer y

segundo nivel equipados para atencion de pacientes con COVID-19,
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4 Consecuentemente, “LA MUNICTPALIDAD™ para coadyuvar en la salud de la poblacion del
municipio de San Manuel, Cortés, contrata los servicios profesionales de la sefiora PATRICIA
TERESA MARADIAGA, quien se obliga a desarrollar su labor o servicios en las actividades
comprendidas en la ejecucién del PROGRAMA FUERZA HONDURAS que se realiza en el
municipio de San Manuel, Cortés, en los lugares y sitios o centros de salud, horarios y
metodologla que designe o determine la Secretaria de Salud o la Direccion Regional Municipal
de Salud del Departamento de Cortés. La Municipalidad podra brindar apoyo cuando sea

factible dentro del presupuesto municipal para que se posible a La Contratista el desempefio

sus funciones.

SEGUNDO: RESPONSABILIDAD DEL CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO: La
responsabilidad del cumplimiento de lo concerniente al presente contrato recac bajo la

subordinacion de la Jefatura de la Direccion de Salud Municipal, que esta ubicada en el Centro

de Salud del Casco Urbano de San Manuel, Cortés.

Por consiguiente, LA CONTRATISTA se compromete y obliga & respetar y cumplir los
ineamientos, ordenes, reglamentos v las regulaciones o directrices emitidas por la Direccion

de Salud Municipal y la Seeretaria de Estado en los Despachos de Salud de Honduras

TERCERO: DOCUMENTOS DEL CONTRATO Y PROPOSITO DE LOS MISMOS:
Forman parte del presente contrato v con él constituyen un solo instrumento legal el sigmente
documento: Informes mensuales del cumplimiento de las actividades proyectadas en los planes
operativos, FROPOSITO: los documentos del contrato tienen como fin primordial describir
las modalidades de ejecucién de las labores realizadas. LA CONTRATISTA acepta

expresamente que estd obligada a ejecutar por el valor contratado, todos los trabajos de

conformidad con el presente contrato.

CUARTO: DESCRIPCION DE LOS SERVICIOS PROFESIONALES: Por el presente
contrato “LA CONTRATISTA™ se obliga para con LA MUNICIPALIDAD a cjecutar por su

cuenta las actividades indicadas en los Términos de Referencia adjuntos v oferta economica,

e oA
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que forman parte de este contrato, las leyes aplicables; asumiendo la responsabilidad por el
pago de las obligaciones laborales que se deriven de este contrato, liberando desde ya a LA
MUNICIPALIDAD de cualquier responsabilidad laboral, civil o penal que pudiere derivarse

de la ejecucidn de este contrato,

QUINTO: INICIO, TERMINACION DE LOS SERVICIOS PROFESIONALES Y
PRORROGA DEL CONTRATO: El cual serd de la forma siguiente;

a) LA CONTRATISTA se compromete ¥ obliga a iniciar los servicios profesionales a partir
del 07 de noviembre del afio dos mil veinte (2020) v vence el 07 febrero del afio dos mil
veintiuno (2021).- b) El presente contrato en primera instancia, podrd ser renovado imicamente
bajo la voluntad exclusiva de LA MUNICIPALIDAD, por consiguiente, la renovacion del
contrato no es automética deberd constar por escrito un nuevo contrato con las mismas
condiciones o condiciones distintas en base al marco legal establecido.- ¢) En su defecto, el
contrato podra ser renovado a peticion de ambas partes.- d) El presente contrato puede ser

rescindido o darse por terminado antes del plazo convenido por cualquiera de las partes, por

casos de fuerza mayor, casos fortuitos, por motivos presupuestarios yio por cualguier otro
motive ¢ circunstancia a conveniencia de la Municipalidad sin que esto acarre responsabilidad
legal o penalidad de cualquier tipo a las partes,

SEXTO: MONTO DEL CONTRATO, PAGO DE HDNDF..-!.EI'I]? PROFESIONALES Y
CONDICIONES ESPECIALES: Bl cual serd de la forma signiente:;

L‘ i a) MONTO DEL CONTRATO Y PAGO DE HONORARIOS PROFESIONALES: Todos
los servicios profesionales que se describan en el presente contrato tiene un costo total de
TREINTA Y CUATRO MIL TRESCIENTOS CINCUENTA Y UN LEMPIRAS CON
VEINTE Y NUEVE CENTAVOS (L. 34,351.29) y serd pagado de forma mensual por valor
de ONCE MIL CUATROCIENTOS CINCUENTA LEMPIRAS CON CUERENTA Y
TRES CENTAVOS (L. 11,450.43), fondos provenientes del PROGRAMA FUERZA
HONDURAS haciendo la observacion que de este monto se retendra impuesto sobre la renta
segun lo establece la ley si fuere aplicable, a menos que se presente constancia vigente de estar

supeto al Régimen de Pago a Cuenta emitida por la autoridad competente:
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b) Queda también aclarado y convenido que el pago a realizar no constituye en ningin
momento pago de salarios o remuneracion salarial, debido a que el presente contrato es por
servicios profesionales y el pago a realizar es en concepto de honorarios profesionales, no estd
regido 0 no se dan los requisitos o presupuestos establecidos en ¢l articulo 19 v 20 del Codigo
de Trabajo; ¢) Para ¢l pago de montos pactados LA CONTRATISTA deberda presentar los
documentos siguientes: Copia de la tarjeta de identidad v RTN, solvencia municipal,

constancia de estar sujeto al Régimen de Page a Cuentas, ademds, informe mensual de las

actividades realizadas en forma general.

SEPTIMO: RESOLUCION DEL CONTRATO: EL CONTRATANTE basdndose en el
desempefio de LA CONTRATISTA, que indique que hay razones j__ustjﬁcadas para la
resolucion o rescision del contrato, v en un plazo de cinco (5) dias posteriores a la fecha de
haberse notificado por escrito a LA CONTRATISTA en este sentido, podrd resolver el
contrato sin intervencion judicial ni de ninguna otra autoridad, v en los siguientes casos:

a) 51 LA CONTRATISTA rehusare repetida o persistentemente a llevar adelante el trabajo a
ella asignado dentro de la programacién propuesta.- b) Si se incumpliere alguna de las

clédusulas del presente contrato. d) Por actos cometidos contra la moral y buenas costumbres -

|_—¢) Mo prestarse los servicios profesionales de manera eficiente a criterio la Direccion de Salud

= Municipal ¥ la Secretaria de Estado en los Despachos de Salud de Honduras o por cualquier

circunstancia & conveniencia de esas instituciones.- d) Cualguier otra circunstancia o motivo
legal calificado que ocurriere al momento de la rescision o terminacion del contrato.- €) Las
partes podran rescindir ¢l presente contrato por mutuo consentimiento, pagindose no mis que
los wvalores parciales y proporcionales a los servicios prestados a satisfaccion de EL
CONTRATANTE.- ) El presente contrato quedard automaticamente resuelto, terminado o sin
valor ni efecto, en caso que El Contratista pase a ser empleado de la Secretaria de Salud o al
servicio de cualquier institucion pablica o privada, mediante cualquier modalidad contractual y
dque perciba ingresos econdmicos por la actividad o servicios brinda de conformidad al presente

contrato, lo anterior, sin ninguna responsabilidad legal de parte de la Municipalidad.
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OCTAVO: ACEPTACION DE LA CONTRATISTA: PATRICIA TERESA MARADIAGA

manifiesta: Que acepta las condiciones y obligaciones contenidas en el presente comntrato,
asimismo, los honorarios profesionales a que se alude anteriormente, en cuanto a su cuantia y
forma de pago por considerarlos justos, comrectos y releva expresamente de cualquier
responsabilidad a LA MUNICIPALIDAD, por el resultado de las pestiones realizadas dentro
del campo de la salud o por el servicio profesional a brindar.

