/ | Alcald.a Municipal de Orécuina
ORDEN DE PAGO  n 0026634

MUNICIPALIDAD: OROCUINA DEPARTAMENTO: CHOLUTECA

ORDEN DE PAGO CHEQUE No.| | VALOR EN EFECTIVO [225,000-04
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Recibido Por:
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Original: Tesoreria

Impuesto Personal: Copia: Presupuesto
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Imprenta San Jose Obrero RTN. 06019003192314 Tel: 2782-5465



IMPRENTA NUEVA CHOLUTECA, TEL. 9914-2546, 3151-6059. R.T.N. 03189009232020. CERT. NO.131-14-10901-1866
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‘@ REPUBLICA DE HONDURAS
REGISTRO NACIONAL DE LAS PERSONAS £
[RNP TARJETA DE IDENTIDAD &

MARIA BERTILIA / FUNEZ SANCHEZ

HONDURENA POR :NACIMIENTO
NACIO EL : 11 JUNIO 1971

SEXO :FEMENINO

EMITIDA EI :27 DICIEMBRE 2016

A
A
B

wsto-torroness NN LONARNTNT O

| ARTICULO 91 LEY DEL REGISTRO NACIONAL DE LAS PERSONAS: Ninguna Autondad o persona i
NJ” podra pa 1cx.'lr£)efs.:"aaefa tenencia de su Tarjeta de ide qu"fﬂ.{'.’.‘ﬁ'!‘ﬂﬂn

de este articulo dard lugar & la sancion al comespondents
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SOLICITADA EN 0610
[ MAHIA BERTILIA / FUNEZ SANCHEZ
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SUBVENCION A VgI.UNTARIOS DE SALUD

MESES: ABRIL, MAYO Y JUNIO ANO: 2018
g oo NOMBRE . VALOR 1
N COMUNIDAD CENTRO DE SALUD NOMBRE VOLUNTARIO N° IDENTIDAD CARGO MENSUAL TOTALAPAGAR FIRMA
1 EL JAZMIN FERNANDO REYNACRUZ | MARIA MERCEDES CORRALES PORTILLO | 0610-1999-00357 CONSERJE 1,000.00 3,000.00
Mone 4G ds corn IS
2 LAS MARIAS DR. LUIS ALONSO BARAHONA MARIA EMILIA CRUZ OSORTO 0610-1974-00211 CONSERJE 1,000.00 3,000.00 | r g L
3 SANTA ANA MAURICIO HERRERA NUREZ DILCIA MARIBEL FLORES AGUILERA | 0610-1993-00164 CORSELJE 1,000.00 3,000.00 |, \
Dilda machel E‘\Ore)‘
4 LAS VENTANAS DR. ALIRIO CRUZ VIRGILIA OSORTO 0610-1979-01115 CORSERIE 1,000.00 3,00000 |17, y //} o0 ’7%
r. 4
5 MATAPALO ARRIBA EL MATAPALO JULIA ESPERANZA ALVAREZ ALVAREZ | 0714-1970-00261 CONSERJE 4,00000| _  12,000.00 %
6 MATAPALO ABAJO PROMOTOR HEBER RUBIO KENIA HIADIRA PORTILLO SANCHEZ | 0610-1988-00658 COESENJE 2,000.00 6,000.00 %%
Iy
7 MATAPALO ABAJO PROMOTOR HEBER RUBIO KAREN GISSELA GOMEZ OSORTO 0801-1986-14163 | MEDICO GENERAL 20,000.00 60,000.00
8 OROCUINA CENTRO CESAMO MANUEL SABINO ARGELIA GERARDINA OSORTO 0610-1984-01244 | VOLUNTARIADE 2,000.00 6,000.00 )
LOPEZ SALUD P
9 OROCUINA CENTRO CESAMO MANUEL SABINO MARIA DIONISIA RIVAS ALVARES 0714-1982-00349 AUXILIAR DE 5,000.00 15,000.00 || .
LOPEZ Z ENFERMERIA . M/Y“Jg .
10 OROCUINA CENTRO CESAMO MANUEL SABINO GREYS! KARINA ESPINAL MONTOYA | 1709-1993-00215 | MICROBIOLOGA DE 5,000.00 15,000.00
LOPEZ LABORATORIO v A DL,
ne
| ILIA LE
1 OROCUINA CENTRO CESAMO MANUEL SABINO MARIA AUXILIADORA CORRALES 0610-1999.00255 AUXILIAR DE 4,000.00 12,0000 )
LOPEZ SORIANO LABORATORIO . Ma e CDYYQ €S
12 OROCUINA CENTRO CLINICA MATERNO CARLOTA [ -\ o MARELY IZAGUIRRE PORTILLO | 0610-1996-00271 ENFERMERA 500000| .  15,000.00
NURNEZ DE PORTILLO - Q. ‘\}h ‘o T2000°1(0 .
CLINICA MATERNO CARLOTA
13 OROCUINA CENTRO NUREZ DE PORTILLO PASTORA YANETT PORTILLO TORREZ | 0610-1970-00441 CONSERJE 4,000.00 12,000.00 @ @7;}0 %
14 OROCUINA CENTRO CESAMO “fg:;ﬂ SABINO REYNA OLIVIA NAVAS 0610-1980-01455 :;g;ﬁg{gg; 4,00000{ = 12,000.00 O\ . (\\ vac
%m VLo B\ -
[
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. NOMBRA_ ( . VALOR ‘
N COMUNIDAD CENTRO DE SALUD NOMBRE VOLUNTARIO N° IDENTIDAD CARGO MENSunL | TOTALAPAGAR
15|  OROCUINA CENTRO CESAMO “I’_'SSEUZEL SABINO IRIS LILIANA OSORTO TORRES 0610-1970-00252 CONSERJE 4,000.00 12,000.00
16|  OROCUINA CENTRO CESAMO MANUELSABINO | v MER ANTONIO OSORTONUREZ | 0610-1989-00662 | RECOLECTORDE 4,000.00 12,000.00
LOPEZ FONDOS
17|  OROCUINA CENTRO CESAMO "fg:;ﬂ SABINO MELVIN NOE ORDONEZ 0610-1972-00276 VIGILANTE 4,000.00 12,000.00
CESAMO MANUEL SABINO MOTORISTA DE
18|  OROCUINA CENTRO | OPEZ SANTOS BALBINO MARADIAGA 0610-1982-00196 | o 4,000.00 12,000.00
TOTALES ?
75,000.00 | 225,000.00

