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MUNICIPALIDAD:

ORDEN DE PAGO

PAGUESE A:

OROCUINA

Alcaluia Municipal de O(rocuina

ORDEN DE PAGO ¢ 00270156

DEPARTAMENTO:

CHEQUE No.|
Hoddo Zerkslta  Quacz %éx\c\l\ea

CHOLUTECA

| VALOR EN EFECTIVO IQBS} 000.lco

La Cantidad en Letras:D‘;sGQN‘YOS \J“Q‘mlrl TG \‘ﬂ?\

e

0 ipe. 225,000.00

[ Fondo Programa Actividad Proyecto Gasto Corriente
Gasto de Inv.u_SociaI
LCédigo Cddigo Cddigo Cddigo Gasto por deuda Publica

Valor que se adeuda por las siguientes mercaderias o servicios prestados

DESCRIPCION

Co0ab Qor Sobvencion e €| aceq  a° Salod 6o
VOLMATETIOS que so  desempenan en oiferenles

00005 eakebmery doctocty, Conserie , wiallanie
e d&s distintogs ntros de Seled Pdél masShiciofo
\ QOx«ng;{)oﬂ(\tQﬁkﬁj a (o5 mweses ae :\)O\iOrQS)CG%O g :&@’3\41‘?

Fecha: 03} /noviemloe/ 2018 S

NS
Sy
N9

(
Objeto de gast. TOTAL

Recibido Por:
Identidad No.

Original: Tesoreria

Impuesto Personal: Copia: Presupuesto

No:

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



IMPRENTA NUEVA CHOLUTECA, TEL. 9914-2546, 3151-605Y9. R.T M. 03180009232020. CERT. NO.131-14-10901-1866

ALCALDIA MURN=CIPAL DE OROCUINA
DEPARTAMENTO DE CHOLUTECA.

COMPROBANTE DE CAJA

Orocuina o3 Noviem érﬁ— del 20 _L m.ZZb;pyﬂﬂ;?

,éf 7 2 #//nez, 8%4& )

Nombre

Recibi del Sefior Tesorero la Cantidad de: / / éﬂg//ﬂd
CMM%M

p.,rm ﬂ@/) 19,42/ Sﬂ/y(ﬁﬁﬁﬂ 27 €/ crin A, cskzég_///a |
Lol ns 47&{_1 sl T B e s iy e
RO r S, ([ ‘(g “éé /lL’J 237 4 é%ﬂ%mﬁgf Z
Lrred ponlle ot ? /2 T s

Spivencia Municipal

o o 050 1937 002 38

o \\\'*‘C“"‘lt of f,




QQ REPUBLICA DE HONDURAS

REGISTRO NACIONAL DE LAS PERSONAS [
RN?P | TARJETA DE IDENTIDAD s &

MARIA BERTILIA / FUNEZ SANCHEZ

HONDURENA POR INACIMIENTO
NACIO EL : 11 JUNIO 1971
SEXO :FEMENINO

EMITIDA EL :27 DICIEMBRE 20116

osto-1g71-00236 (I 1L VARANIL A 00

r
| ARTICULO 91 LEY DEL REGISTRO NACIONAL DE LAS PERSONAS: Ninguna Autoridad o persona \
| particular, podra privar a una persona de la tenencia de su Tarjeta de Identidad, ... La Infraccion de 'a I
disposicion de este articulo daré lugar a la sancion penal correspondiente \
-

N

A1/ 77
M.
DIRECTOR RM.P.

| SOLICITADA EN 0610
MARIA BERTILIA / FUNEZ SANCHEZ

0610-1971-00238




SUBVENCION A VOLUNTARIOS DE SALUD

MESES: JULIO, AGOSTO Y SEPTIEMBRE ~ ANO: 2018
N° COMUNIDAD NOMBRE DEL CENTRO DE SALUD NOMBRE DEL VOLUNTARIO N° DE IDENTIDAD CARGO VALOR i
MENSUAL PAGAR
1|EL JAZMIN FERNANDO REYNA CRUZ DELMIS PORTILLO OSORTO 0610-1988-00117 |CONSERIE L. 1,000.00 |L.  3,000.00
l LAS MARIAS DR. LUIS ALONZO BARAHONA MARIA EMILIA CRUZ OSORTO 0610-1974-00211 |CONSERJE L. 1,000.00 {L.  3,000.00
3|SANTA ANA MAURICIO HERRERA NURNEZ DILCIA MARIBEL FLORES AGUILERA 0610-1993-00164 |[CONSERJE L. 1,000.00 |L.  3,000.00
4|LAS VENTANAS DR. ALIRIO CRUZ VIRGILIA OSORTO 0610-1979-01115 |CONSERJE L. 1,000.00 | L.  3,000.00
S|MATAPALO ARRIBA |EL MATAPALO JULIA ESPERANZA ALVAREZ LAGOS 0714-1970-00261 |CONSERJE L. 4,000.00 | L. 12,000.00
6|MATAPALO ABAJO |PROMOTOR HEBER RUBIO KENIA HIADIRA PORTILLO SANCHEZ 0610-1988-00658 |CONSERIE L. 200000 (L  6,000.00
7|MATAPALO ABAJO |PROMOTOR HEBER RUBIO KAREN GISSELA GOMEZ OSORTO 0801-1986-14163 |MEDICO GENERAL L. 20,000.00|L. 60,000.00
VOLUNTARIA DE
8| OROCUINA CENTRO |CESAMO MANUEL SABINO LOPEZ |ARGELIA GERARDINA OSORTO 0610-1984-01244 |SALUD L. 2,000.00 | L. 6,000.00
AUXITIAR DE
9|OROCUINA CENTRO |CESAMO MANUEL SABINO LOPEZ |MARIA DIONISIA RIVAS ALVAREZ 0714-1982-00349 |ENFERMERIA L. 5,000.00 | L. 15,000.00
MICROBIOLOGA DE
10]OROCUINA CENTRO |CESAMO MANUEL SABINO LOPEZ |GREYSI KARINA ESPINAL MONTOYA OG0 799700 54 | ABORATORIO L. 5,000.00 |L.  15,000.00
AUXIUAR DE 1
11]OROCUINA CENTRO |CESAMO MANUEL SABINO LOPEZ |MARIA AUXILIADORA CORRALES SORIANO |0610-1999-00255 |LABORATORIO L. 4,000.00 | L. 12,000.00 N Cgrfq /QJ )
12|OROCUINA CENTRO |CESAMO MANUEL SABINO LOPEZ |CINTHIA MARBELY IZAGUIRRE PORTILLO  |0610-1996-00271 |ENFERMERA L. 5000.00 fL.  15,000.00 |, nn\; A T2O Q. (1=
_( ROCUINA CENTRO [CESAMO MANUEL SABINO LOPEZ [PASTORA YANETT PORTILLO TORREZ 0610-1970-00441 |CONSERJE L. 4,000.00 | L. 12,000.00 79 :
! ASISTENTE DE :
14|OROCUINA CENTRO |CESAMO MANUEL SABINO LOPEZ |REYNA OLIVIA NAVAS 0610-1980-01455 |ODONTOLOGIA L. 4,000.00 |L. 12,000.00
15{OROCUINA CENTRO |CESAMO MANUEL SABINO LOPEZ |IRIS LILIANA OSORTO TORRES 0610-1970-00252 |CONSERJE L. 4,000.00 | L. 12,000.00 S i
RECOLECTOR DE >
16|OROCUINA CENTRO |CESAMO MANUEL SABINO LOPEZ |WILMER ANTONIO OSORTO NURNEZ 0610-1989-00662 |FONDOS L. 4,000.00 [L.  12,000.00 [ &7 on gor /9&@ /75 N
17|OROCUINA CENTRO |CESAMO MANUEL SABINO LOPEZ |HECTOR EMILIO PADILLA 0610-1965-00203 [VIGILANTE L. 4,000.00 |L. 12,000.00 |- o s
MOTORISTA DE R
18|OROCUINA CENTRO |CESAMO MANUEL SABINO LOPEZ |SANTOS BALVINO MARADIAGA 0610-1982-00196 |AMBULANCIA L. 4,000.00 | L. 12,000.00 bom\o 3 Q a\ (@m 0
TOTALES L. 75,000.00 | L. 225,000.00 : :