En fe de lo cual y para fines legales correspondientes, suscribimos este CONTRATO, en el

municipio de San Manuel, Cortés, a los siete (07) dias del mes de septiembre del aflo dos mil

veinte {20201,

X

P CIA TERESA MARADIAGA
ALCALDE MUNICIPAL CONTRATISTA
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CONTRATO PRIVADO PARA LA FRESTACION DE SERVICIOS

PROFVESIONALES EN SALUD

Mosotros: Por una parte ¢l sefior REYNOLD ARTURO CASTRO CASTRO, mayor de edad,
casado, Licenciado en Economig agricola del domicilio de San Manuel, Cortés, con tarjeta de
identidad nimero 0509-1965-00127 actuando en mi condicion de ALCALDE MUNICIPAL
del municipio de San Manuel, Cortes, que en lo sucesivo para los efectos del presente contrato
¢ denominard “LA MUNICIPALIDAD ¥/0 EL ALCALDE MUNICIPAL 0O
CONTRATANTE"; ¥ por otra parte la sefiora SADIA CELESTE MONTOYA GUTIERREZ,
mayor de edad, estado civil soltera, profesion u oficio DOCTOR EN MEDICINA Y
CIRUGIA, de nacionalidad hondurefia, con domicilio en San Pedro Sula, Cortes con Tarjeta de
[dentidad nimern 0501-1990-10434, que en lo sucesivo para los efectos del presente contrato
se denominard “LA CONTRATISTA”, hemos convenido en celebrar el presente

ONTRATO PARA LA PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES EN

SALUD.- El contrato se rige bajo las clausulas v condiciones siguientes;

PRIMERO: JUSTIFICACION LEGAL DEL g;wmgm; Amparado en el Decreto

Ejecutivo Nimero PCM-005-2020 emitide por el Presidente de [a Republica en Consejo de

Ministros publicado en la Diario Oficial La Gaceta el 10 de febrero de 2020, mediante el cual
s¢ declard ESTADO DE EMERGENCIA SANITARIA en todo el territorio nacional, por
consiguiente, la MUNICIPALIDAD DE SAN MANUEL, CORTES, de igual manera,
amparandose en los Acuerdos emitidos por el SINAGER mediante los cuales 1 1a fecha han
ampliado la emergencia nacional samitaria, todo con el proposito de fortalecer la acciones de
vigilancia, prevencidn, control ¥ garantizar la atencidn a Jas pérsonas con la concurrencia de
Infeccion  por coronavirus (COVID-19), asimismo, fundamentado en el espiritu  del
PROGRAMA FUERZA HONDURAS que emprendio el Gobierno de Ia Republicy,
encaminado a contratar personal, insumos de proteccién personal ¥ medicamentos, habilitacian
de unidades ambulatorias de estabilizacion y observacion, unidades de salud de primer y

segundo nivel equipados para atencion de pacientes con COVID-19,
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Consecuentemente, “LA MU NICIPALIDAD" para coadyuvar en la salud de la poblacion del
municipio de San Manuel, Cortes, contrata los servicios profesionales de la sefiorita SADIA
CELESTE MONTOYA GUTIERREZ, quien se obliga a desarrollar su labor o servicios en las
actividades comprendidas en Ja gjecucion del PROGRAMA FUERZA HONDURAS que se
realiza en el municipio de San Manuel, Cortés, en los lugares v sitios o centros de salud,
horarios v metodologia que designe o determine la Secretaria de Salud o la Direccidn
Regional/Municipal de Salud del Departamento de Cortés, La Municipalidad podrd brindar
apoyo cuande sea factible dentro del presupuesto municipal para que se posible a La

Contratista ¢l desemperio sus funciones,

SEGUNDO: RESPONSABILIDAD DEL CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO: La
responsabilidad del cumplimiento de lo concerniente al presente contrato recae bajo la
subordinacién de la Jefatura de 1a Direceidn de Salud Municipal, que ests ubicada en el Centro
de Salud del Caseco Urbang de San Manuel, Cortés.

Por consiguiente, LA CONTRATISTA S¢ compromete y obliga a respetar y cumplir los
lineamientos, ordenes, reglamentos v las regulaciones o directrices emitidas por la Direceidn

de Salud Municipal y la Secretaria de Estado en los Despaghns de Salud de Honduras.

TERCERO: DOCUMENTOS DEL CONTRATO ¥ PROPOSITO DE LOS MISMOS:
Forman parte del presente contrato ¥ con €l constituyen un solo instrumento legal el siguiente
documento: Informes mensuales del cumplimiento de las actividades proyectadas en los planes
aperativos. PROPOSITO: los documentos del contrato tienen como fin primordial describir
las modalidades de ejecucién de las labores realizadas. LA CONTRATISTA acepta

Expresamente que estd obligada a ejecutar por el valor contratado, todos los trabajos de

conformidad con el presente contrato,

CUARTO: DESCRIPCION DE LOS SERVICIOS PROFESIONALES: Por el presente
contrato “LA CONTRATISTA” se obliga para con LA MUNICIPALIDAD g ejecutar por su

cuenta las actividades indicadas en los Términos de Referencia adjuntos ¥ oferta econdmica,
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que forman parte de este contrato, las leyes aplicables; asumiendo la responsabilidad por el
pago de las obligaciones laborales que se deriven de este contrato, liberando desde yaa LA
MUNICIPALIDAD de cualquier responsabilidad laboral, civil o penal que pudiere derivarse

de |a ¢jecucion de este contrato.

QUINTO: INICIO, TERMINACION DE LOS SERVICIOS PROFESIONALES Y
PRORROGA DEL CONTRATO: El cual serd de la forma si guiente:

a) LA CONTRATISTA s¢ compromete v obliga a iniciar los servicios profesionales a partir
del 07 de noviembre del afio dos mil veinte (2020} y vence el 07 de febrero del afio dos mil
veintiuno (2021).- b) El presente contrato en primera instancia, podrd ser renovado Unicamente
bajo la voluntad exclusiva de LA MUNICIPALIDAD, por consiguiente; la renovacion del
contrato no es automatica deberd constar por escrito un nuevo contrato con las mismas
condiciones o condiciones distintas en base al marco legal establecido.- €) En su defecto, el
comrato podrd ser renovado a peticion de ambas partes - d) Ei presente contrato puede ser
rescindido o darse por terminado antes del plazo convenido por cualquiera de las partes, por
casos de fuerza mayor, casos fortuitos, por motivos presupuestanios /o por cualquier otro
motive o circunstancia a conveniencia de la Municipalidag, sin que esto acarre responsabilidad
legal o penalidad de cualguier tipo a las partes.