</°B¥Director (a) Municipal de

Salud




RECIBO DE PAGO

PORLPS.  3,000.00

Recibi de la Direccién Municipal de Salud la cantidad de
Tres mil lempiras exactos

En concepto de:
Pago por subvencion en el drea de salud, desempefidndose como

Conserje en el Centro de Salud de El Jazmin, correspondiente

a los meses de abril, mayo y junio de 2018.

Orocuina, Choluteca 21 de agosto de 201 8

FIRMA_Mens o Wap-cec I Q—d@f’)’\-«.ﬁ"’\“ A

NOMBRE: Maria Mercedes Corrales -‘;.;,{_._.:____-_:f.'
IDENTIDAD N° 0610-1999-00357
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e SECRITARIA DE SALUD

CONSTANCIA

Por este medio HACEMOS CONSTAR QUE: los datos que a continuacion se detallan
son AUTENTICOS Y ACTUALIZADOS.

Nombre del voluntario (a) de salud Moo oo W2 ;;g&
Identidad N° @ 6 (o~ Mém oo 2&_

Labora en esta Institucion desde el b)) 201y enel cargo
nominalde: _conc o J\/

Nombre de establecimiento de Salud: M&MA&GLM SAZmn

Modalidad de Contratacion: SUBVENCION

Funciones que realiza:
0850 dul &5 lu[')Lcuw::Lo pQ-LS«W/O.'

FIRMA COORDINADOR (A) DE SA FIRMA DEL VOLUNTARIO
NOMBRE NOMBRE: Mon a M 2, b& Cozmg_m
HRMA:__@- N o a0 / FIRMA: Mo oo M cady wm)~1\



RECIBO DE PAGO

REGISTRO NACIONAL DE LAS PERSONAS &= =
RNP | TARJETA DE IDENTIDAD i,

MARIA UERCEDES / CORRALES PORTILLO

Wﬂ REPUBLICA DE HONDURAS Fac

SEXO :FEMENINO
EMITIDA EL -03 SEPTIEMBRE 2014

o rssoousr INVAAIRLNUAN

T mmmmmmmmmmmaom
m._mémamammhmmmeda jcad. ... La Infraccion de la
dispesicicn  de este ariculo dara lugar 2 13 sancion penal correspondiente.

}2#
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DIRECTOR R

i

: SOLICITADA EN 0610
. MARIA MERCEDES / CORRALES PORTILLO

- 0610-1999-00357




RECIBO DE PAGO

PORLPS.  3,000.00

Recibi de la Direccién Municipal de Salud la cantidad de

Tres mil lempiras exactos

En concepto de:
Pago por subvencion en el drea de salud, desempefiandose como

Conserje en el Centro de Salud de Las Marias, correspondiente

a los meses de abril, mayo y junio de 2018.

Orocuina, Choluteca 21 de agosto de 2018.

FRMA Q2 ol Lo Ly

NOMBRE: Maria Emilia Cruz Osorto
IDENTIDAD N°_0610-1974-00211

Salud
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et L SECRITARIA DF SALUD

CONSTANCIA

Por este medio HACEMOS CONSTAR QUE: los datos que a continuacion se detallan
son AUTENTICOS Y ACTUALIZADOS. o

Nombre del voluntario (a) de salud_Y\out 0. € m'(y; g:': g v ©50\0
Identidad N° 0 /p~1934 -0032 4

Labora en esta Institucion desde el _mes Nloy! L en el cargo

nominal de: ConSerfe
Nombre de establecimiento de Salud:_\ a5 Mounod 2 PP ,,l uis (3 /,@mww

eS \orn Lugar MondGiNo  p o cxin g .

Modalidad de Contratacion: SUBVENCION

Funciones que realiza:

MMMUI e OAD 34—% &\u%u

FIRMA COORDINADOR (A) DE SALUD : FIRMA DEL VOLUNTARIO

NOMBRE: @Qr\%\tu ‘R/f:u 2—- NOMBRE: Mﬁwy ity

FIRMA: _ogiacs Bondlin QuL)
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[T =~ TARJETA

MARIA EMILIA 7 CRUZ GSOF

ato-o7z-002e+ NN

Z e
ARTNCULO!MLEVDELREGISTHONAC!ONALDELASPERSONAS Nmmamndadcwma \I
parficular podré privar de la lenencia de la Tarjeta do isentidad a ofra persona, sino 6n virtud de Ley

2 sentencia lundada en Ley. La infraccion de este anteulo dara ugar a la sancidn mrmspmdrerue

“  DIRECTOR RN.F:

SOLicI"I' ADA EN 0610

MARIA EMILIA / CRUZ OSCRTO
0610-1974-00211




RECIBO DE PAGO

PORLPS. _ 3,000.00

Recibi de la Direccién Municipal de Salud la cantidad de

Tres mil lempiras exactos

En concepto de:
Pago por subvencién en el drea de salud, desempefidndose como

Conserje en el Centro de Salud de Santa Ana, correspondiente

a los meses de abril, mayo y junio de 2018.