RECIBO DE PAGO

Por lps==0, ac0.5¢

ReC|b| f fglrecc:on municipal _de salud la cantidad de
/3 he mfﬁ//CM f'/t)d( oA

En concepto de: pago por subvencion en el drea de salud, desempefiandome

en cargo de
//é//’ X 2 &Z 5 en el centro
dﬁ salud la comunidad de
10tt 1O Cén\%”c’? correspondiente a los meses de julio,

agosto y septiembre 2018

Orocuina, Choluteca 07 de noviembre de 2018

~

Firma 4«27 /) ¢ Af’ 2
Nombre Argaﬂ‘a W/y/,,@/‘wa /f&

dentidad 620 798Y ©£729Y

( B° dlrectorml de salud



QQ REPUBLICA DE HONDURAS
REGISTRO mc:om:, mnEE Nl’r‘sﬁsa FPERSONAS

osio-19aa-01244 - NI LA INEREN AR

-

4
| ARTICULO 91 LEY DEL REGISTRO NACIONAL DE LAS PERSONAS: m
| po&amauapamdahmrmdawmphk _LaWIammdah
| dlsposnclén de esle articulo dard lugar a la sancion penal correspondiente.

’

=
R}(P

M
DIRECTOR R NP,

b,

SOLICITADA EN 0610

ARGELIA GERARDINA / 0SORTO
kom-wu—mm




PRt :;:n :1’&- i's'f,-?‘;:‘)ifi‘a.-o \H Pl ! “\; \ ) X \” I

CONSTANCIA

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

son AUTENTICOS Y ACTUALIZADOS.

Nombre del voluntario (a) de salud_Pt g\ o 60 (g rd N Q5% J‘n

Identidad N° Qblo-~ 19%-01 ~ a4y

Labora en esta Institucion desdeel n1- © 2- 2 ply enelcargo

nominal de: _\) nh BYA| ]r() LA (‘lﬂ 0§0Q MAmg  J¢e C)M’LC}OA

Nombre de establecimiento de Salud: c ¢ s\groS de LS . a i Maai ¢ [OQ )
Q1o Coina Lugar: __cholute c o

Modalidad de Contratacion: SUBVENCION

Funciones que realiza:
*roj \oé\o &Q Ql@ Ao C‘m\}aas koc.‘a

Q/\\O\u\ € CcQ

FIRMA COORDINADOR (A) DE SALUD FIRMA DEL VOLUNTARIO




RECIBO DE PAGO

Por Ips. =/, 200. 00

w de la dire municipal de salud la cantidad de
[ Fte/mce /4/ / fo"/”//@d é/’(c?f/t; S

En concepto de: pago por subvencién en el drea de salud, desempefidgndome

en , cargo de

/UX/%W X /M/f//mn,"* en el centro
de salud la comunidad de
//ﬂfmﬁc«” //1‘_/(,0 Correspondiente a los meses de julio,
agosto y septiembre 2018

Orocuina, Choluteca 07 de noviembre de 2018

Nombre Mma ?04/5-/5« ?Vﬂd ///grez_

Identidad 77 /& 7552 OF0 2 97




| N

) . * % ﬁ * %

COBMERNO D LA

REPURLIC 2030 FomIRas SFORFTARIA DYE SATED

CONSTANCIA

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

Nombre del voluntario (a) de salud_Mo o Dionrere Alves Al o p?
Identidad N°® 02ty - {769- 00 3%S

Labora en esta Institucion desdeel __ ©/- Ko« 20 oty en el cargo

nominal de: ___Auvilior de_&n@msrio

Nombre de establecimiento de Salud: CIS  pragsnc

Lugar: __owowdne

Modalidad de Contratacién: SUBVENCION

Funciones que realiza:

P&'C“(\.’ar ) Vo Cunar } \‘ﬂ e(“OOV‘ ) Curp CioNnes

@
D)