SEXTO: MONTO DEL CONTRATO, PAGO DE HONORARIOS PROFESIONALES Y
CONDICIONES ESPECIALES: El cual serd de la forma siguicnte:

a) MONTO DEL CONTRATO Y PAGO DE HONORARIOS PROFESIONALES: Todos
los servicios profesionales que se describan en el presente contrato tiene un costo total de
OCHENTA Y OCHO MIL DOCE LEMPIRAS CON OCHENTA Y NUEVE
CENTAVOS (L. 88,012.89) v sera pagado de forma mensual por valor de VEINTE Y
NUEVE MIL TRESCIENTOS TREINTA Y SIETE LEMPIRAS CON SESENTA Y
TRES CENTAVOS (L. 29,357.63), fondos provenientes del PROGRAMA FUERZA
HONDURAS haciendo la observacion que de este monto se retendrd impuesto sobre la renta

segin lo establece la ley si fuere aplicable, a menos que se presente constancia vigente de estar

o

sujeto al Régimen de Pago a Cuenta emitida por la autoridad competente;




T LWO AT A v (Eb:)

b) Cueda también aclarado y convenido que el pago a realizar no constituye en ningln
momento pago de salarios o remuneracion salarial, debido a que el presente contrato es por
servicios profesionales y ¢l pago a realizar es en concepto de honorarios profesionales, no esta
regido o no se dan los requisitos o presupuestos establecidos en el articulo 19 y 20 del Codigo
de Trabajo;

€} Para el pago de montos pactados LA CONTRATISTA debera presentar los documentos
siguientes: Copia de la tarjeta de identidad v RTN, solvencia municipal, constancia de estar

sujeto al Régimen de Pago a Cuentas, ademas, informe mensual de las actividades realizadas

en forma general.

SEPTIMO: RESOLUCION DEL CONTRATO: EL CONTRATANTE baséndose en el
desempefio de LA CONTRATISTA, que indique que hay razones justificadas para la
resolucion o rescision del contrato, y en un plazo de cinco (5) dias posteriores & la fecha de
haberse notificado por escrito a LA CONTRATISTA en cste sentido, podrd tesolver el
contrato sin intervencion judicial ni de ninguna otra autoridad, y en los slguientes casos:

a) 51 LA CONTRATISTA rehusare repetida o persistentemente a llevar adelante el trabajo a
ella asignado dentro de la programacién propuesta.- &) 5i se incumpliere alguna de las
cldusulas del presente contrato. d) Por actos cometidos contra la moral ¥ buenas costumbres.-
¢) No prestarse los servicios profesionales de manera eficiente a criterio la Direccion de Salud
Municipal y la Secretaria de Estado en los Despachos de Salud de Honduras o por cualguier
circunstancia a conveniencia de esas instituciones - d) Cualquier otra circunstancia o motivo
legal calificado que ocurriere al momento de la rescisién o terminacion del contrato - &) Las
partes podrin rescindir ¢l presente contrato por mutuo consentimiento, pagindose no mas que
los valores parciales y proporcionales a los servicios prestados a satisfaccidn de EL
CONTRATANTE.- f) El presente contrato quedard automaticamente resuclto, terminado o sin
valor ni efecto, en caso que El Contratista pase a ser empleado de la Secretaria de Salud o al
servicio de cualguier institucion piblica o privada, mediante cualquier modalidad contractual y
que perciba ingresos econdmicos por la actividad o servicios brinda de conformidad al presente

contrato, lo anterior, sin ninguna responsabilidad legal de parte de la Municipalidad. Se
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exceptia de lo anterior, el recurso humano o las personas que brindan servicios de salud
contratados mediante el Programa Presidencial Cddigo Verde, siempre v cuando los horarios

0 las jornadas de trabajo sean diferentes a los establecidos o asignados por la Munici palidad,

OCTAVO: ACEPTACION DE LA CONTRATISTA: manifiesta: Que acepta las

condiciones y obligaciones contenidas en el presente contrato, asimismo, los honorarios
profesionales a que se alude anteriormente, en cuanto a su cuantia y forma de pago por
considerarlos justos, correctos ¥ releva expresamente de cualquier responsabilidad a LA
MUNICIPALIDAD, por el resultado de Jas gestiones realizadas dentro del campo de la salud
O por ¢l servicio profesional a brindar

En fe de lo cual y para fines legales correspondientes, suscribimos este CONTRATO, en el

municipio de San Manuel, Cortés, a los siete (07) dias del mes de noviembre del afio dos mil
veinte (20207,

MONTOYA GUTIERREZ

ALCALDE MUN : CONTRATISTA
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C TO PRIVADO PARA LA PRESTACION DE SERVICIOS

PROFESIONALES EN SALUD

Nosotros: Per una parte el sefior REYNOLD ARTURO CASTRO CASTRO, mayor de edad,
casado, Licenciado en Economia agricola del domicilio de San Manuel, Cortés, con tarjeta de
identidad mimero 0509-1965-00127 actuando en mi condicién de ALCALDE MUNICIPAL
del municipio de San Manuel, Cortes, que en lo sucesivir para los efectos del presente contrato
se¢ denominard “LA MUNICIPALIDAD Y/O EL ALCALDE MUNICIPAL O
CONTRATANTE™; y por otra parte la seflora SKEARLETH ROBERTA ENAMORADO
DIMAS  mayor de edad, estado civil soltera, profesion u oficio DOCTOR EN MEDICINA ¥
CIRUGLA, de nacionalidad hondurefia, con domicilio en San Manuel, Cortes con Tarjeta de
Identidad nimero 0511-1990 00638, que en lo sucesivo para los efectos del presente contrato

|~
¢ denominard “LA CONTRATISTA®, hemos convemdo en celebrar el presente

CONTRATO PARA LA PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES EN
SALUD.- El contrato se rige bajo las cliusulas ¥ condiciones siguientes:

%
PRIMERO: JUSTIFICACION LEGAL DEL CONI ﬁATﬂ: Amparado en el Decreto
Ejecutivo Nimero PCM-005-2020 emitido por el Presidente de la Repiblica en Consejo de
| Ministros publicado en la Diario Oficial La Gaceta el 10 de febrero de 2020, mediante el cual
o se declard ESTADO DE EMERGENCIA SANITARIA en todo el territorio nacional, por
| consiguiente, la MUNICIPALIDAD DE SAN MANUEL, CORTES, de igual maner,

amparandose en los Acuerdos emitidos por el SINAGER mediante los cuales g la fecha han

ampliado la emergencia nacional sanitaria, todo con el propésito de fortalecer lg acciones de
vigilancia, prevencién, control Y garantizar la atencién a las personas con la concurrencia de
infecclén  por  coropavirus (COVID-19), asimismo, fundamentads en el espiritu del
PROGRAMA FUERZA HONDURAS que emprendio el Gobierno de la Republica,
cncarmnadoe a contratar personal, insumos de profeceion personal y medicamentos, habilitacian
de unidades ambulatorias de estabilizacidn ¥ observacién, unidades de salud de primer v

segundo nivel equipados para atencidn de pacientes con COVID-19.
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Consecuentemente, “LA MUNICIPALIDAD” para coadyuvar en la salud de la poblacidn del
municipio de San Manuvel, Cortés, contrata los servicios profesionales de la sefiorita
SKARLETH ROBERTA ENAMORADC DIMAS, quien se obliga a desarrollar su labor o
servicios en las actividades comprendidas en la ejecucidn del PROGRAMA FUER7ZA
HONDURAS que se realiza en el municipio de San Manuel, Cortés, en los lugares y sitios o
centros de salud, horarios y metodologia que designe o determine la Secretaria de Salud o la
Direccion Regional/Municipal de Salud del Departamento de Cortés. La Municipalidad podrd
brindar apoyo cuando sea factible dentro del presupucsto municipal para que se posible a La

Contratista el desempefio sus funciones,

SEGUNDO: RESPONSABILIDAD DEL CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO: La

responsabilidad del cumplimiento de lo concerniente al presente conirato recae bajo la

subordinacion de la Jefatura de la Direccidn de Salud Municipal, que esta ubicada en el Centro

de Salud del Casco Urbano de San Manuel, Cortés.

