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} i omc SECRETARIA DE GOBERNACION,
JUSTICIA'Y DESCENTRALIZACION

GOBIERNO DE LA
REPUBLICA DE HONDURAS

MEMORANDO GA-No. 516-2021

PARA: SANDY KARYNA PALMA RODRIGUEZ
OFICIAL DE INFORMACION PUBLICA
UNIDAD DE TRANSPARENCIA'Y ACCESO

A LA INFORMACION PUBLICA

DE: KARLA CRUZ CASTANE
GERENTE ADMINISTRATI

Ovougps C X~

ASUNTO: REMISION DE LIQUIDACIONES PARA PUBLICACION

FECHA: 12 DE OCTUBRE DE 2021.

En cumplimiento al Articulo 251 de Decreto Legislativo No. 182-2020 publicado en el

Diario Oficial La Gaceta No. 35,468; Presupuesto General de Ingresos y Egresos de la

Republica Ejercicio Fiscal 2021, se remite para su publicacion la fotocopia de la liquidacion

presentada por las Municipalidades que se describen a continuacion:

Nombre de la Alcaldia Municipal

Monto

1. ESPARTA, ATLANTIDA

L. 151,631.00 (CIENTO CINCUENTA Y UN MIL
SEISCIENTOS TREINTA Y UN LEMPIRAS EXACTOS)

2. SAN JOSE, COMAYAGUA

L. 103,507.00 (CIENTO TRES MIL QUINIENTOS SIETE
LEMPIRAS EXACTOS)

3. SANTA LUCIA, FRANCISCO

L. 369,314.00 (TRESCIENTOS SESENTA Y NUEVE MIL
TRESCIENTOS CATORCE LEMPIRAS EXACTOS)

MORAZAN
L. 309,127.00 (TRESCIENTOS NUEVE MIL CIENTO
4. REITOCA, FRANCISCO | VEINTISIETE LEMPIRAS EXACTOS)
MORAZAN

5. SANTA LUCIA, INTIBUCA

L. 281,470.00 (DOSCIENTOS OCHENTA Y UN MIL
CUATROCIENTOS SETENTA LEMPIRAS EXACTOS)

Edif. Centro Civico Gubernamental, Torre II Blvd. Juan Pablo II, Esquina Republica de

Corea, Tegucigalpa, Honduras, CA
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ERANDIQUE, LEMPIRA

L. 4,181.00 (CUATRO MIL CIENTO OCHENTA Y UN
LEMPIRAS EXACTOS)

LA VIRTUD, LEMPIRA

L. 54,030.00 (CINCUENTA Y CUATRO MIL TREINTA
LEMPIRAS EXACTOS)

SAN JUAN, LA PAZ

L. 76,634.00 (SETENTA Y SEIS MIL SEISCIENTOS
TREINTA Y CUATRO LEMPIRAS EXACTOS)

POTRERILLOS, EL PARAISO

L. 150,257.00 (CIENTO CINCUENTA MIL DOSCIENTOS
CINCUENTA Y SIETE LEMPIRAS EXACTOS)

10.

PETOA, SANTA BARBARA

L. 353,183.00 (TRESCIENTOS CINCUENTA Y TRES MIL
CIENTO OCHENTA Y TRES LEMPIRAS EXACTOS)

11.

MACUELIZO,
BARBARA

SANTA

L. 763,143.00 (SETECIENTOS SESENTA Y TRES MIL
CIENTO CUARENTA Y TRES LEMPIRAS EXACTOS)

12.

ESQUIAS, COMAYAGUA

L. 199,755.00 (CIENTO NOVENTA Y NUEVE MIL
SETECIENTOS CINCUENTA Y CINCO LEMPIRAS
EXACTOS)

13.

POTRERILLOS, CORTES

L. 559,144.00 (QUINIENTOS CINCUENTA Y NUEVE MIL
CIENTO CUARENTA Y CUATRO LEMPIRAS EXACTOS)

14.

SAN MARCOS DE COLON,
CHOLUTECA

L. 110,583.00 (CIENTO DIEZ MIL QUINIENTOS
OCHENTA Y TRES LEMPIRAS EXACTOS)

15.

SANTA ANA, FRANCISCO
MORAZAN

L. 253,157.00 (DOSCIENTOS CINCUENTA Y TRES MIL
CIENTO CINCUENTA 'Y SIETE LEMPIRAS EXACTOS)

16.

SAN NICOLAS, COPAN

L. 138,005.00 (CIENTO TREINTA Y OCHO MIL CINCO
LEMPIRAS EXACTOS)

17.

SAN LUIS, SANTA BARBARA

L. 265,096.00 (DOSCIENTOS SESENTA Y CINCO MIL
NOVENTA Y SEIS LEMPIRAS EXACTOS)

18.

YARULA, LA PAZ

L. 125,662.00 (CIENTO VEINTICINCO MIL SEISCIENTOS
SESENTA Y DOS LEMPIRAS EXACTOS)

19.

SAN MARCOS DE CAIQUIN,
LEMPIRA

L. 68,695.00 (SESENTA Y OCHO MIL SEISCIENTOS
NOVENTA Y CINCO LEMPIRAS EXACTOS)

Edif. Centro Civico Gubernamental, Torre II Blvd. Juan Pablo II, Esquina Republica de

Corea, Tegucigalpa, Honduras, CA
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20. SANTA CRUZ, LEMPIRA

L. 91,235.00 (NOVENTA Y UN MIL DOSCIENTOS
TREINTA Y CINCO LEMPIRAS EXACTOS)

21. SAN JUAN GUARITA,

L. 64,529.00 (SESENTA Y CUATRO MIL QUINIENTOS
VEINTINUEVE LEMPIRAS EXACTOS)

NEMPIRA
L. 220,380.00 (DOSCIENTOS VEINTE MIL TRESCIENTOS
22. NARANJITO, SANTA | OCHENTA LEMPIRAS EXACTOS)
BARBARA

23. SAN JOSE, CHOLUTECA

L. 63,308.00 (SESENTA Y TRES MIL TRESCIENTOS OCHO
LEMPIRAS EXACTOS)

Atentamente,

Edif. Centro Civico Gubernamental, Torre II Blvd. Juan Pablo II, Esquina Republica de

Corea, Tegucigalpa, Honduras, CA




= LA INFORMACION PUBLICA

Republica de Honduras

CONSTANCIA

La suscrita Comisionada Msc. IVONNE LIZETH ARDON ANDINO por medio de la
presente. HACE CONSTAR: Que la ALCALDIA MUNICIPAL DE SAN LUIS,
DEPARTAMENTO DE SANTA BARBARA, Cumpli6 con la publicacion del Informe de
liquidacion sobre los fondos asignados en el marco del programa “Operacion Fuerza
Honduras” en su SEGUNDA ASIGNACION, dicho informe se encuentra en el Portal

Unico de Transparencia, del Instituto de Acceso a la Informacién Publica.

Firmo la presente a los veinticuatro (24) dias del mes de mayo del afio dos mil veintiuno
(2021).

