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ALCALDIA MUNICIPAL DE OROCUINA
DEPARTAMENTO DE CHOLUTECA.
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SOLICITUD

Lugar y Fecha: Buend v1NIA 79 die optbre 5078

SR. ALCALDE MUNICIPAL
P.M GUILLERMO RENE OSORTO

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

A la vez solicitarle su apoyo econémico con SD0 .00 los cuales
necesito ara \O,LL\)%usqx& VOV OS Ol g e L)(K( qt
{)’LQ ( (Lb Ny ) )4 €Yy ve N 70 S¢,5 0 1 (\

( t)ISU{/?(/a,'lc,u #&/Z&Q ) ,

y no 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

Nombre: Hquilo-«
N° Identidad 06/@ 1989 -00/ 49
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Clinica San Pedro Sula: 3 Calle, BY

Clinica Tegucigalpa: 6y 7 Calle 2da , Ave. Calle Real Comayaguela, Bo. Concepcion. Tel.:
Clinica El Progreso: Col. Las Palmeras 1101, El Progreso. Yoro Tel.. 2603-6952
Clinica San Lorenzo: Bo. Buenos Alres, Calle Principal, Tel.: 2781-2250, San Loranzo Valle
— Clinica Juticalpa: Barrio El Centro, 5ta. Ave. 5ta Calle, Tel.: 2785-1547, Julicalpa, Olancho
Clinica Chotuteca: Bo. Los Graneros salida a Marcovia, Tel.. 2782-B447
Clinica Ceiba: Ave. 14 de Julio, Edificio Detta, Tel.- 2440-2002. La Ceiba, Atlantida
Clinica Roatan: Centro Comercial Megaplaza Tel.: 2550-1750
Clinica Tocea, Colén: Bo. El Edén, contiguo al Hospital. Tels: 2444-3970 1 2444-3971
Clinica Copéan: Col. Villa Bosques, L& entrada, Copan. Tels: 2661-2084, 2661-2120
Clinica Siguatepeque: Col. Sta. Martha, contiguo a Dippsa, Siguatepeque. Tel: 2773-0071
Clinica Tela: Bo. La Curva, Tela, Atiantida, Tel: 2448-1138
Clinica Choloma: Barrio abajo 100 mis al oeste de Estadio Rubén Deras, Choloma, Cortés, Tel: 2669-0298

VL ——— N
£@ nidlisis e Honduras S.A.
Brjndando calidad dg vida
CLINICA DE HEMODIALISIS
/ 1
Nombre del Pacient; AL XO DA CO HE_ A X 1_144
/—— o
Fecha: '8, 0

g Ave. S.0., #58, Bo. £l Benque, Tals.;2550-1750, 2550-5053, San Pedro Sula. Cortés

2238-66886. 2238-8543




“~