Por consiguiente, LA CONTRATISTA se compromete y obliga a respetar y cumplir los
lineamientos, ordenes, reglamentos v las regulaciones o directrices emitidas por la Direccion

‘ de Salud Municipal y la Secretaria de Estado en los Despachos de Salud de Honduras.
TYERCERQ: DOCUMENTOS DEL CONTRATO Y PROPOSITO DE LOS MISMOS:

Forman parte del presente contrato y con él constituyen un solo instrumento legal el siguiente

\ documento: Informes mensuales del cumplimiento de las actividades proyectadas en log planes

operativos. PROPOSITO: los documentos del contrato tienen como fin primordial describir

las modalidades de ejecucién de las labores realizadas LA CONTRATISTA acepta

expresamente que esta obligada a ejecutar por el valor contratsdo, todos los trabajos de

conformidad con el presente contrato,

CUARTO: DESCRIPCION DE LOS SERVICIOS PROFESIONALES: Por el presente
contrato “LA CONTRATISTA™ se obliga para con LA MUNICIPALIDAD a gjecutar por su

cuenta las actividades indicadas en los Términos de Referencia adjuntos y oferta ccondmica,
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que forman parte de este contrato, las leyes aplicables; asumiendo la responsabilidad por el
pago de las obligaciones laborales que se deriven de este contrato, liberando desde va a LA

MUNICIPALIDAD de cualquier responsabilidad laboral, civil o penal que pudiere derivarse

de la ejecucion de este contrato.

QUINTO: INICIO, TERMINACION DE LOS SERVICIOS PROFESIONALES Y
PRORROGA DEL CONTRATO: El cual serd de la forma si puiente:

a) LA CONTRATISTA se compromete ¥ obliga a iniciar los servicios profesionales a partir
del 7 de noviembre del afio dos mil veinte (2020) y vence el 07 de febrero del afio dos mil
veintiung (2021 - b) El presente contrato en primera instancia, podra ser renovado tnicamente
bajo la voluntad exclusiva de LA MUNICIPALIDAD. por consiguiente, la renovacion del
contrato no es automatica deberd constar por eserito un nueve contrato con las mismas
condiciones o condiciones distintas en base al marco legal establecido.- ) En su defecto, el
contrato podra ser renovado a peticién de ambas partes.- d) El presente contrato puede ser
rescindide o darse por terminado antes del plazo convenido por cualquicra de las partes, por
casos de fuerza mayor, casos fortuitos, por motivos presupuestarios y/o por cualguier otro
motivo o circunstancia a conveniencia de la Munici palidad, sin que esto acarre responsabilidad
legal o penalidad de cualquier tipo a las partes.

SEXTO: MONTO DEL CONTRATO, PAGO DE HDNBR.&RIDS PROFESIONALES Y
CONDICIONES ESPECIALES: El cual serd de 1a forma siguients:

2) MONTO DEL CONTRATO Y PAGO DE HONORARIOS PROFESIONALES: Todos

los. servicios profesionales que se describan en el presente contrato tiene un costo total de

OCHENTA Y OCHO MIL DOCE LEMPIRAS CON OCHENTA Y NUEVE

CENTAVOS (L. 88,012.89) y serd pagado de forma mensual por valor de VEINTE Y

NUEVE MIL TRESCIENTOS TREINTA Y SIETE LEMPIRAS CON SESENTA Y
TRES CENTAVOS (L. 29,337.09), fondos provenientes del PROGRAMA FUERZA
HONDURAS haciendo Ia observacion que de este monto se retendrd impuesto sobre la renta
segun lo establece la ley si fuere aplicable, a menos que se presente constancia vigente de cstar

sujeto al Régimen de Pago a Cuenta emitida por la autoridad competente:
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b) Queda también aclarado y convenido que el pago a realizar no constituye en ningim
momento page de salarios o remuneracién salarial, debido 2 que el presente contrato es por
servicios profesionales v el pago a realizar es en concepto de honorarios profesionales, no estd
regido o no se dan los requisitos o presupuestos establecidos en el articulo 19 y 20 del Codigo
de Trabajo, ¢) Para el pago de montos pactados LA CONTRATISTA deberd presentar los
documentos siguientes: Copia de la tarjeta de identidad y BTN, solvencia municipal,
constancia de estar sujeto al Régimen de Pago a Cuentas, ademds, informe mensual de las

actrvidades realizadas en forma general,

SEPTIMO: RESOLUCION DEL CONTRATO: EL CONTRATANTE baséndose en el
desempefio de LA CONTRATISTA, que indique que hay razomes justificadas para la
resolucion o rescision del contrato, ¥ en un plazo de cinco (5) dias posteriores a la fecha de
haberse notificado por escrito a LA CONTRATISTA en este sentido, podrd resolver el
contrato sin intervencion judicial i de ninguna otra awtoridad, v en los siguientes casos:
a) 51 LA CONTRATISTA rehusare repetida o persistentemente a llevar adelante el trabajo a
lla asignado dentro de la programacitn propuesta.- b) Si se incumpliere alguna de las
clausulas del presente contrato. d) Por actos cometidos contra la moral y buenas costumbres, -
— ¢) Mo prestarse los servicios profesionales de manera ﬂﬁc;i;me- & criterio la Direccion de Salud
Municipal v la Secretaria de Estado en los Despachos de Salud de Honduras o por cualquier

‘circunstancia a conveniencia de esas instituciones - d) Cualquier otfa circunstancia o motivo

legal calificado que ocurriere al momento de la rescision 0 terminacion del contrato - e) Las
partes podran rescindir el presente contrato por mutuo consentimiento, pagindose no més que
los wvalores parciales y proporciomales a los servicios prestados a satisfaccion de FL
CONTRATANTE.- 1) El presente contrato quedard autométicamente resuelto, terminado o sin

valor ni efecto, en caso que El Contratista pasc a ser empleado de la Secretaria de Salud o al

servicio de cualquier institucién piblica o privada, mediante cualquier modalidad contractual ¥
que perciba ingresos econdémicos por la actividad o servicios brinda de conformidad al presente
contrato, lo anterior, sin ninguna responsabilidad legal de parte de la Municipalidad Se

exceptua de o anterior, el recurso humano o las personas que brindan servicios de salud
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contratados mediante el Programa Presidencial Cédigo Verde, siempre v cuando los horarios

o las jornadas de trabajo sean diferentes a los establecidos o asignados por la Municipalidad.