Direccion: Col. Tepeyac, Edificio Panorama, costado Teléfonos: (504) 2231-3272 b h
sur del Hospital Honduras Medical Ceniter, 2231-3161/62/75 WWW' l a I p ‘g o % n
Tegucigalpa, M.D.C., Honduras, CA. PBX: 2239-7618/8947 Correo: informacionpublica@iaip.gob.hn
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MONTO DE ACUERDO A F-01 X
FOLIO X
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MUNICIPALIDAD DE SAN LUIS

DEPARTAMENTO DE SANTA BARBARA
HONDURAS, C.A.
TELEFONO: 2657-20-45 TELEFAX 2657-2044

San Luis, Santa Barbara
20 De Mayo del afio 2021

ABOG. RAMON CARRANZA

Vice- Ministro Secretaria de Gobernacién, Justicia y Descentralizacion
Su Oficina,

ESTIMADO ABOGADO

Dando cumplimiento al Decreto Ejecutivo PCM 61-2020 articulo 9 de fecha 12 de
Julio 2020 PCM 117-2020 del 16 de noviembre 2020 por este medio estamos
presentando la Liquidacién en fisico de la segunda transferencia recibida por la

Municipalidad de San Luis para la ejecucién del Programa Operacién Fuerza
Honduras.

Agradezco la atencién a la presente

Atentamente,




MUNICIPALIDAD DE SAN LUIS

DEPARTAMENTO DE SANTA BARBARA
HONDURAS, C.A.
TELEFONO: 2657-20-45 TELEFAX 2657-2044

San Luis, Santa Barbara
20 De Mayo del afio 2021

ABOG. RAMON CARRANZA '
Vice- Ministro Secretaria de Gobernacién, Justicia y Descentralizacién
Su Oficina,

ESTIMADO ABOGADO

Dando cumplimiento al Decreto Ejecutivo PCM 61-2020 articulo 9 de fecha 12 de
Julio 2020 PCM 117-2020 del 16 de noviembre 2020 por este medio estamos
presentando la Liquidacién en fisico de la segunda transferencia recibida por la
Municipalidad de San Luis para la ejecucion del Programa Operacién Fuerza
Honduras.

Agradezco la atencién a la presente

Atentamente,




MUNICIPALIDAD DE SAN LUIS

DEPARTAMENTO DE SANTA BARBARA
HONDURAS, C.A.
TELEFONO: 2657-20-45 TELEFAX 2657-2044

OPERACION FUERZA HONDURAS
PLAN DE COMPRAS Y CONTRATACIONES

mensual L.12,600.00 se le hace la retencién del 12.5%
L.1,575.00 quedando un valor de L.11,025.00. Total L.
11,025.00, Servicio de Vigilante Un mes L. 5,000.00 y
Servicio de aseo mes quince dias _L. 7,548.42 en el Centro de
Triaje ubicado en el antiguo edificio del Centro de Salud
Alejandro Lazaro Mata, B® Cabarias

TIPO DE VALOR DE LA
COMPRA DESCRIPCION DE LA COMPRA/CONTRATACION  [1125 D% COMPRAl - coypgy, R son ] comeroy
CONTRATACION CONTRATACION
1. COMPRA DE |Adquisicion de tres Tanque de Oxigeno para el centro de
EQUIPO Triaje ubicado en B° Cabanias. ABRIL EQUIPO PIRECTA Bl
2. INSUMOS
(OTROS Adquisicion de 350 Pruebas rapidas Covid-19 Antron ABRIL ISUMOS DIRECTA 45500.00
INSUMOS)
Fago de honorarios medico asistencial para la atencion medica
a pacientes con covid-19 correspondiente a los meses de
Febrero, Marzo y Abril del afio 2021 con un sueldo mensual
L.29,337.63 se le hace la retencion del 12.5% L.3,667.20
quedando un valor de L.25,670.43.( Dos medicos desde
Febrero - Abril afio 2021 y Total en Honorarios medicos i
3. 154,022.58 Pago de honorarios como auxiliar de enfermeria
CONTRATACION 513 1a atencion médica a pacientes con covid-19 FEBRERO- SERVICIOS DIRECTA 177596.00
TiEU?\;JARNS(? correspondiente al mes de Abril del afio 2021 con un sueldo MARZO-ABRIL ‘

L. 265,096.00

Alcalde Municipal

7 R‘_-‘i’.‘l
ADMINISTRATIVA o

%) ¢
H#RDES MARITZA FERNANDEZ
Administracién Municipal




MUNICIPALIDAD DE SAN LUIS

DEPARTAMENTO DE SANTA BARBARA
HONDURAS C.A.
TELEFONO: 2657-2044 - TELEFAX: 2657-2045

POR L. *** 265,096.00%**

RECIBI DE LA TESORERIA GENERAL DE LA REPUBLICA, CON RTN
08019995295576, LA CANTIDAD: **DOSCIENTOS SESENTA Y CINCO MIL
NOVENTA Y SEIS LEMPIRAS EXACTOS**

VALOR QUE CORRESPONDE: PARA EJECUTAR PROGRAMA FUERIA
HONDURAS, EMERGENCIA COVID-19, EN NUESTRO MUNICIPIO.

Municipio de San Luis, departamento de Santa Barbara 15 de Abril del afio 2021.
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SECRETARIA DE SALUD

San Luis, Santa Barbara
18 de Abril del afio 2021

Edwin Ailexander Pefia Mateo
Alcalde Municipal
Su oficina,

ESTIMADO ALCALDE

Por este medio le saludo y la vez le deseamos éxitos en sus funciones que a diario
emprende en pro al desarrollo de nuestro municipio.

El motivo de la presente es para solicitarle que se gestione la adquisicion de tres
tanques de Oxigeno y 350 pruebas rapidas y de antigeno para ser utilizas en
atencion a los pacientes que llegan al Centro de Triaje ubicado en el centro de
salud Alejandro Lazaro Mata como es de su conocimiento en nuestro municipio
hay un aumento de casos acelerado y nos urgen tener mas equipo e insumos ya
que hay muchos casos graves que necesitan oxigeno para lograr poder estabilizar
estos pacientes.

Esperando su apoyo para asi poder brindar una mejor atencién a nuestros
pacientes.

Atentamente,

§ \* : - .,_
DR. A '@}F' MARTINEZ Z.
Coor oF Muiflicipal de Salud
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NAoONO Drogueria Benpharma S de R.L.deC.V
Uou Centro Comercial Perisur, Ofibodega #4 Rango autorizado: 000-001-01-00014501 &
Col. Loarque R 01 LTU2A500

B E N P H A R M A Tegucigaipa 08 11101 Fecha Limite de Emision:  23-03-2022

RTN: 08018011372822
CAl: EB0BSCA-4B3BAA-BA41B5-54BAED-B1AD37-EC

Cliente: MUNICIPALIDAD DE SAN LUIS Factura: 000-001-01-00014846
RTN: 6209995509666 " I

2 Hora: 15:00:17

SAN LUIS SANTA BARBARA Condicionss: G

Cant. Und./Med. Cédige Descripcion Unitarlc Descuento Importe
350  Unidad 80000 Prueba Répida de Covid-19 Artron Lab. 130.00 0.00 45,500.00
Cartidad: 350 Lote: SR200404 Vencimiento: 31/12/2021

No. Orden Compra Exenta: Descuentos y Rebajas: L. 0.00

No. Censtancla Reg. Exonerado: Subtotal: L 45,500.00

MNo. Ragistro SAG: Exonerado: L. 0.00
Exerto: L. 4550000
Gravado 15% L 0.00 2
Gravado 18% L 0.00 5
18V 15% L 000 |
18V 18% L 0.00 ;
Tote! a pagar: L 48,600.00 i