Orocuina, Choluteca 21 de agosto de 201 8

FIRMA@? (c". a__ anh bel H.Df“es

NOMBRE: Dilcia Maribel Flores Aguilera
IDENTIDAD N°_0610-1993-00164

{ oo d ’-
V*B® Director (a2
Salud
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CONSTANCIA

Por este medio HACEMOS CONSTAR QUE: los datos que a continuacion se detallan
son AUTENTICOS Y ACTUALIZADOS, L

Nombre del voluntario (a) de salud_D : ) e ¢« M ey \uﬂ Cloces

Identidad N° o6l0 | 993 -0olby

Labora en esta Institucion desde el [\ \y.: L 201% enel cargo
nominal de: _Conser A |

Nombre de establecimiento de Salud: 2 92 WMubncio Heviem nuSs -
—Scnla Ana Lugar: o0, v coine.

Modalidad de Contratacién; SUBVENCION

Funciones que realiza:
0Srn AL cshblec oo ba &Lf?ulu J

FIRMA DEL VOLUNTARIO

eviere: D lcia sdrthel  Clores
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RECIBO DE PAGO

PORLPS. _ 3,000.00

Recibi de la Direccién Municipal de Salud la cantidad de

Tres mil lempiras exactos

En concepto de:
Pago por subvencién en el drea de salud, desempefidndose como

Conserje en el Centro de Salud de Las Ventanas, correspondiente

a los meses de abril, mayo y junio de 2018.

Orocuina, Choluteca 21 de agosto de 201 8

FIRMA V) ddrs Ocorts

NOMBRE: Virgilia Osorto
IDENTIDAD N°_0610-1979-01115

Salud
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RO ot H ot s MORTTARIA DE SALUD

L ¥

CONSTANCIA

Por este medio HACEMOS CONSTAR QUE: los datos que a continuacion se detallan
son AUTENTICOS Y ACTUALIZADOS. L
Nombre del voluntario (a) de salud__ | rdifio oS o ]4) ‘
Hondureno- ldentidad N° pb/ o~ /929 01 hs
Labora en esta Institucion desde el _ s L 2o( 9 enel cargo
nominal de: o NS ¢4,
Nombre de establecimiento de Salud: . ! alivvo cyuz =2 PP Al en %
RIYPATYS Lugar: _ 0vo ciinos

Modalidad de Contratacion: SUBVENCION

Funciones que realiza;
~_w8e0 4l -ESL la/wl'mJ% de g, (ug\ '

FIRMA COORDINADOR (A) DE SALUD | FIRMA DEL VOLUNTARIO
[}
3 7 ] .
NOMBRE: _ B oy Wl PM) NOMBRe: (/¢vqilcs O 50Y7Ld

FIRMA: W




' RE HONDI } ;
w Rl%%’fggm ca EEDE Lasmnsoms =
| RNP | TARJETA DE {DEN .=
VIRGILIA /0S0RTO .

Wi DA

| ARTICULO 1 Ly et NACIONAL DE LaS Amnedu persona
particular, podrd privar a ura D&somdeh&erwoadnsuﬁnemdeiﬂmmm
disposicion de este articulo dara fugar

2 la sangidn penal carrespmmenle

SOLICITADA EN 0610

~ VIRGILIA /0S0RTO
- 0610-1979-01115



RECIBO DE PAGO

PORLPS.  12,000.00

Recibi de la Direccién Municipal de Salud la cantidad de

Doce mil lempiras exactos

En concepto de:
Pago por subvencion en el drea de salud, desempefiandose como

Conserje en el Centro de Salud de Matapalo Arriba, correspondiente

a los meses de abril, mayo y junio de 2018.

Orocuina, Choluteca 21 de agosto de 201 8

FIRMA @fé ki

NOMBRE: Jui/a Esperanza Alvarez Alvarez
IDENTIDAD N°_0714-1970-00261
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SECRETARIA DE SALUD

CONSTANCIA

Por este medio HACEMOS CONSTAR QUE: los datos que a continuacion se detallan
son AUTENTICOS Y ACTUALIZADOS. o

Nombre del voluntario (a) de salud_T. ,lis g pera n}o- MNar<Z uare &
_dondvrersd ldentidad N° ©2/4-/4) o~ 603-¢ |

Labora en esta Institucion desde el -NeN e o bpe 7002 enel cargo
nominal de: Cong ,_.‘:/j:o

Nombre de establecimiento de Salud: _MMW\@ ax '\ o

ML.Q_Q.ML Lugar: Meleoaio axnba_ @O rdccine—

Modalidad de Contratacién: SUBVENCION

Funciones que realiza:
ASeo 80 palebrer TR desol

FIRMA COORDINADOR (A) DE SALUD FIRMA DEL VOLUNTARIO

NOMBRE: Bw\%\ﬁm Pu/ﬂg L 2= NOMBRE: L,Z&Zwa éS'Paxana/vz/m~
'l ‘ FIRMA: ?”é
ERYe y
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Al n,ut.u 91 LEY DEL REGISTRO '[!Aﬂ IONAL DEL&S PERSONAS: Ninguria Auigv&ed 0 persond
fenancia de su Tarjets 08 ldentcad. .
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la sancibn penal :arrespondlunle
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.h purmn de este. af

A \;‘ f: SOLIGITADA. EN0610
JULIA ESPERANZA / ALVAREZ ALVAREZ

714 -1970-00261

e — TV



RECIBO DE PAGO

PORLPS. _ 6,000.00

Recibi de la Direccién Municipal de Salud la cantidad de

Seis mil lempiras exactos

En concepto de:
Pago por subvencién en el area de salud, desempefidndose como

Conserje en el Centro de Salud de Matapalo Abajo, correspondiente

a los meses de abril, mayo y junio de 2018.