OCTAVO: ACEPTACION DE LA CONTRATISTA: manifiesta: Que acepla  las

condiciones y obligaciones contenidas en el presente contrato, asimismo, los honorarios
profesionales & que se alude anteriormente, en cuanto a su cuantla y forma de pago por
considerarlos justos, comectos y releva expresamente de cualquier responsabilidad a LA
MUNICIPALIDAD, por el resultado de las gestiones realizadas dentro del campo de la salud
o por el servicio profesional a brindar,

En fe de lo cual y para fines legales correspandientes, suscribimos este CONTRATO, en el

municipio de San Manuel, Cortés, a los sicte (07) dias del mes de noviembre del afio dos mil

veinte (2020),

e \ g

L

SKARLETH ROBERTA ENAMORADOIDIMAS
CONTRATISTA
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CONTRATO PRIVADO PARA LA PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES EN SALUD

Nosotros: Por una parte ¢l sefior REYNOLD ARTURO CASTRO CASTRO, mayor de edad,
casado, Licenciado en Economia agricola del domicilio de San Manuel, Cortés, con tarjeta de
identidad nimero 0509-1965-00127 actuando en mi condicién de ALCALDE MUNICIPAL
del municipie de San Manuel, Cortes, que en lo sucesivo para los efectos del presente contrato
s denominara “LA MUNICIPALIDAD Y/O0 EL ALCALDE MUNICIPAL ©O
CONTRATANTE™; y por otra parte la sefiorita VICTORIA ALEJANDRA GUTIERREZ
ANDING mayor de edad, estado civil soltera, profesion u oficio DOCTOR EN MEDICINA Y
CIRUGIA, de nacionalidad hondureia, con domicilio en San Manuel, Cortes con Tarjeta de
Identidad nimero 0501-198913954, que en lo sucesivo para los efectos del presente contrato se
denominard “LA CONTRATISTA", hemos convenido en celebrar el presente  CONTRATO
PARA LA PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES EN SALUD.- El contrato

se rige bajo las cldusulas y condiciones siguientes:

FRIMERQ: JUSTIFICACION LEGAL DEL CONTRATO: Amparado en el Decreto

Ejecutivo Numero PCM-005-2020 emitido por ¢l Presidente de la Reptiblica en Consejo de
Ministros publicado en la Diario Oficial La Gaceta el 10 de febren::'d:f 2020, mediante el cual se
declard ESTADO DE EMERGENCIA SANITARIA en todo el territorio nacional, por
consiguiente, fa MUNICIPALIDAD DE SAN MANUEL, CORTES, de igual manera,
amparandose en los Acuerdos emitidos por ¢l SINAGER mediante los cuales a 1a fecha han
ampliado la emergencia nacional sanitaria, todo con el proposito de fortalecer la acciones de
vigilancia, prevencion, control y garantizar la atencidn a las personas con la concurrencia de
infeccién por coronavirus (COVID-19), asimismo, fundamentado en el espiritu  del
PROGRAMA FUERZA HONDURAS que emprendié el Gobierno de la Republica,
encaminado a contratar personal, insumos de proteccidn personal y medicamentos, habilitacion
de unidades ambulatorias de estabilizacién y observacidn, unidades de salud de primer y segundo

nivel equipados para atencidn de pacientes con COVID-19,
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Consecuentemente, “LA MUNICIPALIDAD" para coadyuvar en la salud de |a poblacién del
municipio de San Manuel, Cortés, contrata los servicios profesionales de la sefiorita VICTORIA
ALEJANDRA GUTIERREZ ANDINO, quien se obliga a desarrollar su labor o servicios en las
actividades comprendidas en la ejccucion del PROGRAMA FUERZA HONDURAS que se
realiza en el municipio de San Manuel, Cortes, en los lugares y sitios o centros de salud, horarios
y metodologia que designe o determine la Secretaria de Salud o la Direccian Regional/Municipal
de Salud del Departamento de Corlés, La Municipalidad podrd brindar apoyo cuando sea factible

dentro del presupuesto municipal para gue se posible a La Contratista el desempefio sus

funciones.

SEGUND(: RESPONSABILIDAD DEL CUMPLIMIENTCQ DEL CONTRATO: La
responsabilidad del cumplimiento de lo concerniente al presente contrato recae bajo la
subordinacidn de la Jefatura de la Direccidn de Salud Municipal, que estid ubicada en el Centro
de Salud del Casco Urbano de San Manuel, Cortés,

Por consiguiente, LA CONTRATISTA se compromete y obliga a respetar v cumplir los
limeamientos, ordenes, reglamentos v las regulaciones o directrices emitidas por la Direccidn de

Salud Municipal y la Secretaria de Estado en los Despachqgs de Salud de Honduras.

TERCERO: DOCUMENTOS DEL CONTRATO Y PROPOSITO DE LOS MISMOS:
Forman parte del presente contrato y con ¢l constituyen un solo instrumento legal el siguiente
documento: Informes mensuales del cumplimiento de las actividades proyectadas en los planes
operativos, PROPOSITO: los documentos del contrato tienen como fin primordial describir las
modalidades de ejecucitn de las labores realizadas. LA CONTRATISTA acepta expresamente

que esta obligada a ejecutar por el valor contratado, todos los trabajos de conformidad con el

preseénte contrato,

CUARTO: DESCRIPCION DE LOS SERVICIOS PROFESIONALES: Por el presente
contrato “LA CONTRATISTA™ sc obliga para con LA MUNICIPALIDAD a gjecutar por su

cuenta las actividades indicadas en los Términos de Referencia adjuntos y oferta econdmica, que




feke

ToVo  dossucke? dese (212)

forman parte de este contrato, las leyes aplicables: asumiendo la responsabilidad por el pago de
las obligaciones laborales que se deriven de este contrato, liberando desde va a LA
MUNICIPALIDA de cualquier responsabilidad laboral, civil o penal que pudiere derivarse de

la ejecucion de este contrato,

QUINTO: INICIO, TERMINACION DE LOS SERVICIOS PROFESIONALES Y
PRORROGA DEL CONTRATO: El cual serd de la forma siguiente:

a) LA CONTRATISTA se compromete y obliga a iniciar los servicios profesionales a partir
del 07 de noviembre del afio dos mil veinte (2020) y vence ¢l 07 de febrero del afio dos mil
veintiuno (2021 ).- b) El presente contrato en primera instancia, podrd ser renovado tnicamente
bajo la voluntad exclusiva de LA MUNICIPALIDAD, por consiguiente, la renovacidn del
contrato no es automatica debera constar por escrito un nueve contrato con las mismas
condiciones o condiciones distintas en base al marco legal establecido.- ¢) En su defecto, el
contrato podra ser rencvado a peticion de ambas partes.- d) El presente contrato puede ser
rescindido o darse por terminado antes del plazo convenido por cualquiera de las partes, por
casos de fuerza mayor, casos fortuitos, por motivos presupuestarios y/o por cualguier otro motivo
0 circunstancia a conveniencia de la Municipalidad, sin qye esto acarre responsabilidad legal o
penalidad de cualquier fipo a las partes.