Cuarenta y Cinco Mil Quinientos Lempiras Exactos

TERMNOS DE PAGO DROGUERIA BENPHARMA 2B
Toda factura debe ser pagada en los primeros 30 dias despues de su entrega o de acuerdo a las condiclones en que se negaciaron en la compra. Una
vez cumplido los treinta dias se cobrara un 5% de interes moratorio sobre el valor total de la factura, mensuaimente hasta que haya sido cancelada en

R e R L

su totafidad.
Revisado por cuentas por cobrar Revisado por ef cliente ;
~ IFirma y Sell: “Paag& Firma y Selic: Fecha:
ON0  \pesiaro que fue recbido a conformided
R S
\BENPHARMA /

Original: Cliente N .
Copia: Obligado Tributaric Emisor-——

La factura es derecho ds todos exigela
Teléfono: +50422456550 / +50499807320 Correo electrdnico: jahyrome
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SAN LUIS, SANTA BARBARA —— & SAM '
EJERCICIO: 2021 - AN
Orden de Pago Emision:  16/04/2021
i : Moneda: Lempiras (L) Hora : 06:11 p.m.
Honduras, C.A. USUARIQ: LILIAN.PERDOMO
Pagina: 1 de 1

Orden de Pago No.: 11225
L.: 45,500.00

Tipo de Expediente: GASTO RECURRENTE VARIABLE
Expediente No.: 1411

Fecha de Emision:  16/4/2021

No.Cheque/Nota de Debito:

Paguese a. DROGUERIA BENPHARMA S DE RL DE CV

La Cantidad en Letras: CUARENTA Y CINCO MiL QUINIENTOS CON CERO CENTAVOS

Id/RTN: 08019011372922

Descripcion:

Adquisicion de 350 pruebas rapidas a L.130.00 cada una para ser utilizadas en el Centro de Triaje Estabilizacién Covid-19
ubicado en el Barrio cabarias, Emergencia Sanitaria,

B OIR

> : 2 PROYECTO /OBJETU GASTO
11 02 000 002 000 55110 11-001-01

Transferencias de Capital a Instituciones de la Administracién Central

45,500.00

RETENCIONES

A, COoDIGO DESCRIPCION

: MONTO
Total de retenciones: 0.00

RESEUMEN AFECTACIONES PRESUPUESTARIAS

DESCRIPCION

11-001-01 Transferencia para Gobiemno Local 45,500.00
< Monto Total: 45,500.00
O ORD U D
SUBTOTAL 45,500.00
- RETENCIONES—__ S £ 0.00
O Y A ) i/ 45500.00
//"x\"c,\PALfo J \
>
< £fjim lloYe Presupyestario 'de Tesoreria
w =
kg(" PRESV £STO §
A :; San " t“‘{‘.. -
SSS
w .l c ] ?&V\ O
— irma y Sello de Alcalde (sa)
Recibido por;/ P OU \\
Identidad No: [ ol £
Os+js/j9Jmep2dEARCJkmwObwoaHwcAby4 luKDs3S
HCImN+6gvi0VOCcRZ6dYpdz4MwNTOQO 1kMgBSG

16/04/2021 06:11:05 o.m.
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RECIBO POR: L. 45,500.00

Recibi de la Municipalidad de San Luis, Departamento de Santa Barbara a través de la Tesoreria
Municipal ¢l cheque N° 012313 BANCO DE OCCIDENTE por la cantidad dc L. 45,500.00
(CUARENTA Y CINCO MIL QUINIENTOS EXACTOS.) Adquisicién de 350 pruebas rapidas
a L.130.00 cada una para ser utilizadas en el Centro de Triaje Estabilizacion Covid-15 ubicado en el
Barrio cabafias, Emergencia Sanitaria

NUMERO DE ORDEN DE PAGO N° 011225

San Luis Santa Barbara 16 dias del mes de ABRIL del dos mil veinte y uno

Identidad N° (0S01- (983~ [025




MUNICIPALIDAD DE SAN LUIS, SANTA BARBARA
SOLICITUD DE PAGO

SENOR ALCALDE MUNICIPAL

Por este medio se solicita pago para:
PROVEEDOR D{O‘Z\Ja‘é(?‘\ e p Mo e S. e RU Qe .
Con Tarjeta de Identidad QD O'A0W 337972

Solvencia N°

DESCRIPCION DEL PAGO:

N

Nq\r?%?deﬁn s¢ IS0 Q(ue_\oqs {q@?éas 52 130.c0_Clu
Porce, Ser PR\ 2a0s  en e\ ceakio 8¢ J“?que
CodaM Bractdn  Coutd- v bfawdo en ol B® fubnsas

CretmencCae  Sonddala.
7

SOLICITADO POR

FIRMA DEL PROVEEDOR DE SERVICIOS O BIENES

San Luis, Santa Barbara |6 de ALT" \ del 2021.

n L\lt—,xaﬁcler Q:Fna

AUTORIZADO POR
EDWIN ALEXANDER PENA
ALCALDE MUNICIPAL




NoNoC Drogueria Benpharma S de R.L. de COTIZACION: 000-001-00-00000569
Uou Principal Fecha: 16-04-2021

Centro Comercial Perisur, Ofibodega #4 Hora: 15:59:56
BE NPH A R MA Col. Loarque

RTN: 08019011372922

Cliente: MUNICIPALIDAD DE SAN LUIS
RTN: 16209995509666

Cant. Und/Med. Cédige Descripcion Unitario Descuento Importe
350  Unidad 80000 Prueba Répida de Covid-19 Artron Lab. 130.00 0.00 45,500.00
Descuento: L. 0.00
Subtotal: L= 45,500.00
Impuestos: L. 0.00
Total: [ 45,500,00

Cuarenta y Cinco Mil Quinientos Lempiras Exactos

?'\: >

z %‘;@ %

La factura es derecho de todos exigela i3 op "‘q:.':?:
2 A 7

‘4

INECE,

14 A

Teléfono: +50422455550 / +50499907320 Correo electronico: jahyromena‘QQ@gméi
-"-.k:‘"'*fe €
e




EQUIPOS MEDICOS HONDURAS ™

Propietario: Rosa Luisa Massiel Turcios Hernandez
Euu‘PUS Colonia La Sabana, 6 y 7 Calle, 23 y 24 Ave., Casa #41, atras
e

del Estadio del Marathon, San Pedro Sula, Cortés, Honduras, C.A.
MEDICDS HN Cel.: 9599-1368 / Tel.: 2534-0093 » E-mail: massielturcios@hotmail.com
R.T.N. 05021993003650
- ; : p
Fecha_zé de How | del 202! ErCONTADo [Jcrenimo
rin: 1620999550966

Direccion: Saﬂ Lois ) Sunter &:rbom

N° Correlativo de Orden de Compra Exenta

N* Correlativo de Constancis de Registro Exonerada Atvends 182 -2020 A, 288

LH' identificativo de! Registro de la SAG

>
(CANT. DESCRIPCION P.UNIT.L| TOTALL )
03 | Tonaves de Oxigoro Grandss  [14,00004 42,000|00
v X F
Con sus Mike 4 momermebo t
Clowmabe + Canola Nesal +
\zaag 'l"‘U'miJ- {‘I'L(:cbﬂf 4 Uﬂn"J <L
’ o
o"’q(«n».
J
CAl: 15C8CB-8CCD15-8043AB-E5D735-F2873D-A5 SUB-TOTAL L