Orocuina, Choluteca 21 de agosto de 201 8

FIRMA M

NOMBRE: Kenia Hiadira Portillo Sanchez
IDENTIDAD N° 0610-1988-00658
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RUTTICA T T SECRITARIA DESALUD
CONSTANCIA

Por este medio HACEMOS CONSTAR QUE: los datos que a continuacion se detallan
son AUTENTICOS Y ACTUALIZADOS.

Nombre del voluntario (a) de salud Kenia Hmé‘ m ?o \4 o S anches

Identidad N° _ Q10 - 1488-004S8
Labora en esta Institucion desdeel __res de okl

nominalde: _ C,00 sevr ie,

Nombre de establecumlento de Salud: __UJAPS : ™M Jm P olo A\ocgb

anmgb[ Heboer Eu'oto Lugar: __M_cﬂg.;_la*i'b

Modalidad de Contratacion: SUBVENCION

enel cargo

Funciones que realiza:

Mdl'AChek AS&QLO u‘ Orae(\ ng e\ F_,gﬂn‘a\_t;dm:en‘(‘o
0\6 %o\o A -

FIRMA COORDINADOR (A) DE SALUD

FIRMA DEL VOLUNTARIO

NOMBRE: Y ]

FIRMA: _@

i A—’» l nche?
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i ARTICULO 91 LEY DEL | HEGIS‘I’RD NACIONAL DE LAS PERSONAS; Ni Autoridad o

b particular, | privar i una persoria de 1 tenencia de su Tarjeta de |dentidad. ... La'Inf dala
i disposi cion de este artfculo dard lugar a la sancion penal correapondiente.
.'ﬂ

¥
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g _ »

5‘ $ b SOLICITADA EN 0610

KENIA HIADIRA / PORTILLO SANCHEZ

| 0610-1988-00658

i
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RECIBO DE PAGO

PORLPS.  60,000.00

Recibi de la Direccién Municipal de Salud la cantidad de

Sesenta mil lempiras exactos

En concepto de:
Pago por subvencion en el drea de salud, desempefiandose como

Médico General en Centro de Salud Matapalo Abajo, correspondiente

a los meses de abril, mayo v junio de 2018.

Orocuina, Choluteca 21 de agosto de 201 8
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CONSTANCIA

Por este medio HACEMOS CONSTAR QUE: los datos que a continuacion se detallan

son AUTENTICOS Y ACTUALIZADOS. ,

Nombre del voluntario (a) de salud ﬁo«em 6;&%\0\ meek Ga"}a
Identidad N° 080119486 1416 3

Labora en esta Institucion desde el_mes die q\oa\ 2009 en el cargo
nominal de: ™ e&» 7o) 6%4/0-\ D.es.s)rewc:,o\ \

Nombre de establecimiento de Salud: __ Wever ol O

Lugar; %pu\ o A\aUO

Modalidad de Contratacién: SUBVENCION

Funciones que realiza:
- Q’S«S‘}W»CJG\ \")€4|CO~, e C.&
= P PeyO ales Qen 3705 de SC\L’CX e I(g S

Ven WS, e,‘, XXmin )o»& \manou\g

FIRMA COORDINADOR (A) DE SALUD - FIRMA DEL VOLUNTARIO
DeAn W NOMBRE: a«eméew J:}’D
7

FIRMA:




0801-1986-14163 ﬂllll:lll‘lj‘lﬂjafl‘[llllllﬂIIIIINI Il

_REPUBLICA DE HONDURAS

NACIOTL : 15 AGOSTO
SEXO (FEMENING

EMITIDA L 16 MAYO 2016

o fm REGISTRO NACIONAL DE LAS PERSONAS )
o RN ) TARJETA DE IDENTIDAD 2k

KAREN GISSELA / GOMEZ OSORTO.

e

f ARTICULO 91 LEY DEL REGISTRO NACIONAL DE LAS PERSONAS: Ni

J‘

~

3 e
&—43‘—. R

Ao
16y
CTORR

ol

SOLICITADA EN 0801
KAREN GISSELA / GOMEZ 0SORTO

; 0801-1986-14163

este ariculo dara lugar a la sancion penal correspondiente.

Auloridad o persona
| . podra privar & una persona de la lenencia e su Taseta do | . La Infraccion de fa |
i disposicion de



RECIBO DE PAGO

PORLPS. _ 6,000.00

Recibi de la Direccién Municipal de Salud la cantidad de
_Seis mil lempiras exactos

En concepto de:

Pago por subvencion en el drea de salud, desempefidndose como
Voluntaria de Salud en el CESAMO de Orocuina, correspondiente

a los meses de abril, mayo v junio de 2018.

Orocuina, Choluteca 21 de agosto de 201 8

FIRW 373/\/%

NOMBRE: Argelia Gerardina Osorto

Salud



(r n('qmu ria

Rt e SECRITARIA DE SALUD

CONSTANCIA

Por este medio HACEMOS CONSTAR QUE: los datos que a continuacion se detallan
son AUTENTICOS Y ACTUALIZADOS. -

Nombre del voluntario (a) de salud_ Qg e\io G em&dbm 0Sorto

dentidad N° e fo- (¢ gu ot 24 Y

Labora en esta Institucion desde el _p bl 251 % enel cargo
nominal de: __Recolscloco 4R 00T (on probltmodsehesng
Nombre de establecimiento de Salud: ___ Mun 129 b 00 como.