SEXTO: MONTO DEL CONTRATO, PAGO DE HONORARIOS PROFESIONALES Y
CONDICIONES ESPECIALES: El cual serd de la forma siguiente:

&) MONTO DEL CONTRATO Y PAGO DE HONORARIOS PROFESIONALES: Todos
los servicios profesionales que se describan en el presente contrato tiene un costo total de
OCHENTA Y OCHO MIL DOCE LEMPIRAS CON OCHENTA ¥ NUEVE CENTAVOS
(L. 88,012.89) y serd pagado de forma mensual por valor de VEINTE ¥ NUEVE MIL
TRESCIENTOS TREINTA Y SIETE LEMPIRAS CON SESENTA Y TRES CENTAVOS
(L. 29,337.63), fondos provenientes del PROGRAMA FUERZA HONDURAS haciendo la
observacion que de este monto se retendrd impuesto sobre la renta segin lo establecs la ley =

fuere aplicable, a menos que se presente constancia vigente de estar sujeto al Régimen de Pago
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b) Queda también aclarado y convenido que el pago a realizar no constituye en ningln momento
pago de salarios o remuneracion salarial, debido a gue el presente contrato es por servicios
profesionales y el pago a realizar es en concepto de honorarios profesionales, no esta regido o
no se dan los requisitos o presupuestos establecidos en el articulo 19 y 20 del Cédigo de Trabajo,
c¢) Para el pago de montos pactados LA CONTRATISTA deberd presentar los documentos
siguientes: Copia de la tarjeta de identidad y RTN, solvencia municipal, constancia de estar
sujeto al Régimen de Pago a Cuentas, ademids, informe mensual de las actividades realizadas en

forma general,

SEPTIMO: RESOLUCION DEL CONTRATO: EL CONTRATANTE basindose en ¢l
desempeiio de LA CONTRATISTA, que indique que hay razones justificadas para la resolucion
o rescision del contrato, ¥ en un plazo de cinco (5) dias posteriores a la fecha de haberse
notificado por escrito a LA CONTRATISTA en cste sentido, podré resolver ¢l contrato sin
intervencion judicial ni de ninguna otra autoridad, v en los siguientes casos:

a) 5i LA CONTRATISTA rchusare repetida o persistentemente & llevar adelante el trabajo a
ella asignado dentro de la programacion propuesta.- b) Si se incumpliere alguna de las clausulas
del presente contrato. d) Por actos cometidos contra lg moral y buenas costumbres.- ¢} No
prestarse los servicios profesionales de manera eficiente a criterio la Direccion de Salod
Municipal y la Secretaria de Estado en los Despachos de Salud de Honduras o por cualquier
circunstancia a conveniencia de esas instituciones - d) Cualquier otra circunsiancia o motivo
legal calificado que ocurriere al momento de la rescision o terminacién del contrato.- €) Las
partes podrdn rescindir el presente contrato por mutuo consentimiento, pagandose no mas que
los valores parcigles y proporcionales a los servicios prestados a satisfaccion de EL
CONTRATANTE.- f) El presente contrato quedard automaticamente resuelto, terminado o sin
valor ni efecto, en caso que El Contratista pase a ser empleado de la Secretaria de Salud o al
servicio de cualquier institucion pablica o privada, mediante cualgmer modalidad contractual y
que perciba ingresos economicos por la actividad o servicios brinda de conformidad al presente
contrato, lo anterior, sin ninguna responsabilidad legal de parte de la Municipahdad, Se exceptia

de lo anterior, el recurso humano o las personas que brindan servicios de salud contratados
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mediante el Programa Presidencial Codigo Verde, siempre v cuando los horarios o las

Jomadas de trabajo sean diferentes a los establecidos o asignados por la Municipalidad,

OCTAYO: ACEPTACION DE LA CONTRATISTA: manifiesta: la seflorita VICTORIA

ALEJANDRA GUTIERRREZ ANDING Que acepta las condiciones v obligaciones contenidas
en el presente contrato, asimismo, los honorarios profesionales a que se alude anteriormente, en
cuanto a su cuantia y forma de page por considerarlos justos, correctos y releva expresamente
de cualquier responsabilidad a LA MUNICIPALIDAD, por el resultado de las gestiones
realizadas dentro del campo de Ia salud o por ¢l servicio profesional a brindar,

En fe de lo cual y para fines legales correspondientes, suscribimos este CONTRATO, en el

municipio de San Manuel, Cortés, a los sicte {07} dias del mes de noviembre del afio dos mil

veinte (2020).

CONTRATISTA
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PROFESIONALES EN SALUD

Nosotros: Por una parte el sefior REYNOLD ARTURO CASTRO CASTRO, mayor de edad,
casado, Licenciado en Economia agricola del domicilio de San Manuel, Cortés, con tarjeta de
identidad nimero 0509-1965-00127 actuando en mi condicién de ALCALDE MUNICIPAL
del municipio de San Manuel, Cortes, que en lo sucesivo para los efectos del presente contrato
s¢ denominard “LA MUNICIPALIDAD Y/O EL ALCALDE MUNICIPAL ©
CONTRATANTE"; v por otra parte la sefiora KEYLA FABIANA BUSTILLO OVIEDO
mayor de edad, estado civil soltera, profesion u oficio CICLO COMUN, de nacionalidad
hondurefia, con domicilio en San Manuel, Cortes con Tarjeta de Identidad miimero 0509-2000-
00342, que en lo sucesivo para los efectos del presente contrato se denominard “LA
CONTRATISTA”", hemos convenido: en celebrar ¢l presente  CONTRATO PFARA LA

PRESTACION DE SERVICIOS DE AYUDANTE .- EI contrato se rige bajo las clavsulas v

condiciones siguientes:

PRIMERC: JUSTIFICACION LEGAL DEL_CONTRATO: Amparado en el Decreto

Ejecutivo Nimero PCM-005-2020 emitido por el Presidente de la Repiblica en Consejo de

Ministros publicado en la Diario Oficial La Gaceta el 10 de febrero de 2020, mediante el cual

se declaré ESTADO DE EMERGENCIA SANITARIA en todo el territorio nacional, por
consiguiente, la MUNICIPALIDAD DE SAN MANUEL, CORTES, de igual manera,
amparandose en los Acuerdos emitidos por ¢l SINAGER mediante los cuales a la fecha han
ampliado la emergencia nacional sanitaria, todo con el proposite de fortalecer la acciones de
vigilancia, prevencion, control Y garantizar la atencion a las personas con la concurrencia de
infeccion  por coronavirus (COVID-19), asimismo, fundamentado en el espiritu  del
FROGRAMA FUERZA HONDURAS que emprendio el Gobierno de la Republica,
encaminado a contratar personal, insumos de proteccion personal y medicamentos, habilitacion
de unidades ambulatorias de estabilizacion Yy observacitn, unidades de salud de primer ¥

segundo nivel equipados para atencion de pacientes con COVID-19.
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Consecuentemente, “LA MUNICIPALIDAD” para coadyuvar en la salud de la poblacién del
municipio de San Manuel, Cortés, contrata los servicios profesionales de la sefiorita KEYLA
FABIANA BUSTILLO OVIEDO, quien se obliga a desarrollar su labor o servicios en las
actividades comprendidas en la ejecucién del FROGRAMA FUERZA HONDURAS que se
realiza en el municipio de San Manuel, Cortés, en los lugares y sitios o centros de salud,
horarios y metodologia que designe o determine la Secretarfa de Salud o la Direccion
Regional/Municipal de Salud del Departamento de Cortés, La Mumicipalidad podrd brindar
apoyo cuando sea factible dentro del presupuesto municipal para que se posible a La

Contratista el desempefio sus funciones,

SEGUNDO: RESPONSABILIDAD DEL CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO: La
responsabilidad del cumplimiento de lo concerniente al presente contrato recae bajo la
subordinacion de la Jefatura de la Direccion de Salud Municipal, que estd ubicada en el Centro

de Salud del Casco Urbano de San Manuel, Cortés.

» Por consiguiente, LA CONTRATISTA so compromete y obliga a respetar y cumplir los

-

lineamientos, ordenes, reglamentos ¥ las regulaciones o directrices emitidas por la Direccién

de Salud Municipal y la Secretaria de Estado en Jos Despachos de Salud de Honduras.