IMPORTE EXONERADO L
F A C T U R A mporTE EXENTOL| 42,000 100

000-001-01-00 NO 000555 oo eisos

IMP. GRAVADO 15% L.S.V. L

Fecha Limite de Emision: 05/ 04 / 2022

imprenta E1 Angel, Tel.: 9790-6440 + R. TN, 0501963053585 IMP. GRAVADO 18% LS.V. L
Cartificado N°.; 9231-19-10500-295
Rango Autorizado: 000-001-01-00000551 al 000-001-01-00000750 15%1.8V.L
Original: Cliente + Copia: Obligado Tributario Emisor RSVL
z Gt ” =1
U.a Factura es Beneficio de Todos “Exijala ToTAYA BRBAR L1 4 Z, QOO |00)

Cantidad en Letras: C(}afa\"ﬂ 4 OLOJ | % -
L@smj{:ra) eXoos - J g )




SAN LUIS, SANTA BARBARA
EJERCICIO: 2021

SAMI

Orden de Pago Emision:  23/04/2021
Moneda: Lempiras (L) Hora : 07:29 p.m.
Honduras, C.A. USUARIO: LILIAN.PERDOMO
Pagina: 1de 1

Orden de Pago No.: 11266
L.: 42000.00

Tipo de Expediente: GASTO RECURRENTE VARIABLE

Expediente No.: 1452

Fecha de Emision: 23/4/2021

No.Cheque/Nota de Debito:

Paguese a: ROSA LUISA MASSIEL TURCIOS HERNANDEZ / EQUIPO MEDICO HONDURAS  Id/RTN: 05021993003650
La Cantidad en Letras: CUARENTA Y DOS MIL CON CERO CENTAVOS

Descripcion:

Adquisicién de tres Tangues de Oxigeno grandes incluye manometro,flujometro, Humidificador,canula y llenos, para ser
utilizados en el Centro de Triaje Alejandro Lazaro Mata, ante la Emergencia Sanitaria COVID-18 Programa Operacion
Fuerza Honduras

B ; i PROYECTO { OBJETOQ GASTO v MONTO:
11 02 000 003 000 55110 14-011-00 Transferencias de Capital a Instiluciones de la Administracién Central 42,000.00

RETENCIONES

- CODIGD-. ... DESCRIPCION

Total de retenciones: 0.00

RESEUMEN AFECTACIONES PRESUPUESTARIAS ;

L CODIGO ; BESCRIPCION MONTO :
14-011-00 DONACIONES INTERNAS 42,000.00

Monto Total: 42,000.00

RESUMEN TOTAL ORDEN DE PAGO

SUBTOTAL o 42,000.00
~RETENCIONES o ey [\ 0.0
7 i _ (42,000.00
¥d = '
ue b3
A 3 g; Tesoreria

€dwin Pleconder o,

irma y Sello de Alcalde (sa)

Recibido pé = ¥

identidad No..

\
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l SAN LLNS. SANTA BARRARA. HONDLIRAS. C A
1 Tel.: 2657-2044 Fax: 2857-2045

Cuenta No. 11-208-000123-8 Lugar y Fecha
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Cantidad en letras

tb Banco de Occidente S.A.
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Recibi de 1q Municipalidad de San Luis, Departamento de Santa Bérbarg g través de |g Tesorerig
Municipa] ] Cheque N° 012354 BANCO DE OCCIDENTE Por la cantidad da L. 42.000.00
(CUARENTA Y DOS Mg, EXAC’I‘OS) Adquisicién de tres tanques de Oxigeno grandes incluye
mandémetrq, ﬂujometro, humidificador, canula y llenos para Ser utilizados en el centro de Triaje
Alejandro Ldzaro Mata ante |3 emergencia Sanitaria Covid-19 Programa Operacién Fuerza
Honduras,

Massie] Turcios Hemnandez
Equipo Médica de Hondurgs
Idenﬁdad N° 05021 993003650
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MUNICIPALIDAD DE SAN LUIS
DEPARTAMENTO DE SANTA BARBARA, HONDURAS C. A,
TEL. 2657-2044, TELEFAX: 2657-2045

ORDEN DE cOMPRA N (11616
'8 - =)
SAN LUIS,S. B23DE  Alayi | DEL 20 27

SENOR ES) Equipo Medico Honduvias
POR ESTE MEDIO DE LA PRESENTE, FAVOR SUMINISTRARNOS LO SIGUIENTE:

CANT| DESCRIPCION |PUNIT| vaLOR
2 [Tanques de oxiaenO  |homod 42,000
Crandes consud kils
Manometro + Flojome
J

o} Cinulg_N‘%otl +
Vaso Hom‘.di'n‘chor\;
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RECIBO POR: L.42,000.00

Recibi de la Municipalidad de San Luis, Departamento de Santa Barbara a través de la Tesoreria
Municipal el Cheque N° 012354 BANCO DE OCCIDENTE por la cantidad de L. 42,000.00
(CUARENTA Y DOS MIL EXACTOS) Adquisicion de tres tanques de oxigeno grandes incluye
manémetro, flujometro, humidificador, canula y llenos para ser utilizados en el centro de Triaje
Alejandro Lazaro Mata ante la emergencia Sanitaria Covid-19 Programa Operacién Fuerza
Honduras.

NUMERO DE ORDEN DE PAGO N° 011266

San Luis Santa Barbara 23 dias del mes de ABRIL del dos mil veinte y uno

Equipo Médica de Honduras
Identidad N° 05021993003650




MUNICIPALIDAD DE SAN LUIS, SANTA BARBARA
SOLICITUD DE PAGO

SENOR ALCALDE MUNICIPAL

Por este medio se solicita pago para:
PROVEEDOR _RoSe, Lossa Hagstel Turctos Mecnander
Con Tarjeta de Identidad 9SO AA3 003650

Solvencia N°

DESCRIPCION DEL PAGO:

P\dqu?&?(’?«fn 22 (eSS kayeuel de oxfaeno

] \J
qrawndes ncluye wmandmedro | f\lusomedro
Mo gR cador, Cainvle o Vengs pacs seC ol Ifeados

own e\ eew\(o \Rq-;e A\Qg ondio Lara Hbrl“ﬁ
C:w\\-Q k& emecﬁ{mc_?q 60\%‘?&&(&\ _COU?&' 9 pfoq
Oractsn fu<i2a “onéom.i ,EP Y42,200.00

SOLICITADO POR

AUTORIZADO POR
EDWIN ALEXANDER PENA
ALCALDE MUNICIPAL




MUNICIPALIDAD DE SAN LUIS

DEPARTAMENTO DE SANTA BARBARA

HONDURAS, C.A.

TELEFONO: 2657-20-45 TELEFAX 2657-2044

OPERACION FUERZA HONDURAS

REGISTRO DE INVENTARIO DE LOS BIENES

INVENTARIO

DESCRIPCION

CANTIDAD

VALOR UNITARIO

VALOR TOTAL |ASIGNADO A] CARGO UBICACION
Centro de Triaje y
estabilizacion COVID-
Tanque de oxigeno grande con D’:[' AI."I'IulfO Coordinador |19, ubicado antiguo
IMSL(SALUD-016) |manémetro Manometro + flujometro + 3 14000.00 42000.00 M’;:_’;'fﬁ:ﬁ Municipal de [local del centro de
humidificador color verde turqueza Fauals Salud salud Alejandro
Lazaro Mata, B°
Cabafias.
TOTALES L. 42,000.00 =

" Alcalde Municipal

{_.". ) )

= 3
NEOURDEEMARITZA FERNANDEZ




Equipos Médicos Cotizacion
Hond uras Cotizacién n.°: Abril202169
San Pedro Sula, Cortés E! !UIPGS Fecha: 23/04/2021
9599-1368/9695-7083 MEDICOS HN

massielturcios@hotmailcom
Equipos Médicos Honduras
RTN: 05021993003650
Envios a nivel nacional

Para: Municipalidad San Luis Santa Enviar a:
Barbara

N.® de seguimiento:
Modo de envio:

municipalidad_sanluis@yahoo.es

Import

Tangues de oxigeno grande + mandmetro + Flujémetro + Humidificador + Canula 3 L14,000.00 L 42,000.00*%

*Indica un concepto exento de impuestos

Subtotal L 42,000.00
Envio L 0.00
Total L 42,000.00

L 42,000.00

iGracias por su confianza!