FIRMA COORDINADOR (A) DE SALUD FIRMA DEL VOLUNTARIO

NOMBRE: U@(?G Diontsie Q\\ﬂ‘r_s AVuo e

FIRMA: WA{




0714-1982-00349 :

. REPUBLICA DE HONDURAS - °©
REGISTRO NACIONAT, DE LAS PERSONAS
TARJETADEIDENTIDAD -~ - » .
DIONSIE | RIVAS ALYARES :

HONDURENA POR ; NACIMIENTO
NACKD EL- wmmw 1962 -
SEXOTFEMENING

EMITIDA FL ;30 \mmu 2004

2. il IIIIIIIIIIIIIIHI I

18520 18

ARTICULO 104 LEY DEL REGISTRO NACIONAL DE LAS PERSONAS: Ninguna autoridad o persona
padtizttar podrd privar de ta tenencia de |a Tarjeta de Identidad a otra persona, sino en virtud de Ley
o semtencia fundada en Ley. La infraceidn de osle articulo dard lugat a fa sancbn correspondiente,

DIRECTOR R.N.P

e

SOLICITADA EN 0610 !
MARIA DIONISIA / RIVAS ALVARES

L



RECIBO DE PAGO

Por lps._72, loo.c00

bi de Ia ireccion  municipal de , salud la cantidad de
: 'ﬂog,e }/m"]ﬂ ,,Zm/pi/o-/f 6\’}4%4

/

En concepto de: pago por subvencidn en el drea de salud, desempefidndome

en el cargo de
Hu i Gar A, véépga 'O en el centro

de salud de la comunidad de
ﬂaw’m > /40/ correspondiente a los meses de julio,
agosto y septiembre 2018

Orocuina, Choluteca 07 de noviembre de 2018

Firma /'/Z/ﬁ/'??? ﬂg;fré?/e_‘s
Nombre flonra /uX/ J/oréra
Identidad_06 70 7999 O 25<




D "i_h‘ * % ﬁ % %

GO RNG DE {2 T, R
Ru‘!fﬁl‘:Lx(,«’:‘;'JE- Hé.’)?\.:;l,'!:_f«,_\ SFORFTARIA D 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 H ot Auvs Ypmfc\o Q

Corale;  Soano  identidad N°Ob 1O- (99 - ©© IS5
Labora en esta Institucién desde el _& C\e eNner) ée | 2018 en el cargo
nominal de: Yo X\ é e \QB’D\'Q"\‘O‘(‘% O
Nombre de establecimiento de Salud:“C \S” C en-\'ro \n iLe»q m\

e Salud Lugar: QOcLIng >

Modalidad de Contratacién: SUBVENCION

Funciones que realiza:

Toma c&e MueJ\'vcxl, \ONOO{D de H04er°\ol
Pasar o \os hwos  Coleyvacione s

Coleco  ae  Resoladas
)

FIRMA COORDINADOR (A) DE SALUD FIRMA DEL VOLUNTARIO

NOMBRE:)&IJ}{Q ﬁuﬁ/‘hﬁ'foﬂa ¢ Soiond

FIRMA: _ C %ﬂb@)ﬂ'o}oa




@8 REPUBLICA DE HONDURAS &
-4 REGISTRO NACIONAJL DE LAS PERSONAS 4
RNPA TARJETA DE IDENTIDAD ;

HONDURENA POR-NACIMIENTO
NACIO'EL 109 ENERO 1999

SEXO -FEMENING

EMITIDA EL 15 NOVIEMBRE 2016

aoto-sssaaozss INIIINLAARINNRL

- ARTICULO 87 LEY DEL REGISTRO NACIONAL DE LLAS PERSONAS; Ninguna Autoridad 0 persona
' pamcular, podra privar a una persena de la tenencia de su Tatjela ¢ dad. ... La Infraccion
. disposicion de este articulo dard lugar a la sancion penal correspondienta

| SOLICITADA EN 0610
MARIA AUXILIADORA / CORRALES SORIANO

. 0610-1999-00255




RECIBO DE PAGO

Por Ips.= S a#2.27

I}ﬁi yc on  municipal de salud la cantidad de
wwace /’/ /7/ ey 5/\”&04—4

En concepto de: pago por subvencién en el drea de salud, desempefiandome

en el cargo de

E feve s en el centro

de 4 salud de la comunidad de

j&% N &M% correspondiente a los meses de julio,
agosto y septiembre 2018

Orocuina, Choluteca 07 de noviembre de 2018

Firma C,m\\\ Q Ma xely "r?.aq». e T =

Nombre ém@ﬁ MM/ rres %

dentidad_/) 777994 002.F 7




CHMITRANG D i

REPUBLICA 8 HOmd 9 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_c.nk o o vely 12000110
Pm%‘ llo Identidad N° 06 1o ~ 199 b- 0\619?!
Labora en esta Institucion desdeel __ Q) - 09~ 201§ enel cargo
nominalde: _E p fexrniera  Kowiliar

Nombre de establecimiento de Salud: CMaica  matern o ___=nFopl!]

_OloCc, Ao Lugar: C)nolulro Ca

Modalidad de Contratacion: SUBVENCION

Funciones que realiza:
alencion de Pako , cvia ciones

ou ¢ CClones Peeclin, ca u_ ol ades
) i \ N

g_mp__g_gr\ cfiasS-

FIRMA COORDINADOR (A) DE SALUD FIRMA DEL VOLUNTARIO
NOMBRE: gx {\4 \'x (/. g?j’nz 2) NOMBRE: _(* ‘u\\ \\; a1 (a\gu; (e

FRMA: __ . n\\W o 3 zaguiee.