OO UV Lugar: __ppryvceCh e

Modalidad de Contratacion: SUBVENCION

Funciones gue realiza:

!Eg coleelina. du @«4«& wﬂim/aleﬁ?a !ﬂ“(‘,hﬂ('lrﬂ

)Llosll-ek)a_ & Sus 'P,ec,?eck—.‘\ra,S ConSul ($eh .

FIRMA COORDINADOR (A) DE SALUD : FIRMA DEL VOLUNTARIO

NOMBRE:#MEMGJ




REPUBLICA DE HONDURAS
REGISTRO NACIONAL DE LAS PERSONAS
TARJETA DEIDENTIDAD

ARGELIA GERARDINA/ DSORTO

( ARTICULO 91 LEY DEL REGISTRO NACIONAL DE LAS PERSONAS: Ni Autoridad o persona
| particular, podrd priver a una persona de la tenencia de su Tarjeta de Identidad. ... La Infraccion de la
[ disposicion de este arliculo dard lugar 2 la sancién penal correspondiente.

C

T o

SOLICITADA EN 0610
ARGELIA GERARDINA / OSORTO

\0610’1984-01244




RECIBO DE PAGO

PORLPS. _ 15,000.00

Recibi de la Direccién Municipal de Salud la cantidad de
Quince mil lempiras exactos

En concepto de:

Pago por subvencién en el drea de salud, desempefiandose como
Auxiliar de Enfermeria en CESAMO Orocuina, correspondiente

a los meses de abril, mayo y junio de 2018.

Orocuina, Choluteca 21 de agosto de 201 8

FIRMA_ ]\ gl S o

NOMBRE: Maria Dionisia Rivas Alvarez

IDENTIDAD N° 0714-1982-00349

Salud



1A

_ R ok s SECRETARIA DE SALUD

CONSTANCIA

Por este medio HACEMOS CONSTAR QUE: los datos que a continuacion se detallan
son AUTENTICOS Y ACTUALIZADOS,

Nombre del voluntario (a) de salud_Mewi s Diori b o B\ ereZ

ldentidad N° 03[+ - 1932 n 0349

e Labora en esta Institucion desde el p by L 20(% enel cargo

nominal de: __ DhuxNiar X 24 Lo Ao

Nombre de establecimiento de Salud: _Mapod  Sakbi M&?.Lk_ﬁs_m

_orocane Cono Lugar: _ pv9 conoe~—

Modalidad de Contratacién: SUBVENCION

Funciones que realiza;

- EBQM””’"n L‘ cf gg st?Qijd

- Beiloscopice:

‘e’ < \5\0&6,‘/»-\,«:-&

- Co AN A

(nNOcelo

FIRMA COORDINADOR (A) DE SALUD » FIRMA DEL VOLUNTARIO
NOMBRE: [ » Aliw Gon. o NOMBRE: MOy e DigniSio Q?Uo <
Y =

- FIRMA: LJ\'W—\%%%
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| :
| | SOLICITADA EN 0610
i‘ MARIA DIONISIA / RIVAS ALVARES

| 0714-1962:00349

ARTICULO 104 LEY DEL REGISTRO NACIONAL DE LAS PERSONAS: Ninguna autoridad o persona
partictlar podrd privar de la tenencia de la Tarjeta de Identidad 2 otra persona, sino en virtud de Ley
o sentencia fundada en Ley. La inlraccion de este articulo dard lugar a la sancién corraspondiente.




RECIBO DE PAGO

PORLPS. _ 15,000.00

Recibi de la Direccién Municipal de Salud la cantidad de
Quince mil lempiras exactos

En concepto de:
Pago por subvencion en el drea de salud, desempefandose como

Microbidlogo de Laboratorio en CESAMO Orocuina, correspondiente

a los meses de abril, mayo v junio de 2018.

Orocuina, Choluteca 21 de agosto de 201 8 |

FIRMA Cgp\of\ Poo

NOMBRE: Greysi Karina Espinal Montoya
IDENTIDAD N°_1709-1993-00215
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UBLIC S Ot BHONDE A \l( H l \MA [ E .\\LUD

CONSTANCIA

- — T " LAA 4la

Por este medio HACEMOS CONSTAR QUE: los datos que a continuacion se detallan
son AUTENTICOS Y ACTUALIZADOS, o

Nombre del voluntario (a) de salud_G XY S? £5 pingA .‘ n oﬁloy «

Identidad N° 06/0—1 94/~ 0oy

Labora en esta Institucion desde el —xbsl  Zo1% enel cargo
nominal de: _wt: crobiole go
Nombre de establecimiento de Salud: _ Mo ny .8 8ub: o Leg il

oS .

Modalidad de Contratacion: SUBVENCION

Funciones que realiza:

vl

FIRMA COORDINADOR (A) DE SALUD FIRMA DEL VOLUNTARIO

NOMBRE: '\ Sbﬁ Lo [ NOMBRE: Q}]c! )5, E)!)DQ (- HQQLY .
%
FIRMA: . ' o




| UE REPUBLICA DE HONDUI
" i REGISTRO NACTONAL na CLDURAS
| m TMUETAE%DEE L%i'gksoms

GREYSI KARINA / o

061019970050 INIIINN
TR s

paﬁ:.hmg:aﬁuhﬂamp«m
disposicion de este articulo dara lugar a la sancion penal correspondiente.

souu'rm EN 0610
GREYS! KARINA / ESPINAL MONTOYA
0610-1991-00464




\ RECIBO DE PAGO

PORLPS.  12,000.00

Recibi de la Direccién Municipal de Salud la cantidad de
Doce mil lempiras exactos

En concepto de:

Pago por subvencién en el drea de salud, desempefidndose como
Auxiliar de Laboratorio en CESAMO Orocuina, correspondiente

a los meses de abril, mayo y junio de 2018.