Luis Turcios
Equipos Médicos Honduras
23/04/2021




ACTA DE RECEPCION
Por este medio se hace Constar que hemos recibido a conformidad de: EQUIPOS MEDICOS HONDURAS., La
factura N° 000-001-01-00 000555.

Los productos que acontinuacion se detallan:

N° DESCRIPCION CANTIDAD MONTO

1 Tanque de oxigeno pequefio con mandmetro 3 42000.00

Manometro + flujometro + humidificador

TOTAL L 42,000.00

Dado en la Ciudad de San Luis, Departamento de Santa Barbara a los 26 dias del mes de
Abril del afio 2021.

En marco de la Operacidn Fuerza Honduras en razdn del Estado de Emergencia Sanitaria declarada
COVID-19 por medio de esta Acta doy Fe que se recibié.

MARITZA FERNANDEZ A

; E MARTINEZ Z.
Administracion Municipal Coo

7,
ipal de Salud
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ACTA DE RECEPCION
Por este medio se hace Constar que hemos recibido a conformidad de: DROGUERIA BENPHARMA S. DE RL

DE CV., La factura N° 000-001-01-00014846.

Los productos que acontinuacion se detallan:

N° DESCRIPCION CANTIDAD MONTO
1 Prueba Répida COVID-19 Antron Lab. 350 45500.00
TOTAL L 45,500.00

Dado en la Ciudad de San Luis, Departamento de Santa Barbara a los 21 dias del mes de
Abril del afio 2021.

En marco de la Operacion Fuerza Honduras en razén del Estado de Emergencia Sanitaria declarada
COVID-19 por medio de esta Acta doy Fe que se recibio.

g ..
T,

P ———
s ShLUD 4

Administracién Municipal




OPERACION FUERZA HONDURAS

PLANILLA DEL PERSONAL
EMERGENCIA SANITARIA COVID-19

‘.‘E‘,«‘f iy

-

GOBIERNO DE LA
REPUBLICA DE HONDURAS

* ok Y ok ox
MES DE FEBRERO 2021 SECRETARIA DE SALUD
Municipio de San Luis
Departamento de Santa Barbara
VALOR Deduccién ISR | TOTAL PAGADO
N° NOMBRE DEL PERSONAL N° IDENTIDAD PUESTO FUNCIONAL 12.5% Fondos | FONDOS FUERZA
MENSUAL -
Municipales HONDURAS
1 |Eimer Noel Hernandez Sanchez 712-1991-00053 Me"'cgaec?eittee';c'on a1 2033763 3667.20 25670.43
Ronmel Gerardo Rivera Medico en atencién a
2 Castalianis 1620-1992-00678 pacientes 29,337.63 3667.20 25670.43
3 |Marta Alicia Castro 1620-1988-00157 Encargada de Aseo 5000.00 0.00 5000.00
TOTAL 7334.40 56340.86
NOTA: Se hacela-deduccion del Impuesto Sobre la Renta el 12.5% de los honorarios medicos y del safario de las enfermeras.




OPERACION FUERZA HONDURAS

b o R
PLANILLA DEL PERSONAL  omrmarix
EMERGENCIA SANITARIA COVID-19 Ak A A
MES DE MARZO 2021 SECRETARIA DF SALUD
Municipio de San Luis
Departamento de Santa Barbara
VALOR Deducciéon ISR | TOTAL PAGADO
N° NOMBRE DEL PERSONAL N°IDENTIDAD | PUESTO FUNCIONAL MENsuaL | 1%5% Fondos |FONDOS FUERZA
Municipales HONDURAS
1 |Elmer Noel Hernandez Sanchez | 0712-1991-00053 Med'cgai‘j‘effteers“’ién a1 2033763 3667.20 25670.43
g Fo s 1620-1992-00678 | Medicoenatenciona |, 5y, o 3667 20 25670.43
Castellanos pacientes
3 |Marta Alicia Castro 1620-1988-00157 Encargada de Aseo 2548.42 0.00 2548.42
4 |Cosme Yobany Rivera 1620-1978-00681 Apoyo (Vigilante) 5000.00 0.00] 5000.00
TOTAL 7334.40 58889.28

NOTA: Se hace la deduccién del Impuesto Sobre la Renta el 12.5% de los honorarios medicos y del salario de las enfermeras.

LOURDHS MARITZA FERNANDEZ

Administracién Municipal
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OPERACION FUERZA HONDURAS pey

PLANILLA DEL PERSONAL
EMERGENCIA SANITARIA COVID-19 ok ok ko
MES DE ABRIL 2021 SECRETARIA DE SALUD

Municipio de San Luis
Departamento de Santa Barbara

VALOR Deduccioén ISR | TOTAL PAGADO
NOMBRE DEL PERSONAL N° IDENTIDAD PUESTO FUNCIONAL 12.5% Fondos | FONDOS FUERZA
MENSUAL
Municipales HONDURAS
Elmer Noel Herandez Sanchez | 0712-1991-00053 Med";;;’c'i’eiﬁ';"“"" 8 | 290337.63 3667.20 25670.43
Ronmel Gerardo Rivera Medico en atencién a |
Castefanos 1620-1992-00678 pacientes 29,337.63 3667.20 25670.43
Lauri Yasenia Aguilar Juarez 1622-2000-00199 Enfermera 12600.00 1575.00 11025.00]
TOTAL 8909.40 62365.86
cion del Impuesto Sobre la Renta el 12.5% de los honorarios medicos de las enfermeras.

b 772
AL EXANDER-PERAMA
Adcalde Municipal =




MUNICIPALIDAD DE SAN LUIS

DEPARTAMENTO DE SANTA BARBARA
HONDURAS C.A.
TELEFONO: 2657-2044 - TELEFAX: 2657-2045

NOTA ACLARATORIA

Por medio de la presente se hace la siguiente aclaracion: en las planillas de pago
del personal contratado en el programa Operacién Fuerza Honduras se realizé la
deduccion del Impuesto sobre la renta en el mes de Febrero L. 7,334.40, Marzo L.
7,334.40, Abril L. 8,909.40 para un total retenido de L. 23,578.20 dicha cantidad es
pagada con Fondos Municipales, como aportacién municipal segun convenio
establecido.

San Luis, Santa Barbara 15 de Mayo del afio Dos Mil Veintiuno.