b

REPUBLICA DE HONDURAS
REGISTRO NACIONAL DE LAS PERSONAS
TARJETA DE IDENTIDAD

CINTHIA MARELY /1IZAGUIRRE PORTILLO

HONDURENA POR :NACIMIENTO -
NACIO EL 23 JUNIO 1996

SLEXO FEMENING

LMITHIA ELL (02 NOVIEMBRE 2017

ARTICULO 91 LEY DEL REGISTRO NACIONAL DE LAS PERSONAS: Ninguna Autaridad o parsona
parbcular, podrd privar @ und persona de la tenencia de su Tarjeta de Identidad. ... La Infraccion de la
disposicion de este atticulo dara lugar a la sancién penal ceriespondiente

SOLICITADA EN 0610
CINTHIA MARELY / IZAGUIRRE PORTILLO

0610-1996-00271




RECIBO DE PAGO

Por Ips. = 72,9900

Recibi de /LZi'r;c’cién municipal de salud la cantidad de
Woce sews ysirs Bl

4

En concepto de: pago por subvencién en el area de salud, desempefidndome
en el cargo de
&'wgp/,'@_ en el centro
deﬂ saltrc{&ﬂ__*/ de la - comunidad Fle

Ot 1Cn et correspondiente a los meses de julio,

agosto y septiembre 2018

Orocuina, Choluteca 07 de noviembre de 2018

Firmﬁﬁﬁé_)&yﬂ»@ Rlutly e
Nombre &5Q[Of0k Yan@L/ ('ngd'rﬁ Vof tox

Identidad_A¢ 70 7970 00 g4

/B e\ \ o Wnez

V°® B® director(a) municiB’aI de salu

L=/



e \ » Kk W ok %

e e SLCRITARIA 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_D o St (o Yol Q’,FL Pork ) D
Iéentidad N° O (aLoi) 1920~ © o’ |
Labora en esta Institucion desdeel __©% -02— 2 nly en el cargo

~ ! .
nominal de: _c .2 ¢S ()6 ¢ do clinica  mate tho T,nfonu
Nombre de establecimientodeSalud: _ . . T,
OrQ Cu. N Lugar: r\;\olu\ﬂc(x
Modalidad de Contratacion: SUBVENCION
Funciones que realiza:
Q%QO 30/\? ra\ C\‘;n.'c,o. Molfemo

FIRMA COORDINADOR (A) DE SALUD FIRMA DEL VOLUNTARIO

NOMBRE:%@MM
FIRMA:MM

nomere: R W\ o BSa




Ly REPUBLICA DE HONDURAS
,;T:ﬁ,ﬁ REGISTRO NACIONAL DE LAS PERSONAS  © —~
IRN? TARJETA DE IDENTIDAD 5

PASTORA YANETT / PORTILLO TORREZ

HONDURENA POR {NACIMIENTO
NACIO-EL ;07 DICIEMDRE 1970
SEXO :FEMENINO

EMITIDA KL ' 18AGOSTO 2013

rezeansas TNULIERDMABI N 1

g6

ARTICULO 91 LEY DEL REGISTRO NACIONAL DE LAS PERSONAS: Ninguna Autorided 0 pereana

~

w
DIRECTOR

particular, podrd privar a una persona da ia tenencia de su Tarita o ldentidad, . La fnfraccion de la
disposicion de  este articule dard lugar @ la sancion penal correspondiente

{i_'ii

SOLICITADA EN 0610
PASTORA YANETT / PORTILLO TORREZ

0610-1970-00441




RECIBO DE PAGO

Por lps. =750

Recibi de Ia Zreccic’m municipal de , salud la cantidad de
ce 14/!// wr/ e~y  ESvape

En concepto de: pago por subvencion en el area de salud, desempefiandome

en el p cargo de
,)4 sisdete, Ao ﬁ/}gﬁ é’f’) o en el centro
de salud de / la comunidad de

correspondiente a los meses de julio,

agosto y septiembre 2018
Orocuina, Choluteca 07 de noviembre de 2018
Firma

Nombre /O(,wra ,ﬂ////a A opees
Identidad_J470 7980 07 4S.S

V° B° director(a) municipal de salud



RN * * ﬁ * *

OB RNG T

RUPULIC 221 bt \! CRETARIA DS, \it l‘

CONSTANCIA

Por este medio HACEMOS CONSTAR QUE: los datos que a continuacion se detallan
son AUTENTICOS Y ACTUALIZADOS.
Nombre del voluntario (a) de salud Reu nAa Q’ IV lG N/Q\BO&
Identldad N° Ol10- 1980- Ol4SH
Labora en esta Institucion desde el 01 - Maf 10 - 2014 en el cargo
nominal de: Rbr\bj‘tﬂ‘\f} d(“ (DdOfA'O\OO(G
Nombre de establecimiento de Salud: Manuel Sobu No (-O \Dt T .
Lugar: (Dromma

Modalidad de Contratacién: SUBVENCION

Funciones que realiza:

‘A"\O\—OM QO m'\\r%
Jmpf Tﬂfhﬂ,\w@ﬁ)fob

Boler hzar

Aeow .

FIRMA COORDINADOR (A) DE SALUD FIRMA DEL VOLUNTARIO

NOMBRE: Bu\/\ NOMBRE: vi!ﬂ(] O\?Vfo MQ;{OS

FIRMA: % oOX-




W54 REPUBL

o ICA DE HONDUR
pirres REGISTRO NACIONAL DE LAS PE AS
RN AR N BELAS PERSONAS

REVNA OLIVIA / NAVAS

HONDURERA TOR SNACIMIENTO
NACIOEL 24 OCTUBRE 1980
SEX0 :FEMENING

EMITIDA EL 17 AGOSTO 2013

S: Winguna Aulorcan 0 persona
La Infracean de 12

ARTICULO 91 LEY DEL REGISTRO NACIONAL DE LAS PERSONA
parcular, podrd pvar @ una persong ds la
disposicion de este adiculo  dard

ienencia fe su Tarela 02 ldentided. ]
lugar 4 la sancion penal cormagpondiente.

1
- 1
A
G
8!

