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COMPROBANTE DE CAJA
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SOLICITUD

Lugar y Fecha: Q(OC\)'\QD o) (\)t tx*sx‘\)\bvc Q\Q\ o8

SR. ALCALDE MUNICIPAL
P.M GUILLERMO RENE OSORTO

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

A la vez solicitarle su apoyo econémico con EY' San-00  los cuales

necesito para Q 3090 O
Q (\\\0\\\\ch @) A\Q\;Sn( e (3) ) NecCed
QO Se Q.

y ho cuento con suficientes recursos econémicos 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
Red de Laboratorios de la Region N2 6
LABORATORIO CENTRO DE SALUD OROCUINA
“CARLOTA NUNEZ DE PORTILLO”

HEMATOLOGIA Honduras
NOMBRE: San-\c-:») Alvovc 2. comp: S0 sexo M\ TRIMESTRE:
PROCEDENCIA_ Sanda Cvoy,  Oh o FEcHA:___ 30 pe_ QCHobic DEL 20_{f§
HEMOGLOBINA Ten g/dl | GLOBULOS BLANCOS &3, R4 ) 10°/L
HEMATOCRITO 87.10 % | NEUTROFILOS 13 %
RECUENTO DE GLOBULOS ROIOS 2. 410,000 10%/1 | mid H.0 %
VCM qA a5 .0 FL | LINFOCITOS 1.3 %
HCM 11.¢ pg | EOSINOFILOS %
CHCM 4. g/dl | BASAFILOS %
PLAQUETAS ‘KB) 000 10%/L | MONOCITOS %
OBSERVACION: ) _RDW 5.0, %
HEMATOZARIO: PZAIRN
% TR




Aoleta de Resultados: QUIMICA SANGUINEA 6
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PROCEDENCIA: = +o - Cvo 1 - FECHA; 20 DE DEL20 15
. e
VALORES DE REFERENCIA l

70-110 mo/d

COLESTEROL Menor a 200 mg/di )

TRIGLICERIDOS Menor a 200 mg/q 2l
ACIDO URICO (H3.5-7.3) (M2.656.0 mg/dl)

15-40 mgrdr t)

CREATININA 0619 (H. mo/dl) (M 1l
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W7 REPUBLICA DE HONDURAS

i REGISTRO NACIONAL DE [ 4 & et S
Wik - DE LAS PERS(INA
NP TARJETA DE IDENTIDA D i

SANTOS ESTAMISLADO ALVAREZ

HONDURERO poR ‘NACIMIENTO
NACIOEL .07 MAYO 1965

SEXO :MASCULING

EMITIDA 11 :25 NOVIEMBRE 2016
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ARTICULO 91 LEY DEL REGISTRO NACIONAL DE LAS PERSONAS: Nirgura Autcroac 3 rersona
pafticuar poded privar 2 una persona 09 la tanercia da sy Tareta oe loenticad .. Lainfacoon e b
dsposicion da este adicus dara lugar @ la sancién oetal corrsspordients

_’\ @
N o
l:\l% E
g
o
SOLICITADA EN 0610
SANTOS ESTANISLADO / ALVAREZ

0610-1965-00123