Orocuina, Choluteca 21 de agosto de 201 8




Qﬂ REPUBLICA DE HONDURAS

REGISTRO NACIONAL DE LAS
TARJETA DF IDENTID {g"s‘mﬂs =

EMITIDA E1. 15 NOVIEMBRE 2016 &

a610-1999-00255 NN NGHLL AMORRR R B

e T o e

Wmmmmmwmm Autoridad 0 e

{ pmmpm e persona de I lenencia do su Tajela 08

~la
disposicion de esle art{culo daré lugar a la sancion penal correspondiente.

a

f

A

CTOR

f
/

DIFé

SOLICITADA EN 0610

MARIA AUXILIADORA / CORRALES SORIANO .
0610-1999-00255 |

b —
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CONSTANCIA

Por este medio HACEMOS CONSTAR QUE: los datos que a continuacién se detallan
son AUTENTICOS Y ACTUALIZADOS. o

Nombre del voluntario (a) de salud_Ho ri o, e[t 6 row

Identidad N° 06 (0~ 144 9-00 3 S5~

Labora en esta Institucion desde el __p oyl Zo (¢ enel cargo

nominal de: _@vudenl {ahovy lon®

Nombre de establecimiento de Salud: ™Mo nuJ Sabino lope2

CLS 190 Cu> nO— Lugar: syo coono—

Modalidad de Contratacion: SUBVENCION

Funciones que realiza:
»_aSs o M Whor\yn O

- gangm—r Puﬂ &

~ L Vur ne gl

FIRMA COORDINADOR (A) DE SALUD FIRMA DEL VOLUNTARIO

NOMBRE: _{> o\ g GA nomere: Mo Aux (RCK}OVO QGNCI\G\\

FRMA: _H anga ()an(eJ




RECIBO DE PAGO

PORLPS. 15,000.00

Recibi de la Direccién Municipal de Salud la cantidad de

Quince mil lempiras exactos

En concepto de:
Pago por subvencion en el drea de salud, desempefandose como

Enfermera en Clinica Materno de CESAMO Orocuina, correspondiente

a los meses de abril, mayo y junio de 2018.

Orocuina, Choluteca 21 de agosto de 201 8

NOMBRE: Cinthia Marely Izaguirre Portillo

IDENTIDAD N°_0610-1970-00261

V°B° Director (a) NREWEH :
Salud
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CHIC A O BN RS \H l f ]\f\,f\ DE S, \H [
CONSTANCIA

Por este medio HACEMOS CONSTAR QUE: los datos que a continuacion se detallan

son AUTENTICOS Y ACTUALIZADOS. o

Nombre del voluntario (a) de salud.cn Jh: o Ma rel |Zo 1t

_bendure Fow ldentidad N° owlo ~19276-22# }{

Labora en esta Institucion desdeel _ AbsSL 20\ € enel cargo

nominalde: _ Ayxilio da emrmena

Nombre de establecimiento de Salud: _ ¢ M\ Co lo J« noney. M poriii
e Lugar: _9r9cccm o

Modalidad de Contratacion: SUBVENCION

Funciones que realiza:
- g&e,h (ion &,L Pouv 3"9

- En }Y"G?AA'& (A, 'L\Or‘/"-'—

- kL‘n‘h?’&&é. e Le o P:bt/ﬁ’\

FIRMA COORDINADOR (A) DE SALUD FIRMA DEL VOLUNTARIO

nomere:_B¢, |1 ) . Nomere: Qiallyia g vely Teaguii

F:RMA:_@




mﬁ REPUBLICA DE HONDURAS
REGISTRO NACIONAL DELAS}'ERSONAS -

EMITIDA EL :02 m\mmmn

.3 : = -E‘
osto-1996-6ozz1 NI ANRARRNR 010D

ARTICULO REGISTRO NACIONAL DE LAS 0 persona
paricuéar, mw pmm&lawmmw'ra:wdgm Lakdramlﬁ'lch‘h
disposicion de este articulo daré lugar a la penal corresp nte

M
DIRECTOR

SOLICITADA EN 0610

CINTHIA MARELY / IZAGUIRRE PORTILLO
~ 0610-1996-00271




RECIBO DE PAGO

PORLPS.  12,000.00

Recibi de la Direccién Municipal de Salud la cantidad de

Doce mil lempiras exactos

En concepto de:
Pago por subvencién en el drea de salud, desempefidndose como

Conserje de Clinica Materno en CESAMO Orocuina, correspondiente

a los meses de abril, mayo v junio de 2018.