‘.‘: ‘E‘
el

" BIR

SOLICITADA EN 0610

REYNA OLIVIA / NAVAS
0610-1980-01455




)

RECIBO DE PAGO

Por lps.__ 72, 00-cv

bi de Ia Zn’eccuon municipal de salud la cantidad de
ce M// roprry, Ao/

En concepto de: pago por subvencion en el drea de salud, desempefiandome

cargo de
& 1 Ser | R en el centro
de salud—’ de la comunidad de

%&&a"’l@ iz Zﬁé- correspondiente a los meses de julio,
agosto y septiembre 2018

Orocuina, Choluteca 07 de noviembre de 2018




R :.e,-':t“f:"‘,;j : ~* *‘% X *

BTN T g ST
PRI A OF TR EAS SFCRETARIA 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 =S )\r 1:0”& OSGV%

‘ Identidad N° ©6/0-12320 — OIS |
Labora en esta Institucion desdeel O X 0(_ 2D 19 . enel cargo
nominalde: __C onserce de STS
Nombre de establecimiento de Salud: 525

©QrOCO N0 - Lugar chololeco -

Modalidad de Contratacion: SUBVENCION

Funciones que realiza:

Asen 6“an?>ul‘ . SKS ,

FIRMA COORDINADOR (A) DE SALUD FIRMA DEL VOLUNTARIO

[ < [«] '
NOMBRE; S\“IS’ )«( L QA Q O

HRMA:M'




SN



RECIBO DE PAGO

Por Ips._7C,tpg

RECIbI de direccion municipal de salud la cantidad de
,ﬂah/n jm@/m Va7

En concepto de: pago por subvencion en el drea de salud, desempefiandome

en el cargo de

?/wéc7 é’é /&Mﬁé&d en el centro
de salud de la comunidad de
%’ﬁaq e fé’/m% correspondiente a los meses de julio,

agosto y septiembre 2018

Orocuina, Choluteca 07 de noviembre de 2018

Nombrej(/zﬂw /‘7[444;(/? E)% LAone
Identidad_20¢ 70 7987 00 & &2,

/ ( Ve B® directw:ae salud




" )»\-. - .‘i._\ * ‘& ‘ﬁ * *

g S 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_\3)1 lent Andono Ogoﬂlb Lomon
|dentidad N° 04/o- /989- ce6é?

Labora en esta Institucion desdeel _0O (- Mov20- 20/Y enel cargo

nominal de: ___Adwini gj/./odov de fermacic

Nombre de establecimiento de Salud: _ CYC- Dvowine

Lugar__ O ro ot

Modalidad de Contratacién: SUBVENCION

Funciones que realiza:
J—- hémlnlSL\aAﬁr 9—1 KovmaCicm c|&\ .S Orodcune.

FIRMA COORDINADOR (A) DE SALUD FIRMA DEL VOLUNTARIO

NOMBRE: W, lprevr (DS U,A




L

W@ REPUBLICA DE HO
ey REGISTRO NACIONAL DY R PLRAS 5

A

B

AT aCIONAL DE LAS PERSONAS; Nngunz Aulondad o persona
tegn7a ds s Tadela de ldentkdad. . La kfraceidn de la
ugar @ la sancién panal corespandiente,

EVEX UM B

@), LA

g

SOLICITADA EN 0610
| WILIMER ANTOXIZ : OSORTO NUNEZ

' 0610-1989-00662




RECIBO DE PAGO

Por Ips._ 7.2, g0

Recnbl //l direccion  municipal salud la cantidad de
Uoeeers me/zfﬁ EXozloq

En concepto de: pago por subvencion en el drea de salud, desempefidandome

en el cargo de
I/z‘a i &/\A (12, en el centro
o salud la comunidad de

4061(,4_;4/’ [}77;5 correspondiente a los meses de julio,
agosto y septiembre 2018

Orocuina, Choluteca 07 de noviembre de 2018

Firma

Nombre /V/C(é\/ /{miﬁa Qoﬁ %\5

\dentidad_/(; 707965 peo 20 R




B

\EPUBLICA DE HONDURAS SFCRETARIA 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_[l¢ L\Of €. lio Pm\;/ 16

G onzales Identidad N° © b0~ _I96S 0o 203

Labora en esta Institucion desdeel _ 0 !'- 0 6- 2 019 en el cargo

nominalde: Vi \lanie
Ny

Nombre de establecimiento de Salud: C liN.'ca Maldne  tnfants]
OO wiNa Lugar: cholteca .

Modalidad de Contratacién: SUBVENCION

Funciones que realiza:
veaclar  Bstale clones  de
0 ! u " -
(L\;f\' Cax MQ\QH\O Trfof\)h\.

FIRMA COORDINADOR (A) DE SALUD FIRMA DEL VOLUNTARIO

NOMBRE: r/féf/ﬁd Fm;(‘fo f?}(j&%& 6)0,,&1&2_

FIRMA:




BT

T

ik e i R TSR

|/ ARTICULDS1 LEY DEL REGISTRO NACIONAL DE LAS PERSUNAS:-‘Nm.ma

175 particular, primramapefsonadelaienendgdesuTafjah:de-lden‘ d. ... La Infraccion de la
| . disposicion de este attitulo dard lugar a la.sancién penal correspondiente.
i L - b o

m

Altoridad o persdna

‘ﬂ e
G iy ' 'SOLICITADA EN 0610
| HECTOR EMILIO / PADILLAS GONZALEZ
¥ 0610-1965-00203

e ——c—

AT i 4
bl e W el
I -




RECIBO DE PAGO

Por Ips. _@w

RECJbI /a direccion municipal de salud Ia cantidad de
“Loee sn, m;m E Ao, .

