/ ' Alcaldia Municipal de Orocuina
ORDEN DE PAGO wn 0026623

MUNICIPALIDAD: OROCUINA DEPARTAMENTO: CHOLUTECA

ORDEN DE PAGO CHEQUE No.| | vaLoR EN EFECTIVO | 0 CO

PAGUESE A: SCNN}OS GSJVQWS\O& do %\mrez

La Cantidad en Letras: Ql 1HNPen +O§ /QmOf'F’DS e ?/ Lps. S©0.00

[ Fondo Programa Actividad Proyecto Gasto Corriente )
Gasto de Inv. Social

LCédigo Cédigo Codigo Codigo Gasto por deuda Publica
Valor que se adeuda por las siguientes mercaderias o servicios prestados
(¢ )
Objeto de gast. DESCRIPCION TOTAL
Opouo €W nomito A Demond  de  estadOS
YOLOTS0D  oara TeoNROrs e, extionen o5 po_Ggoe
?Q\("\QC? RASLPicteacia e\ — ~ — - ~ & -4 = = EE RIS OCD
\ ahsl .

Fecha: 13 / oaosto / 0018

P g SN .}'E;"{l_.
Recibido Por: S il aees
L Firma del Alcdlde (sa) - 023
Identidad No. 0

L N
0139, yoppurioan
Impuesto Personal: Wiy WS

No:

Original: Tesoreria
Copia: Presupuesto

Imprenta San Jose Obrero RTN. 06019003192314 Tel: 2782-5465



IMPRENTA NUEVA CHOLUTECA, TEL. 9914-25486, 3151-6059. R.T.N. 03189009232020. CERT. NO.131-14-10901-1866

ALCALDIA MleIICIPAI_ DE OROCUINA
DEPARTAMENTO DE CHOLUTECA.

ruculna o s Kf& o8 \[@ del o 78 m 5067 & @

Nombre CSC?J’ZQA @SJV([(JK!LS/Q o ,Z?’ pgored

— A
Recibi del Sefior Tesorero la Cantidad de: /a LI O é =1 /744&4 Ll 15 Xack 3

it

Por concepto de: /z 12Y0 Y P MRS ) ) vudd 274 I 24 SR % LA RA AT {

~ b yen s XA /
trr e ';a.uz leq 2o Se s 2 Lote,
l 28u i lfepmeca e nd

J . ’ p o
Solvencia Municipal Identidad No:

\‘\\H HHH
elaliateil> il ol
FIRMA

""’! it \\“\




SOLICITUD
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SR. ALCALDE MUNICIPAL
P.M GUILLERMO RENE OSORTO

Reciba un cordial y afectuoso saludo, deseandole al mismo tiempo que
goce de buena salud y éxitos en sus labores diarias.

A la vez solicitarle su apoyo econémico com/ 00.) _ los cuales
necesitopara_peed Taimd  luvmanus ~a gre nmae
encvendvo /n_a,Q A Sa.édc/ N4 cd/d(/sq,/) a//a@vj
Tray vecen i(lo,/ Seprere. ( insvfienca Bondd).
y no cuento con suficientes recursos econdmicos para hacerlo por mi
mismo medio; razén por la cual acudo a su generosidad, confiando en
una repuesta favorable.

Atentamente
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SECRETARIA DE ESTADO EN EL DESPACHO DE SALUD aria de Sy

Red de Laboratorios de la Regién N° 6 >
LABORATORIO CENTRO DE SALUD OROCUINA
«“CARLOTA NUNEZ DE PORTILLO”
HEMATOLOGIA Honduras
NOMBRE DEL PACIENTE; CX).‘\\'DE) A\\Lm-&?; epAD. S 3 ANcsS sexo:_™
PROCEDENCIA: EJOJ\\’O. Loz recHA Ll _DE Aq&fg DEL20/8
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HEMOGLOBINA 0. ¥ afdi GLOBULOS BLANCOS F, i 0 10 3/L
HEMATOCRITO 2.9 % NEUTROFILOS Sb.O %
RECUENTO GLOBULOS ROJOS 3, 5i0.00010 2L LINFOCITOS 3. O %
VCM Q4 FL MID L) %
HCM 30.4 pg EOSINOFILOS %
CHCM 3.5 g/dl BASOFILOS %
PLAQUETAS 313 000 103/L | MONOCITOS P e L
7 AT
OBSERVACION: RDW 1o, IR TN %
| HEMATOZARIO: :
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| ARTICULO 81 LEY DEL REGISTRO NACIONAL DE LAS PERSONAS: Ninguna Autordad o parsona
lcular, podré privar & una persona de 4 lenencia de su Tarjeta da Identidad .. La Infraccion de la
disposicion de este articulo dard lugar 2 la sancién penal correspendiente.
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