TERCERO: DOCUMENTOS DEL CONTRATO Y PROPOSITO DE LOS MISMOS:
L Forman parte del presente contrato ¥ con €l constituyen un solo instrumento legal el siguiente
documento: Informes mensiales del cumplimiento de las actividades proyectadas en los planes
operativos. PROPOSITO: los documentos del contrato tienen como fin primordial describir
las modalidades de ejecucién de las labores realizadas. LA CONTRATISTA acepta

expresamente que estd obligada a ejecutar por ¢l valor contratado, todos los trabajos de

conformidad con el presents contrato,

CUARTO: DESCRIPCION DE LOS SERVICIOS PROFESIONALES: Por el presente
contrato “LA CONTRATISTA” se obliga para con LA MUNICIPALIDAD a ejecutar por su

cuenta las actividades indicadas en Ios Términos de Referencia adjuntos v oferta econdmica,

Vet oo Aol
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Que forman parte de este contrato, las leyes aplicables; asumiendo la responsabilidad por el
Pago de las obligaciones laborales que se deriven de este contraio, liberando desde ya a LA
MUNICIPALIDAD de cualquier responsabilidad laboral, civil o penal que pudiere derivarse

de la gjecucidn de este contrato.

QUINTO: INICIO, TERMINACION DE LOS SERVICIOS PROFESIONALES Y
PRORROGA DEL CONTRATO: El cual sera de la forma siguiente:

2) LA CONTRATISTA se compromete vy obliga a iniciar los servicios profesionales a partir
del 07 de noviernbre del afio dos mil veinte (2020} y vence el 07 de diciembre del afio dos mi
veinte (2020).- h) El presente contrato en primera instancia, podrd ser renovado ‘micamente
bajo la voluntad exclusiva de LA MUNICIPALIDAD, por consiguiente, la renovacion del
contrato no es automdtica deberd constar por escrito un nuevo contrato ¢con las mismas
condiciones o condiciones distintas en base al marco legal establecido.- ¢) En su defecto, el
contrato podra ser renovado a peticion de ambas paries.- d) El presente contrato puede ser

— rescindido o darse por terminado antes del plazo convenido por cualquiera de las partes, por

___-:asns de fuerza mayor, casos fortuitos, por motivos presupuestarios y/o por cualquier otro
motivo o circunstancia a conveniencia de la Municipalidad, sin que esto acarre responsabilidad
= legal o penalidad de cualquier tipo a las partes.

SEXTO: MONTO DEL CONTRATO, PAGO DE HONORARIOS PROFESIONALES ¥
CONDICIONES ESPECIALES: El cual serd de la forma siguiente;

a) MONTO DEL CONTRATO Y PAGO DE HONORARIOS PROFESIONALES: Todos
los servicios profesionales que se describan en el presente contrato tiene un costo total de
ONCE MIL CUATROCIENTOS CINCUENTA LEMPIRAS CON CUARENTA Y
TRES CENTAVOS (L. 11,450.43) ¥ serd pagado de forma mensual por valor de ONCE MIL
CUATROCIENTOS CINCUENTA LEMPIRAS CON CUERENTA Y TRES
CENTAVOS (L. 11,450.43), fondos provenientes del PROGRAMA FUERZA HONDURAS
haciendo la observacion que de este monto se retendra impuesto sobre la renta segim Jo
establece la ley si fuere aplicable, a menos Que se presente constancia vigente de estar sujeto al

Reégimen de Pago a Cuenta emitida por la autoridad competente;

Velo Fobions Buhio
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b) Queda también aclarado v convemido que el pago a realizar no constituye en ningiin
momento pago de salarios o remuneracién salarial, debido g que el presente contrato es por
servicios profesionales v el pago a realizar es en concepto de honorarios profesionales, no estd
regido o no se dan los requisitos o presupuestos establecidos en el articulo 19 y 20 del Cadigo
de Trabajo; ¢) Para el pago de montos pactados LA CONTRATISTA deberd presentar los
documentos siguientes: Copia de la tarjeta de identidad y RTN, solvencia municipal,
constancia de estar sujeto al Régimen de Pago a Cuentas, ademds, informe mensual de las

actividades realizadas en forma general,

SEPTIMO: RESOLUCION DEL CONTRATO: EL CONTRATANTE basindose en el
desempefio de LA CONTRATISTA, que indique que hay razones Justificadas para la
resolucidn o rescision del contrato, v en un plazo de cinco (5) dias posteriores a la fecha de
haberse notificado por escrito a LA CONTRATISTA en este sentido, padra resolver ef
contrato sin intervencion judicial ni de ninguna otra autoridad, y en los siguientes casos:

2) 51 LA CONTRATISTA rchusare repetida o persistentemente a levar adelante el trabajo a
ella asignado dentro de la programacion propuesta- b) Si se incumpliere alguna de las
clausulas del presente contratn, d) Por actos cometidos contra la moral ¥ buenas costumbres, -
¢) No prestarse los servicios profesionales de manera eficiente a criterio Ja Dhireccion de Salud
Municipal ¥ la Secretaria de Estado en los Despachos de Salud de Honduras o por cualquier
circunstancia a conveniencia de esas instituciones.- d) Cualquier otra circunstancia o motivo
legal calificado que ocurriere al momento de 1a rescision o terminacion del contrato.- e) Las
partes podrén rescindir el presente contrato por mutuo consentimiento, pagindose no mas que
los valores parciales ¥ proporcionales a los servicios prestados a satisfaccién de EL
CONTRATANTE.- f) EI presénte contrato quedard automdaticamente resuelto, terminado o sin
valor ni efecto, en caso que El Contratista pase a ser empleado de la Secretaria de Salud o g
servicio de cualquier institucion publica o privada, mediante cualquier modalidad contractual ¥
que perciba ingresos econdmicos Por Ia actividad o servicios brinda de conformidad al presente
contrato, lo anterior, sin ninguna responsabilidad legal de parte de la Municipalidad. Se

exceplia de lo anterior, el recurso humano o las personas que brindan servicios de salud
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contratados mediante el Programa Presidencial Cédigo Verde, siempre y cuando los horarios

o las jornadas de trabajo sean diferentes a los establecidos o as; gnados por la Municipalidad,

OCTAVO: ACEPTACION DE LA CONTRATISTA: manifiesta: Que acepta las

condiciones y obligaciones contenidas en el presente contrato, asimismo, los honorarips
profesionales a que se alude antenormente, en cuanto a su cuantia y forma de pago por
considerarlos justos, correctos y releva expresamente de cualquier responsabilidad a LA
MUNICIPALIDAD, por el resultado de las gestiones realizadas dentro del campo de la salud
o por el servicio profesional & brindar,

En fe de lo cual y para fines legales correspondientes, suscribimos este CONTRATO, en el

municipio de San Manuel, Cortés, a los siete (07) dias del mes de noviembre del afio dos mil

veinte (2020),

o Tohjona et
KEYLA FABIANA BUSTILO OVIEDO

CONTRATISTA
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MUNICIFALIDAD DE SAN MANUEL

SAN MANUEL, CORTES, HONDURAS, C.A, Tels: 2650-1020 » 2650-1287

CERTIFICACION DE PUNTO DE ACTA

La Suscrita SECRETARIA MUNICIPAL de este término por medio de la
presente CERTIFICA: que en ACTA 02-2021 punto 9 inciso a de Sesion
Ordinaria celebrada por la Honorable Corporacion Municipal de San Manuel,
Cortés, el dia mi¢reoles diez (10) de marzo del presente afio dos mil veintiuno
(2021) mediante la modalidad virtual por medio de la aplicacion Zoom,
presidida por el Alcalde Municipal Lic. Reynold Arturo Castro Castro, con la
asistencia de la Vice alcaldesa Tesla Liliana Antinez Vallecillos presente, los
seriores Regidores: 1.- Néstor Josias Canales Enamorado, 2.- Maria Estela
Palacios Bardales, 3.- Nelson Jesus Cerros Canales, 4.- Marcid Armando
Amador Gutiérrez, 5.- Dario Arnaldo Banegas Aleman, 6.-Hector Rene Fstrada
Cruz , 7.-Jorge Alberto Molina Mejia, la regidora 8.- Bérbara Ann Parrish
Herndndez, Ante la secretaria del despacho que da fe.