En concepto de: pago por subvencién en el drea de salud, desempefiandome

cargo de
///@/érzjé af f/mz;/a en el centro
de

salud ‘ la comunidad de
(f_j;@cw‘mo Ciczﬂc% correspondiente a los meses de julio,
agosto y septiembre 2018

Orocuina, Choluteca 07 de noviembre de 2018

5 W
Firma EIS/@[ ,
Nombre = ! @%ﬂ%/

\dentidad_Jf /2 /988 /0 794

/(/ Bf dlrect*%i&’rde salud



CHOBITRNG T (0

e REVUSEICA D Foma ian SFCRETARIA DESALUD

CONSTANCIA

Por este medio HACEMOS CONSTAR QUE: los datos que a continuacion se detallan
son AUTENTICOS Y ACTUALIZADOS.
Nombre del yoluntario () de salud_ (\St o5 s qD@Tw

o ia OG \dentidadN° 06 (0 (982 00196
Labora en esta Institu\cgén desdeel @@ Tolic al 2 a St emgeﬁel cargo
nominal de: _lo n guc 5(@, é) R /Qn%{o/a AOR-N |
Nombre de establecimiento de Salud:_ Cuntio 3¢ D¢ o d
Lugar._(10Ced nen

Modalidad de Contratacion: SUBVENCION

Funciones que realiza:
(1,@/) ﬂuc“0< AC .HMLU(C« v cx

o El MSI[:E{JH o) \erm asS QLQ QML PAGEN

Q0 CL.nQ_-

FIRMA COORDINADOR (A) DE SALUD FIRMA DEL VOLUNTARIO

NoMBRE: S hors Bl i o Hc\m@?ng







RECIBO DE PAGO

Por Ips._0), 0.0 0

Recibi de Ja direyﬁé municipal de salud la cantidad de
g/ coifo~ Sy 4:;:.:/ prer)  EXar /@)

En concepto de: pago por subvencién en el drea de salud, desempefiandome
cargo de

en el
/0/ / co CF&//LL’/Q// en el centro

g .5 ud j la comunidad de
e g/z  © _ correspondiente a los meses de julio,
agosto yy septlembre 2018/

Orocuina, Choluteca 07 de noviembre de 2018

Firma

Nombre }éprﬂd )Y/sz/\//wf’f

Identidad 227 798¢ 79765

\4\




P
R ko

SEPUBLIL A D% Hf,??-.:sv;: SRAN ) ! (RI§ \K]\ g_‘.} ‘ ,\',;\l ( ZD

CONSTANCIA

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

son AUTENTICOS Y ACTUALIZADOS. : :
Nombre del voluntario (a) de salud \/\Ow en @me X O&o ‘ \' ©
Identidad N°_O5© | 186 1416 3

Labora en esta Institucion desde el en el cargo

nominal de:
Nombre de establecimientode Salud: __ . & }7) ng‘o\ lno\ )Q @L«) &)
Lugar; Mov\v\p oo IA’LCCB Q.

Modalidad de Contratacion: SUBVENCION

Funciones que realiza: \ ( '\
W echeo s \slewctcw '.(Oef\@""‘\ _
*%\{n (0N o ?‘@L(ﬁm dove o=

FIRMA COORDINADOR (A) DE SALUD FIRMA DEL VOLUNTARIO

[§
nomsre: B + Ai\Low NOMBRE:

FIRMA: FIRMA:




—
“' “ 12188796-04

{ ARTICULO 91 LEY DEL REGISTRO NACIONAL DE LAg PERSONAS: Ni
| particular, podra privar a una persona de la lenencia de st Tarjata dg Identi

= b|A

SOLICITADA EN 0801
KAREN GISSELA / GoMEZ 0S0RTO

08017-1986-14163

TIH

na Autoridad 0 persona
ad. ... La Infraccion de la

disposicion de este articulo dara lugar a la sangién penal correspondiente.




RECIBO DE PAGO

Por Ips._.3,000-cp)

Recibi de | Xfién municipal de salud la cantidad de

el vy ) o é/f/ 7o

4

En concepto de: pago por subvencion en el area de salud, desempefiandome

en el cargo de
COsrtey i€ en el centro
de ‘s/alud de la comunidad de
T2 MVA correspondiente a los meses de julio,
agosto y septiembre 2018

Orocuina, Choluteca 07 de noviembre de 2018

Firma DEL M7 S po'Y'IL; 1[0 OSOY?LD J
Nombre_ 2%/ S Q/—/f o (257 G
Identidad_24 /0 /988 00777




e %k K k%

SECRFTARIA 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_q) &) p1 < T‘(O_l_t?) (o 0<o o
ldentidad N° 0G/o- 192%- Q0 (12

Labora en esta Institucion desde el _o Ju o 2018 en el cargo

nominal de: __Cansev e
Nombre de establecimiento de Salud: $einand o @ cwna Cete
Lugar: _#] FASmin,

Modalidad de Contratacion: SUBVENCION

Funciones que realiza:
Qlenn €0 C’) @?n*LrO CP e 0 (.(.L(V

FIRMA COORDINADOR (A) DE SALUD FIRMA DEL VOLUNTARIO

NOMBRE: (DPY s f?n—tt\ €6 @%Or’L@

FIRMA: _7D efmis @QT( ﬂlg ngdvc
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REPUBLICA DEF
1DE!

REGISTRO-NACIO
TARJE

.::’ : T@
,. m

DELWIS /PORTILLO.0SC

A

N

-

osto-1ss00117 I

| ARTICULO 91 LEY DEL REGISTRO NACIONAL DE LAS PERSONAS: Ninguna Autoridad o persona
| particular, podrd privar a una persona ce a tenencia de su Tarieta de Identicad. .. La Infraccion de la
disposicion de este articulo dard lugar a la sancion penal correspondiente.

\l

@?}214__

DIRECTOR R.NP.

o

SOLICITADA EN 0610

| DELMIS /PORTILLO OSORTO
0610-1988-00117




RECIBO DE PAGO

Por Ips.=3000-0 ©

Recibi ’/ lglreccnon municipal de %alud la cantidad de
/ NSM( cwb//au_) f)ddc

En concepto de: pago por subvencion en el drea de salud, desempefiandome

en el cargo de
C@M&( y, e en el centro
alud de la comunidad de
vé / A correspondiente a los meses de julio,
agosto y septiembre 2018

Orocuina, Choluteca 07 de noviembre de 2018

Firma © flcSa Magibel

Nombre?z/ ,é/mé&/ /,a»ca /zuzm

Identidad_Jp /g 77735 0074y

[ v° Bt director(a) mumteipal de salud

Q.