’/’./’//)'/IKL‘/

Ajcalde Municipal
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SAN LUIS, SANTA BARBARA, HONDURAS, CA CHEQUENo. 0123013
 Tol: 2657-2044 Fax 26872045
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SAN LUIS, SANTA BARBARA .;‘E
EJERCICIO: 2021 - :
L Orden de Pago Emision:  16/04/2021
O ’ Moneda: Lempiras (L) Hora :  03:05p.m.
Honduras, C.A. USUARIO: LILIAN.PERDOMO
Pagina: 1 de 1

Orden de Pago No.: 11217

L. 2567043
Tipo de Expediente: GASTO RECURRENTE VARIABLE
Expediente No.: 1403
Fecha de Emision: 16/4/2021
No.Cheque/Nota de Debito:
Paguese a: ELMER NOEL HERNANDEZ SANCHEZ Id/RTN: 0712199100053

La Cantidad en Letras: VEINTICINCO MIL SEISCIENTOS SETENTA CON CUARENTA Y TRES CENTAVOS

Descripcion:

Pago por la prestacion de sus servicios como medico asistencial para la atencion medica de pacientes con COVID-19
Emergencia Sanitaria (Aportacién Municipal) del 06/02/2021 al 06/03/2021 con un sueldo mensual de L.29,337.63 se le
hace la retencién del 12.5% L.3,667.20.

CODIGG PROYECTO / OBJETD GASTO MONTD
11 02 000 002 000 55110 11-001-01 Transferencias de Capital a Instituciones de la Administracion Central 25,670.43
RETENCIONES
CODIGO DESCRIPCION MONTO
Total de retenciones: 0.00

RESEUMEN AFECTACIONES PRESUPUESTARIAS

CODIGO DESCRIPCION

11-001-01

Transferencia para Gobierno Local 25,670.43
Monto Total: 25,670.43

? iR

SUBTOTAL P 25,670.43

_RETENCIONES T N ) 0.00

I/ 25670.43
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RECIBO POR: L. 25,670.43

Recibi de la Municipalidad de San Luis. Departamento de Santa Barbara a través de la Tesoreria
Municipal €l cheque N° 012303 BANCO DE OCCIDENTE por la cantidad de L. 25,670.43
(VEINTE Y CINCO MIL SEISCIENTOS SETENTA CON 43/100.) Pago por prestacion de sus
servicios como médico asistencial para la atencién medica de pacientes con COVID-19 Emergencia
Sanitaria | {Aportacién Municipal)a partir del 06/02/2021 al 06/03/2021 con un sueldo mensual de
1.29,337.63 se le hace la retencion del 12.5% L.3,667.20 quedando un valor a pagar de
L.25,670.43.

NUMERO DE ORDEN DE PAGO N° 011217

San Luis Santa Barbara 16 dias del mes de ABRIL del dos mil veinte y uno

é’)ﬁ‘:ﬂ
Ll L el

ELMER NOEL HERNANDEZ SANCHEZ

Identidad N°0712-1991-00053




MUNICIPALIDAD DE SAN LUIS, SANTA BARBARA
SOLICITUD DE PAGO

SENOR ALCALDE MUNICIPAL

Por este medio se solicita pago para:
PROVEEDOR & \me¢  Noe\ Vernanded Snnchey
Con Tarjeta de Identidad )\ - 1T/ )\~ GKXOS D

Solvencia N°

DESCRIPCION DEL PAGO:

P cao  Pol \o preshacRon I SUS sery™Pos como
vwegcico ‘cds‘eskenc“tc\\ paxa \s oa\enicn mecCe

3L PaRenes c,m\r couid- 1§ QmQ(?JLQv‘\Q@:‘s
ma?iaa Copotdecton Mia\) Sl o6l

=\ Ob\Oi’b\Z\ con s3e\do mensuel 8% ;2‘3,3316_3

Se \e hace \0\ Qe»\er\ckon 6'2~\ ll-g‘l- a)
, X 25,670.43

SOLICITADO POR_¢ "2/~

FIRMA DEL PROVEEDOR DE SERVICIOS O BIENES ﬂ My ND&‘ HC‘ mwgel

del 2021.

AUTORIZADO POR
EDWIN ALEXANDER PENA
ALCALDE MUNICIPAL
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Constancia

El Suscrito Coordinador Municipal de Salud por medio de la presente HACE
CONSTAR: Que el MG Elmer Noel Hernandez Sanchez con Identidad N- 0712-
1991-00053, realizo servicios de atencion medico asistencial en el CIS San
Luis en el periodo comprendido del 06 de Febrero al 06 de Marzo del 2021,
firmo la presente en el Municipio de San Luis, Santa Barbara, a los 25 dias del
mes de Marzo del 2021.

Coordinador Municipal de Salud
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Nosotros, Edwin Alexander Pefia Mateo, Perito Mercantil y Contador Publico,
Casado con domicilio en barrio Pinares, actuando en mi condicién de Alcalde y
Representante Legal de la Municipalidad de San Luis, Departamento de Santa
Barbara quien en lo sucesivo se denominara EL CONTRATANTE y Elmer Noel
Hernandez Sanchez con Identidad N° 0712-1991-00053, soltero, nacionalidad
Hondurefia residente en Barrio el centro de este municipio, médico general con
colegiaciéon N° 16961 quien para los mismos efectos en adelante se denominara
EL CONTRATADO hemos convenido en celebrar, como al efecto celebramos, el
presente Contrato Individual de Trabajo por Tiempo Determinado, en el marco de
la Operacién Presidencial “Fuerza Honduras” mismo que se regulara bajo las
clausulas y estipulaciones siguientes:

CLAUSULA PRIMERA: NATURALEZA DE LOS SERVICIOS: EL
CONTRATANTE declara que por la naturaleza de los servicios para atender la
emergencia sanitaria generada por el COVID-19, se hace necesario contratar los
servicios médico-profesionales de EL CONTRATADO quien se compromete a
laborar como: MEDICO GENERAL quien tendra su sede en el Municipio de San
Luis, Departamento de Santa Barbara en el CENTRO DE TRIAJE Y
ESTABILIZACION COVID 19.

CLAUSULA SEGUNDA: DESCRIPCION DE LOS SERVICIOS: EL
CONTRATADO se compromete a ejecutar las funciones siguientes:

Atender a pacientes, formular diagnosticos y prescribir el tratamiento
correspondiente, Practicar control de pacientes hospitalizados o ambulatorios que
estén a su cuidado, Revisar expedientes, autorizar salidas e internamientos de
pacientes, Asistir a reuniones médicas con fines de estudio e interconsulta,
Ordenar examenes requeridos para el diagndstico e interpretar sus resultados,
Realizar cualquier otra tarea atinente al cargo.

CLAUSULA TERCERA: VALIDEZ Y VIGENCIA DEL CONTRATO: Este
CONTRATO tendra una duracién de tres (3) meses contados a partir de la firma
del mismo, estard sujeto a la autonomia de la voluntad de las partes
CONTRATANTES, prestando EL CONTRATADO, sus servicios médico
profesionales; por este mismo acto queda entendido, que una vez terminado dicho
CONTRATO, finaliza la relacién contractual, sin responsabilidad de ninguna
naturaleza para EL CONTRATANTE.

CLAUSULA CUARTA: DEL MONTO Y LA FORMA DE PAGO: EL
CONTRATANTE se compromete a pagar a EL CONTRATADO por los servicios
prestados la cantidad de Veintinueve Mil Trescientos Treinta y Siete Lempiras
con 63/100 (L. 29,337.63) mensuales. El monto total de este CONTRATO es por
la cantidad de Ochenta y Ocho Mil Doce Lempiras con 89/100(L. 88,012.89)
sera cubierto con fondos destinados para la emergencia sanitaria COVID 19 segln
convenio del Programa Fuerza Honduras.