Orocuina, Choluteca 21 de agosto de 201 8

FIRMA/P@SJCLDW 730 &

NOMBRE: Pastora Yanett Portillo Torrez
IDENTIDAD N°_0610-1970-00441

Salud



*ﬁmﬁ % %

IR T T e —

R A 8 T st SFCRETARIA DF SALUD

CONSTANCIA

Por este medio HACEMOS CONSTAR QUE: los datos que a continuacion se detallan
son AUTENTICOS Y ACTUALIZADOS. o
Nombre del voluntario (a) de salud_Pt 5Joro- \/anAJ; ;;Don;-l'; 1Le]

Bondare ldentidad N° 0600 -1 93 0 -0 0%/4{
Labora en esta Institucion desdeel _C MI Co /(57 pordilio enel cargo
nominalde: _Cons er(;L;
Nombre de establecimiento de Salud: O n T Covloda nyZem Dokl D
crm> Lugar: _ 00 ccino

Modalidad de Contratacion: SUBVENCION

Funciones que realiza:
> &SM—O l‘h (\\\l\\\c,("k_ \\‘\C)’\&\-M ?f\ @“Y\\’ ‘

FIRMA COORDINADOR (A) DE SALUD FIRMA DEL VOLUNTARIO

NOMBRE(‘ZM\*\ Lo ek NOMBRE:('?’%ZMW Pa%

FIRMA: ?@ZMW 7%%




'@ REPUBLICA DE HONDURAS
REGISTRO NACIONAL DE LAS P‘ERSONAb &
TARJETA DE IDENT! 3

PASTORA Ymmponmd

uonnmm&s NA m:gma
NACIOEL : MMM 1970
SEXO;

EMITIDA LL !ﬁ AGO‘STO 2003

aaro-197o.00441 ML EUADIAMIA TR LA

| ARTICULO 91 LEY DEL REGISTRO NACIONAL DE LAS PERSONAS: Ninguna Murw
particutar, mramwmﬁdeammmdem Tarjela de La I dela
disposicion de este aiiculo dara lugar a la sancion oenal correspondiente.

SOLICITADA EN 0610

| PASTORA YANETT/PORTILLO TORREZ
0610-1970-00441




RECIBO DE PAGO

PORLPS.  12,000.00

Recibi de la Direccién Municipal de Salud la cantidad de
Doce mil lempiras exactos

En concepto de:
Pago por subvencion en el area de salud, desempefiandose como

Asistente de Odontologia en CESAMO Orocuina, correspondiente

a los meses de abril, mayo y junio de 2018.

Orocuina, Choluteca 21 de agosto de 201 8

FIRMA(:RCU‘I"LO. O\i UL O Mcx\fo,s -

NOMBRE: Reyna Olivia Navas
IDENTIDAD N° 0610-1980-01455
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ReVORLIC A OF HoOt i MCRETARIA DE SALUD

CONSTANCIA

Por este medio HACEMOS CONSTAR QUE: los datos que a continuacion se detallan
son AUTENTICOS Y ACTUALIZADOS. L
Nombre del voluntario (a) de salud 2. e¥heo. 0 \yla PoeUud

_Mondoreno. Identidad N° ©blo=agp — DI 4SS

Labora en esta Institucion desde el _pfhrn L 20/3 en el cargo

nominal de: >4} ;B> o fontmogiuw

Nombre de establecimiento de Salud: M.« WQ Sehino Gaye 2
AeOCiin o Lugar: o cen—9—

Modalidad de Contratacién: SUBVENCION

Funciones que realiza:
- _onply ‘DJEP\ o Q&An‘-olwvﬁ/g
S bido &«Limﬁ\v\%
T 020 U sdonlelvizg
° eSlnilizees Mo maclinad

FIRMA COORDINADOR (A) DE SALUD FIRMA DEL VOLUNTARIO

NOMBRE: Qw&—il.‘o BoAen: NOMBRE: Qeq‘rva @\iu)a MQUQS’--

FIRMA: %%.éw




03368925-03

,

Ptk =—%

ARTICULO 91 LEY DEL REGISTRO NACIONAL DE LAS PERSONAS: Ninceﬁa Autoridad 0 S:rsona |
particular, privar a una persona de 12 \anencia de su Tarjzta de Identidad. ... La Infraccion de la ‘
disposicién de este arliculo dard lugar a 2 sancién penal correspondiente,

DIRECTOR R.N.P.

‘ SOLICITADA EN 0610
| REYNA OLIVIA/NAVAS

| 0610-1980-01455




RECIBO DE PAGO

PORLPS. _ 12,000.00

Recibi de la Direccién Municipal de Salud la cantidad de

Doce mil lempiras exactos

En concepto de:
Pago por subvencion en el drea de salud, desempefiandose como

Conserje en CESAMO Orocuina, correspondiente

a los meses de abril, mayo y junio de 2018.

Orocuina, Choluteca 21 de agosto de 201 8

NOMBRE: lris Liliana Osorto Torres
IDENTIDAD N° 0610-1970-00252
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REPCHLE A (0 H il SICRET ARIA DI ESALUD
CONSTANCIA

Por este medio HACEMOS CONSTAR QUE: los datos que a continuacion se detallan
son AUTENTICOS Y ACTUALIZADOS. o

Nombre del voluntario (a) de salud Fri¢, Liltons ese-bo

Pondore=as dentidad N° 0610~ 131~ 00252

Labora en esta Institucion desde el _ S 2L 7 5 (9 enel cargo
nominal de; _Con sod;o

Nombre de establecimiento de Salud: ‘Mo nv d Subino Lo PeZ

cs S
(") 10 Qe s Lugar. a0 Qe in

Modalidad de Contratacién: SUBVENCION

Funciones que realiza:
<_ o2 M conpo Lo Selo d-

“_oswloty e mand 3O

FIRMA COORDINADOR (A) DE SALUD FIRMA DEL VOLUNTARIO

NOMBRE&&M&Q/_‘A‘:__ NOMBRE: IHS )\ (l ana OSO;%D







RECIBO DE PAGO

PORLPS. 12,000.00

Recibi de la Direccién Municipal de Salud la cantidad de
Doce mil lempiras exactos

En concepto de:
Pago por subvencién en el drea de salud, desempefidndose como

Recolector de Fondos en CESAMO Orocuina, correspondiente

a los meses de abril, mayo y junio de 2018.