REPURLICA D0 Hionad M sas SECRETARIA DF 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 D¢/ c8ex i qrfbel T lorec

Identidad N° ©G(o- t993. an Lé%
Labora en esta Institucion desdeel _ 01 pmareo 20/ enel cargo

nominalde: _ Con Ser Je

Nombre de establecimiento de Salud: _/a ¢;rcta Whevre ren U rce
Lugar_ Sanln Ane

Modalidad de Contratacién: SUBVENCION

Funciones que realiza:

asSeo encl cenlio cle Q&(U(Z/~

FIRMA COORDINADOR (A) DE SALUD FIRMA DEL VOLUNTARIO

NOMBRE:

nomere: (D T marshe Tlo

FIRMA: gé &ZC;Q M)I§EPI Klw_




w PUBLICA DE HONDURA §
£ LAS PERSQNA‘B i
RFG!STRO NACION;E%) DAD W

mmm&;

0

ez WNUAMIREIINE

‘ T i TR,
{ ARTICULO 91 LEY DEL REGISTRO NACIONAL DE LAS ”ma

. parficular, privar & una persona de 12 lenencia de su Tarjeta de

. disposicion de este ariculo dard lugar a la sancién penal corraspnndienle

SOLICITADA EN 0610

 DILCIA MARIBEL / FLORES AGUILERA
. 0610-1993-00164




RECIBO DE PAGO

Por lps._ 2007,

Recibi de ;ﬁfccién municipal de, salud la cantidad de
\_71)’2 e /ﬁxw C AL S s

En concepto de: pago por subvencién en el érea de salud, desempefiandome

en _ el cargo de
(fﬂzf.im»r‘( en el centro
de salu‘d’ de la comunidad de
s Azeaa correspondiente a los meses de julio,
agosto y septiembre 2018

Orocuina, Choluteca 07 de noviembre de 2018

Firma_00/e’ § s LU
Nombre%wzxx fﬂ/w/a» Crure i~y

Identidad_&¢4 /0 797 Y 20277

I




e
II Il I 02534115-01

-~

. ~
ARTICULO 104 LEY DEL REGISTRO NACIONAL DE LAS PERSONAS: Ninguna autoridad o persona 1
particular podré privar de la tenencia de la Tarjeta de lnentidad a otra persona, sino en virud de Ley
0 sentencia fundada en Ley. La infraccién de este art cule dard lugar a la sancién correspondiente.

DIRECTOR R.N.F-

Q ' I AHEa .
SOLICITADA EN 0610
MARIA EMILIA/ CRUZ OSCRTO

0610-1974-00211
B e e




Wk * &

AL T SECRETARIA DE SALUD

:

ANCIA

Por este medio HACEMOS CONSTAR QUE: los datos que a continuacion se detallan
son AUTENTICOS Y ACTUALIZADOS.
Nombre del voluntario (a) de salud_Ma:o  Toilia  croz .
Identidad N° Qblo- 19V 4 -0 Q Iy
Labora en esta Institucion desdeel_O 1= 02— 2 0( % en el cargo
nominal de: __Cignso qu Q
Nombre de establecimientode Salud: UsS. L as  Mogias
QFO (LI NQ Lugar. _chpl.Vecn

Modalidad de Contratacion: SUBVENCION

Funciones que realiza:

FIRMA COORDINADOR (A) DE SALUD FIRMA DEL VOLUNTARIO

!
NOMBRE: AV oy 1 Y Agm,r /l,tO’ eyd ZL

« c ¢
FIRMA: /1)L ® W QIR




RECIBO DE PAGO

Por lps._200¢ oo

_Recibi  de direccion municipal de, salud la cantidad de
1R mmfa-d - XNcetas

En concepto de: pago por subvencidn en el area de salud, desempefiandome

en el cargo de
/{}‘n_ﬁ(k(f{_ en el centro
de salud la comunidad de

/mﬁa—d correspondiente a los meses de julio,
agosto y septiembre 2018

Orocuina, Choluteca 07 de noviembre de 2018

Nombre_ |/’ rjr// &(0—7}57
Identidad_ 6 10 7979 07775

Ss'ln-a 0%

/V° é° director(a) municipal de salud




SLCRETARIA DE SALUD

AE LR

CONSTANCIA

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

Nombre del voluntario (a) de salud_1 ¢ ‘3 Llio  Osg A 0

ldentidad N° _O6lo~ 1979 Dl \S
Labora en esta Institucion desdeel __ Ot -0 - 2 00 2 enel cargo

nominal de: __ CDn.so r\cz)p e
Nombre de establecimiento de Salud: _ s, L as  uenkeaas
O ¢0o Covnn Lugar: d;\nl\,]rQ O

Modalidad de Contratacion: SUBVENCION

Funciones que realiza:
Ase o jenmo\ do comt0  do salud.

FIRMA COORDINADOR (A) DE SALUD FIRMA DEL VOLUNTARIO

NOMBRE: V)rﬁ Aix A‘)Saﬁé

FIRMA: w




qjﬂ REPUBLICA DE H@NDURAS
REGISTRO NACIONAL DE SO

asto-ssreorsss IINININANNIEN 000

ARTICULO 81 LEY DEL REGISTRO NACIONAL DE LAS PERSONAS: Ninguna Autoridad o persona
particular, podra privar @ una perscna de la tenencia de su Tarjeta de Identidad. .., La Infraccion de la
disposicion de este articulo dard lugar a |z sancidn penal correspondiente.