A,

B LA HONORABLE CORPORACION MUNICIPAL HACIENDO
USO DE LAS FACULTADES QUE LA LEY LE CONFIERE ACUERDA:
b.-) presente (los regidores Josias Canales, Nelson Cerros, Marcié Amador,
Dario Banegas, Rene Estrada, Jorge Molina Bérbara Parrish, alcalde Arturo
Castro) ausente momentineamente la regidora Maria Estela Palacios, Por
unanimidad corporativa se da por aprobado la ampliacién de FUERZA
HONDURAS por el valor de lps. 993,262.00,

Este acuerdo es de ejecucion inmediata.

Dadn e ]H;,Lﬁ[‘i;._d de 5 Manuﬂi Cortés a los veintinueve (29) dia del mes de
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COMUNICADO

La Secretaria de Estado en los Despachos de Gobernacién, Justicia y Descentralizacién, COMUNICA, a las

Municipalidades y Poblacion en General lo siguiente:

Mediante el Decreto Ejecutivo No. 061-2020 con fecha de publicacion 12 de julio de 2020 en La Gaceta bajo el
No. 35,311 se crea la Operacion “FUERZA HONDURAS", con el propdsito de apoyar los servicias de salud en los

Municiplos, en acciones de prevencion y para brindar atencién a la poblacién afectada por COVID-19.

Debido a los resultados positivos que ha tenido la descentralizacién de fondas para manejar la pandemia en los
Municipios del pais, el Gobierno de la Repiblica ha decidido ampliar el Programa “FUERZA HONDURAS” por tres
(3) meses mas, por un monto de Cien Millones de Lempiras (L. 100,000,000.00), los cuales serdn destinados
exclusivamente para la renovacion del personal en el drea de salud en el combate v prevencidn del COVID-19,

en el funcionamiento de los Centros de Triajes y Brigadas Médicas.

En ese sentido, esta Secretaria de Estado, realizard las transferencias de emergencia COVID-19, a las
Municipalidades, en el marca de la operacion "FUERZA HONDURAS” Ampliacidn mediante Decreto Ejecutivo
Numero PCM-117-2020. De acuerdo a la planilla del personal médico presentada en los Planes de
Implementacion de la Fase |, basados en el articulo 5 del PCM-061-2020, que fue realizado y validado con la
asistencia de la Secretaria de Salud (SESAL).

A las Municipalidades se les hace hincapié que, para acceder a estos fondos extraordinarios, deberdn liquidar
conforme a los lineamientos que se encuentran publicadas en nuestro Portal de Transparencia en el Apartado

REGULACION, en el ltems REGLAMENTO link; https://cutt.ly/Whiv19K

Tegucigalpa, M. D. C., 26 de Noviembre del 2020,

‘= da Estado en |ps Dgspachgs de GoBernacién y Descentralizacion



L P e e LFIR e R R b i . M\_.ﬂ.ﬁh:ﬂ’)

COMISION MUNICIPAL DE TRANSPARENCIA

San Manuel, Cortes, Honduras, C.A.

San Manuel, Cortes
30 de junio 2021

CONSTANCIA DE LA VEEDURIA

En representacion de la Comisién Municipal De Transparencia del municipio de San Manuel
Cortes

Por medio de la presente hacemaos constar que actuamos como veedores sociales durante
la ejecucion de la operacion Fuerza Honduras fase 11

El "proceso de veeduria se realizé en base e decreto ejecutivo PCM 117-2020, donde se
recibié por parte del gobierno central la cantidad de Lps. 993,262.00 para el pago de
personal que atendera en el centro de triaje del municipio

Hemos revisado los documentos y procesos y damos fe que se desarrollaron
satisfactoriamente para el funcionamiento del centro de triaje

~HBouglas Hmar Rodriguez Betancouth

0605-1960-00360
Tel, 9855-1253

Comision municipal de transparencia
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San Manuel, Cortes -
02 de julio del 2021

CONSTANCIA DE VEEDURIA

En mi condicion de comisionado municipal del municipio de San manuel
acompafie en los procesos De pago de los médicos segln
PCM 117-2020, considerada transferencia de emergencia COVID 19

El monto asignade al municipio de San Manuel fue Lps. 993,262.00 los
cuales se utilizaron para el pago del personal que atiende los centros de
triaje mediante contrato de tres meses,

Declaro la correcta aplicacion de los recursos y la forma como estos se
asignaron de acuerdo con la ley y lo planteado en decreto ejecutivo,

Y para constancia de la presente se firma a los 02 dias del mes de julio de
2020

0509-1967-00017
Comisionado Municipal
Tel. 8859-4466
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MUNICIPALIDAD DE SAN MANUEL

SAN MANUEL, CORTES, HONDURAS, C.A. Tels: 2650-1020 » 2650-1287
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AUTENTICA

La Suscrita SECRETARIA MUNICIPAL de San Manuel
departamento de Cortes, en aplicacion a mis facultades y deberes
otorgados por la Ley, como ministro de fe publica. por este acto
CERTIFICO: Que las copias que anteceden del INFORME DE
LIQUIDACION FUERZA HONDURAS I FASE 1II de la
municipalidad de San Manuel departamento de Cortes, el cual
consta de doscientos veinticinco (225) folios, SON AUTENTICAS
por haber sido cotejadas con su original, las que obran en poder de

esta Municipalidad, en tal virtud DOY FE.

Municipio de San Manuel, departamento de Cortés, a los seis (06)

dia del mes de julio del afio dos mil veintiuno (2021).

- YAPA MOYA MEJIA
SECRETARIA MUNICIPAL
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MUNICIPALIDAD DE SAN MANUEL

SAN MANUEL, CORTES, HONDURAS, C.A. Tels: 2650-1020 » 2650-1287

AUTENTICA

El Suscrito ALCALDE MUNICIPAL y la SUSCRITA
SECRETARIA MUNICIPAL de San Manuel departamento de
Cortes, por medio de la presente HACEN CONSTAR QUE: Los
folios correspondientes del nimero uno (1) hasta el doscientos
veinticinco (225) del informe de liquidacion de fondos FUERZA
HONDURAS I-FASEIl de la municipalidad de San Manuel

departamento de Cortes corresponden a la subsanacion del mismo,

Y para los fines que se estime conveniente se extiende la presente en

la ciudad de San Manuel, departamento de Cortés, a los seis (06) dia

del mes de julio del afio dos mil veintiuno (2021).
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