CLAUSULA QUINTA: La Jornada de trabajo sera por turnos de seis horas de
lunes a viernes, turnos que seran rotativos, establecidos por EI CONTRATANTE y
quedara sujeto ha llamado para realizar otro turno si es necesario en dias de
trabajo o dias de descanso, el cual ser4 compensado con un dia. Fabitde
descanso por turno extra realizado.
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SAN LUIS, SANTA BARBARA
EJERCICIO: 2021

SAMI

—

" Moneda: Lempiras (L) Hora :  05:06 p.m.
Honduras, C.A. USUARIOQ: LILIAN.PERDOMO

Pagina: 1 de 1
" Orden de Pago No.: 11224
L.: 25670.43

Tipo de Expediente: GASTO RECURRENTE VARIABLE

Expediente No.: 1410

Fecha de Emision: 16/4/2021

No.Chegue/Nota de Debito:

Paguese a: RONMEL GERARDO RIVERA CASTELLANOS Id/RTN: 1620199200678

La Cantidad en Letras: VEINTICINCO MIL SEISCIENTOS SETENTA CON CUARENTA Y TRES CENTAVOS

Descripcion:
Pago por la prestacion de sus servicios como medico asistencial para la atencion medica de pacientes con COVID-19
— Emergencia Sanitaria (Aportacion Municipal) del 08/02/2021 al 08/03/2021 con un sueldo mensual de L.29,337.63 se le
hace la retencion del 12.5% L.3,667.20.
CODIGO PROYECTO / OBJETO GASTO © MONTO
11 02 000 002 000 55110 11-001-01  Transferencias de Capital a Instituciones de la Administracién Central 25,670.43

RETENCIONES -
DESCRIPCION

RESEUMEN AFECTACIONES PRESUPUESTARIAS — ; : )
DESCRIPCION MONTO

11-001-01 Transferencia para Gobierno Local 25,670.43

Monto Total: 25,670.43

: RESUMEN TOTAL ORDEN DE PAGO
SUBTOTAL 25,670.43

- RETENCIONES 3 TR al ‘T 0.00

S 5 7411/ 2567043

de Tesoreria

Edwinr Alexander Penpy

Firma y Sello de Alcalde (sa)

Recibido por:
Identidad No.:

16z ~1897 -06 3§

Os+is/j8Jmep2dEARCJkmwObwoaHwcAby4cmHIUKDs38Z7enCDgneXDMIZ5hkqUbUBGa4LeBIUBSSUSQXCBUQLZPEZ8ad oK
HCfmN+6gvj0OVOcRZ6dYp4z4MwNTOqOxfQolFoE/h 1kMgBSGyw=

16/04/2021 05:06:23 p.m.



RECIBO POR: L. 25,670.43

Recibi de la Municipalidad de San Luis, Departamento de Santa Barbara a través de la Tesoreria
Municipal ¢l cheque N° 0123011 BANCO DE OCCIDENTE por la cantidad de L. 25,670.43
(VEINTE Y CINCO MIL SEISCIENTOS SETENTA CON 43/100.) Pago por prestacion de sus
servicios como médico asistencial para la atencidn medica de pacientes con COVID-13 Emergencia
Sanitaria | {(Aportacién Municipal)a partir del 08/02/2021 al 08/03/2021 con un sueldo mensual de
L.29,337.63 se le hace la retencidn del 12.5% L.3,667.20 quedando un valor a pagar de L.25,670.43

NUMERO DE ORDEN DE PAGO N°011214

San Luis Santa Barbara 16 dias del mes de ABRIL del dos mil veinte y uno

Identidad N°1620-1992-00678




CLAUSULA SEXTA: DEDUCCIONES. EL CONTRATADO autoriza por este
medio a que se le deduzca de sus pagos el Impuesto sobre la Renta (ISR)
correspondiente y de conformidad a la Ley del Impuesto sobre la Renta.
CLAUSULA SEPTIMA: ESTIPULACIONES ESPECIALES: Queda entendido y
aceptado por las partes CONTRATANTES que, en caso de incumplimiento de los
Términos de Referencia establecidos, sin que exista caso fortuito o fuerza mayor
debidamente comprobada y calificada, EL CONTRATADO se somete a las
disposiciones legales para definir cualquier controversia que requiera accion
judicial. EL CONTRATADO contrataré y mantendra a su propio costo los seguros
contra riesgos y por las coberturas que estime pertinentes durante el periodo de
EL CONTRATO. EL CONTRATANTE no asume ninguna responsabilidad por
dafos propios o a terceros que EL CONTRATADO o sus dependientes sufrieran o
infringieran en personas o en sus bienes.

CLAUSULA OCTAVA: MODIFICACIONES AL CONTRATO. EL CONTRATO
podra ser modificado mediante Adenda siempre que las partes lo convengan por
escrito.

CLAUSULA NOVENA: DE LA RESCISION DEL CONTRATO. Tanto EL
CONTRATANTE como EL CONTRATADO aceptan las condiciones del presente
CONTRATO y establecen que el mismo podra rescindirse por las siguientes
razones: a) Por mutuo acuerdo entre las partes con el simple cruce de notas; b)
Por incumplimiento de las obligaciones por cualquiera de las partes; c) Por caso
fortuito o por fuerza mayor previamente comprobada, debiendo hacerse Ia
liquidacion de los pagos, anticipos y gastos entregados a la fecha en que se
produzca la rescision de EL CONTRATO sin mas compromiso por parte de
municipalidad de cubrir las cantidades estimadas a la fecha; d) Por falta de
desembolso del Gobierno Central a la municipalidad dejando sin ninguna
responsabilidad a la municipalidad por los derivaciones de este CONTRATO.
CLAUSULA DECIMA: Todo lo no previsto en el presente CONTRATO y la falta de
cumplimiento de una de las partes contratantes daran derecho a ejercitar las
acciones correspondientes de conformidad a leyes de nuestro pais.

ACEPTACION FINAL. Ambas partes, por ser verdaderas las declaraciones y
modalidades que se detallan en el presente CONTRATO, se obligan a cumplir
fielmente con las clausulas derivadas del presente documento. En fe de lo cual,
firmamos por triplicado el presente CONTRATO en la Ciudad de San Luis,
Departamento de Santa Barbara a los cuatro dias del mes de Febrero del afio

Elmer Noel Hernandez Sanchez
El Contratado

de Salud




MUNICIPALIDAD DE SAN LUIS, SANTA BARBARA
SOLICITUD DE PAGO

SENOR ALCALDE MUNICIPAL

Por este medio se solicita pago para:

PROVEEDOR QOn mo_\ Gerardo 2?\)&(0& CC&‘\Q\\QV\OS
Con Tarjeta de Identidad 1020~ 1SG2~ 0067

Solvencia N°

DESCRIPCION DEL PAGO:

quo dor \a, ‘Pre_s.chc‘?én (}0- S WS &g fefos
c0v‘:\° meXce astskenclel pue \w qscenc“?d?\
MeNCA o0& Poct_‘.’en\q ;o.r\' cou*ﬂ-lq emec&on&q
oelacty ( Apotacton Mol ) de) 0B ozl z al
0®lonln con soddp MPal Seelds Mensual

é‘)zo\\i?ﬂ.b} 52 \e hace \a Qéenﬁg)\ s\ 12.5'1- 93.%].20
s 2o 25,630.43

b SOLICITADO POR R"*YQSQ\Q

FIRMA DEL PROVEEDOR DE SERVICIOS O BIENES

San Luis, Santa Barbara

Hlexandey Pe?\(:)

AUTORIZADO POR
EDWIN ALEXANDER PENA
ALCALDE MUNICIPAL
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SOLICITADA EN 1620
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SEFCRETARIA DE SALLUID

CONSTANCIA

El suscrito Coordinador Municipal de Salud por medio de la presente hace constar
que el MG Ronmel Gerardo Rivera Castellanos Con identidad nimero 1620-1992-
00678, realizd servicios de atencidn meédico-asistencial en el Triage San Luis en el
periodo comprendido del 08 de Febrero al 08 de Marzo de 2021, firmo la presente
en el municipio de San Luis, Santa Barbara, a los 25 dias del mes de Marzo del
afo 2021.