4

)

Mtk

SOLICITADAEN 0610

~ VIRGILIA /OSORTO
- 0610-1979-01115




RECIBO DE PAGO

Por lps._ 72,007 oo

Recibi de la direccion municipal de salud la cantidad de
Ec_ sy 47/9//&—4 AT

En concepto de: pago por subvencion en el drea de salud, desempefiandome

en el cargo de
(/)}r.ﬂ(ai £ en el centro

de %Iud de la comunidad de
ﬂféa correspondiente a los meses de julio,

agosto y septiembre 2018

Orocuina, Choluteca 07 de noviembre de 2018

Firma ]
Nombre u»d‘a /"Sf’pzranz,a #/ﬁm&%éamé__
identidad_/7/% 7970 oo2e7




.. m P atl

Q714197000261 WRESCET CL L ?
e e R R R g : i

oy

o
BE 8 e
5
49
3
Ok

| Sniscitans
' JULIA ESPERANZA / ALVAREZ ALVAR
0714-1970-00261

-
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R PURLIC 2 0t L 58 SFORTTARIA DU 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 ' 20 Alvecz
|dentidad N° @4 1920 0026/
Labora en esta Institucion desde el _ ¢d¢ NOY/ esnbire Joo2 en el cargo

nominal de: O onde rfe
Nombre de establecimiento de Salud: 0@47 Jro 04502/&&/ Wné— Orisda
Lugar: ’7)1@%;{30//0’

Modalidad de Contratacion: SUBVENCION

Funciones que realiza:

FIRMA COORDINADOR (A) DE SALUD FIRMA DEL VOLUNTARIO

NOMBRE% (oé-?:@a@%&t Yoo

FIRMA: QCZéZ
=




RECIBO DE PAGO

Por Ips.= (, &1¢0.0&

Recibi de Ia ireccion  municipal de, salud la cantidad de
Soss g tpiion )00 Ty

En concepto de: pago por subvencién en el drea de salud, desempefiandome
en el cargo de
/c%/? feif e en el centro

de s?u‘d} de la comunidad de
/Léﬂ'éwﬂ o %M\(’) correspondiente a los meses de julio,
agosto Viseptiembre 2‘9¥8

Orocuina, Choluteca 07 de noviembre de 2018

Firma M

Nombre K la i /6//&(%‘/&1 //2’}27:%&5/@/

\dentidad_ 470 7288 200458




Ao | % & #

. A TRRMADE I SECRETARIA DF 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_Ke nia_ Hiadim /1% illo Sanchez
Identidad N° _0610-1988 00658

Labora en esta Institucion desde el _1 .. vnaczo de 2014 enel cargo

nominal de: C,oasc:j c
Nombre de establecimiento de Salud: _yars  Maly ?ul o Noa\i)'o
?mmo’;b Y Hejocr r‘Rub io _Lugar: Mo&u?u\ cbo

Modalidad de Contratacién: SUBVENCION

Funciones que realiza:

Moncwer  nceado q
en Dren e\ Estmbleamicnlto
A(L Sa\o& .

FIRMA COORDINADOR (A) DE SALUD FIRMA DEL VOLUNTARIO

NOMBRE: 152 A%\l (L NOMBRE: Kenig lioding Eorkl(—o Seachher,
FIRMA: @D
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-0610-1988-00656

~ __,' e o
11419046-01 |

N = —.
-
ARTICULO 91 LEY DEL REGISTRO NACIONAL DE LAS PERSONAS: Ninguna Autoridad o persona
particular, podré privar 2 una persona de la tenencia de su Tarjeta de Identidad. ... La Infraccion de la
disposicion de esle articulo dard lugar a la sancién penal correspondiente.
|
|
i
|
| ‘
l : SOLICITADA EN 0610
l

KENIA HIADIRA / PORTILLO SANCHEZ
0610-1988-00658




RECIBO DE PAGO

Por Ips. =75, 0c0- (7 ©

Recjbi la dire municipal de salud _la cantidad de
LU e /’Mz/?f 21 ﬂ//M é«{”ﬂ/ @)

En concepto de: pago por subvencién en el area de salud, desempefiandome

en el cargo de
L e r0s 0 ¢/7¢74 en el centro
salud ~ de la comunidad de

ﬁﬂ(wm @/{ [ correspondiente a los meses de julio,
agosto y septiembre 2018

Orocuina, Choluteca 07 de noviembre de 2018

Firma (‘o. LXO(\ XQ]().

[
Nombre /6/{6///5/' 1k éi_;,,a;}ﬂa/ /%ﬁ?}&‘-

Identidad 470 7977 044y

e salud
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2 (u S o s \l\l H\H\i” \\l\ [

CONSTANCIA

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

Nombre del voluntario (a) de salud CO O] Kaﬂ ne @S/ﬂ/ﬂa/l H{)/\/[O o
dentidali N° Olp/0-/99)~ 00464

Labora en esta Institucion desde el ___ OlC Crnerv 20[8 enel cargo
nominal de: Microbiolege. |

Nombre de establecumlento de Salud: ) Cj’gl Cf/l /'YO In ﬂ{'CQ m
(‘ﬂ»L _C,»o, NS Lugar: OY(B(’UM&

Modalidad de Contratacion: SUBVENCION

Funciones que reallza

Oﬂ)Ordlnm | euea (‘QI) L()L)O)’Clomo
Q\I\Q:O CXCNENES Clé N /—}f’moar(\nﬂm
/PBIDC/U\mmA @ench 044 Oﬂ/\) MCC/G’
/pmﬁécmo/g C To éer(“p[() S1% ’

FIRMA COORDINADOR (A) DE SALUD FIRMA DEL VOLUNTARIO

NOMBRE: CorU/JGL Hotine C P(On L)yo

FIRMA: CO - LMOfJ‘@?m

nomere:_Badvilio s




7% REPUBLICA DE HONDURAS
=i REGISTRO NACIONAL DE LAS PERSONAS
NP TARJETA DEIDENTIDAD -

GREYSI KARINA /ESPINAL MONTOYA

A A

FIONDURERA POR . NACIMIENTO
NACIOEL :07 OCTUBRE 1991
SEXO :FEMENING -

EMITIDA EL :14 ABRIT, 2010

ogto-rearanass  (NDHRENIE ORI DAL
12532237-01

ARTICULO 91 LEY DEL REGISTRO NACIONAL DE LAS PERSONAS: Ninguna Auloriad o persond
pacticular, pode privar a uap persena de I lenencia do su Tareta de kentdad, .. La Infrmegian oz la
disposicion de esla articulp dara lugar a la sancidn penal correspondiente

SOLICITADA EN 0610

GREYS! KARINA / ESPINAL MONTOYA

0610-1991-00464