Orocuina, Choluteca 21 de agosto de 201 8

FIRMA _\ P, R Y OSCFQ

NOMBRE: Wilmer Antonio Osorto Nuiez

IDENTIDAD N°_0610-1989-00662
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ReFUB00A D 'H.x';i.}f:;'m.s \H RET TARIA DI SAL U[)

CONSTANCIA

Por este medio HACEMOS CONSTAR QUE: los datos que a continuacion se detallan
son AUTENTICOS Y ACTUALIZADOS,

Nombre del voluntario (a) de salud_u ;1 mer pnlenis osoA—o nune2

Identidad N° ogi0- (2¢§-p0 b2
Labora en esta Institucion desdeel AL 26 34

en el cargo
nominal de: o oo b Loy
Nombre de establecimiento de Salud: W6 el S <bsno Lope
CxS ova eaino Lugar: _p o ceins—
Modalidad de Contratacion: SUBVENCION
Funciones que realiza:
- —%_w_k M:Iw\ Co D&J
A DJ&/L&—(O Ao Seo Ao Cey A_..g
FIRMA COORDINADOR (A) DE SALUD : FIRMA DEL VOLUNTARIO
NOMBRE: b y > NOMBRE: W }m w fn 7{3\0200&»’ % Mone?

FrRMA:_ W) e o 70




11419091-01

ARTICULO 91 LEY DEL REGISTRO NACIONAL DE LAS PERSONAS: Ninguna Autoridad o persona |
parbcular, podrd privar a una persona de la tenencia de su Tarjeta de Identidad. ... La Infraccion de la
disposicion de este articulo dard lugar a la sancidn penal correspondiente.

SOLICITADA EN 0610
WILMER ANTONIO / OSORTO NUNEZ

0610-1989-00662

I




RECIBO DE PAGO

PORLPS.  12,000.00

Recibi de la Direccién Municipal de Salud la cantidad de
Doce mil lempiras exactos

En concepto de:

Pago por subvencién en el area de salud, desempefiandose como
Vigilante en el CESAMO de Orocuina, correspondiente

a los meses de abril, mayo y junio de 2018.

Orocuina, Choluteca 21 de agosto de 201 8

rrva Melvin Noe (Qrdoﬁez.

NOMBRE: Melvin Noe Ordofiez

IDENTIDAD N° 0610-1972-00276

o

Salud



REPUBLICA DE HONDURAS

REGISTRO NACIONAL DE LAS PERSONAS

'RN? B TARJETA DE IDENTIDAD
MELVIN NOE / ORDOREZ

EMITIDA EL :21 OCTUBRE 2012

swro-sorzoozze IINNAMEHMARINRNIN

-

mnmmmmommmueusm Autordad o

persona de k2 lenencia de su Tasiela de <18

d'sposiclg de es!e arliculo dard [uga: ala ion penal corresp

SOLICITADA EN 0610
MELVIN NOE / ORDONEZ

0610-1972-00276




A f‘\ ¥ f,&f ﬁ w %

LB RNy O I

REFURLIC & G HomD MECRETARIA DE SALUD

CONSTANCIA

e
S

Por este medio HACEMOS CONSTAR QUE: los datos que a continuacion se detallan
son AUTENTICOS Y ACTUALIZADOS. o

Nombre del voluntario (a) de salud_M e\yipn o€ ordofe?
_fhrorrdu re v |dentidad N°_oblo - 192700 2 26
Labora en esta Institucion desdeel _p b5l -, 1y enel cargo
nominal de: _W\ gil. 2 &>

Nombre de establecimiento de Salud: _ Q Y| &

CMT 0roCina, Lugar: _oryecewc no—

Modalidad de Contratacion; SUBVENCION

Funciones que realiza:
- \Liles Por {05 \ienas da Qs Ye m& procine

<

FIRMA COORDINADOR (A) DE SALUD : FIRMA DEL VOLUNTARIO

~
nomere: _ 1> 234 )1 o NOMBRE: MQ\V\V\ Noe @ha\o?\ez

FIRMA: N—“@




RECIBO DE PAGO

PORLPS. 12,000.00

Recibi de la Direcciéon Municipal de Salud la cantidad de

Doce mil lempiras exactos

En concepto de:
Pago por subvencion en el drea de salud, desempefiandose como

Motorista de Ambulancia Municipal de Orocuina, correspondiente

a los meses de abril, mayo y junio de 2018.

Orocuina, Choluteca 08 de junio de 201 8

NOMBRE: Santos albmo :
IDENTIDAD N° 061&1&82 0019\6\/
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REFTRUCA Ot n“‘\m«x \“ H I \]\] A D‘ \ \“ [)
CONSTANCIA

Por este medio HACEMOS CONSTAR QUE: los datos que a continuacion se detallan
son AUTENTICOS Y ACTUALIZADOS,

Nombre del voluntario (a) de salud S 5 L0 M ped
hondy e o |dentidad N° 0610 ~Jg9 2001 76
Labora en esta Institucion desdeel __ 845 9., enel cargo

nominal de: _2ondy do de o bdencien -
Nombre de establecimiento de Salud: _cu > Qo lulo nuneq. padsya .

Ol ndS.. Lugar: _ © o o i

Modalidad de Contratacién: SUBVENCION

Funciones que realiza:
e Qondodor do Cevm ol niitr-

FIRMA COORDINADOR (A) DE SALUD : FIRMA DEL VOLUNTARIO

NOMBRE:%&r\th»‘ Pmofy\q 0 M&m_/’fi j A
g 0