Coordinador Municipal de Salud




-
-

Nosotros, Edwin Alexander Pefia Mateo, Perito Mercantil y Contador Publico,
casado con domicilio en barrio Pinares, actuando en mi condicién de Alcalde y
Representante Legal de la Municipalidad de San Luis, Departamento de Santa
Barbara quien en lo sucesivo se denominarda EL CONTRATANTE y Ronmel
Gerardo Rivera Castellanos con Identidad N° 1620-1992-00678, soltero,
nacionalidad Hondurefia residente en Barrio Morazan de este municipio, Dr. En
medicina y Cirugia, quien para los mismos efectos en adelante se denominara

EL CONTRATADO hemos convenido en celebrar, como al efecto celebramos, el
presente Contrato Individual de Trabajo por Tiempo Determinado, en el marco de
la Operacién Presidencial “Fuerza Honduras” mismo que se regulara bajo las
clausulas y estipulaciones siguientes:

CLAUSULA PRIMERA: NATURALEZA DE LOS SERVICIOS: EL
CONTRATANTE declara que por la naturaleza de los servicios para atender la
emergencia sanitaria generada por el COVID-19, se hace necesario contratar los
servicios médico-profesionales de EL CONTRATADO quien se compromete a
laborar como: MEDICO GENERAL quien tendra su sede en el Municipio de San
Luis, Departamento de Santa Barbara en el CENTRO DE TRIAJE Y
ESTABILIZACION COVID 19.

CLAUSULA SEGUNDA: DESCRIPCION DE LOS SERVICIOS: EL
CONTRATADO se compromete a ejecutar las funciones siguientes:

Atender a pacientes, formular diagnésticos y prescribir el tratamiento
correspondiente, Practicar control de pacientes hospitalizados o ambulatorios que
estén a su cuidado, Revisar expedientes, autorizar salidas e internamientos de
pacientes, Asistir a reuniones médicas con fines de estudio e interconsulta,
Ordenar examenes requeridos para el diagnéstico e interpretar sus resultados,
Realizar cualquier otra tarea atinente al cargo.

CLAUSULA TERCERA: VALIDEZ Y VIGENCIA DEL CONTRATO: Este
CONTRATO tendra una duracién de dos (3) meses contados a partir de la firma
del mismo, estara sujeto a la autonomia de la voluntad de las partes
CONTRATANTES, prestando EL CONTRATADO, sus servicios médico
profesionales; por este mismo acto queda entendido, que una vez terminado dicho
CONTRATO, finaliza la relacién contractual, sin responsabilidad de ninguna
naturaleza para EL CONTRATANTE.

CLAUSULA CUARTA: DEL MONTO Y LA FORMA DE PAGO: EL
CONTRATANTE se compromete a pagar a EL CONTRATADO por los servicios
prestados la cantidad de Veintinueve Mil Trescientos Treinta y Siete Lempiras
con 63/100 (L. 29,337.63) mensuales. El monto total de este CONTRATO es por
la cantidad de Ochenta y Ocho Mil Doce Lempiras con 89/100(L. 88,012.89)
sera cubierto con fondos destinados para la emergencia sanitaria COVID 19 seg(n
convenio del Programa Fuerza Honduras.

CLAUSULA QUINTA: La Jornada de trabajo sera por turnos de seis horas de
lunes a viernes, turnos que seran rotativos, establecidos por EI CONTRATANTE y
quedara sujeto ha llamado para realizar otro turno si es necesario en dias de
trabajo o dias de descanso, el cual sera compensado con un dia habil de
descanso por turno extra realizado.




§

CLAUSULA SEXTA: DEDUCCIONES. EL CONTRATADO autoriza por este
medio a que se le deduzca de sus pagos el Impuesto sobre la Renta (ISR)
correspondiente y de conformidad a la Ley del Impuesto sobre la Renta.
CLAUSULA SEPTIMA: ESTIPULACIONES ESPECIALES: Queda entendido y
aceptado por las partes CONTRATANTES que, en caso de incumplimiento de los
Términos de Referencia establecidos, sin que exista caso fortuito o fuerza mayor
debidamente comprobada y calificada, EL CONTRATADO se somete a las
disposiciones legales para definir cualquier controversia que requiera accion
judicial. EL CONTRATADO contratara y mantendra a su propio costo los seguros
contra riesgos y por las coberturas que estime pertinentes durante el periodo de
EL CONTRATO. EL CONTRATANTE no asume ninguna responsabilidad por
danos propios o a terceros que EL CONTRATADO o sus dependientes sufrieran o
infringieran en personas o en sus bienes.

CLAUSULA OCTAVA: MODIFICACIONES AL CONTRATO. EL CONTRATO
podra ser modificado mediante Adenda siempre que las partes lo convengan por
escrito.

CLAUSULA NOVENA: DE LA RESCISION DEL CONTRATO. Tanto EL
CONTRATANTE como EL CONTRATADO aceptan las condiciones del presente
CONTRATO y establecen que el mismo podra rescindirse por las siguientes
razones: a) Por mutuo acuerdo entre las partes con el simple cruce de notas; b)
Por incumplimiento de las obligaciones por cualquiera de las partes; c) Por caso
fortuito o por fuerza mayor previamente comprobada, debiendo hacerse la
liquidacion de los pagos, anticipos y gastos entregados a la fecha en que se
produzca la rescision de EL CONTRATO sin mas compromiso por parte de
municipalidad de cubrir las cantidades estimadas a la fecha; d) Por falta de
desembolso del Gobierno Central a la municipalidad dejando sin ninguna
responsabilidad a la municipalidad por los derivaciones de este CONTRATO.
CLAUSULA DECIMA: Todo lo no previsto en el presente CONTRATO y la falta de
cumplimiento de una de las partes contratantes daran derecho a ejercitar las
acciones correspondientes de conformidad a leyes de nuestro pais.

ACEPTACION FINAL. Ambas partes, por ser verdaderas las declaraciones y
modalidades que se detallan en el presente CONTRATO, se obligan a cumplir
fielmente con las clausulas derivadas del presente documento. En fe de lo cual,
firmamos por triplicado el presente CONTRATO en la Ciudad de San Luis,
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Eistema desAdministracion Municipal Integrado

SAN LUIS, SANTA BARBARA ;» S AMl
EJERCICIO: 2021 N

Orden de Pago Emision: 23/04/2021
Moneda: Lempiras (L) Hora :  05:45 p.m.
Honduras, C.A. USUARIO: LILIAN.PERDOMO

Pagina: 1de 1

Orden de Pago No.: 11261
L. 25670.43

Tipo de Expediente: GASTO RECURRENTE VARIABLE

Expediente No.: 1447

Fecha de Emision: 23/4/2021

No.Cheque/Nota de Debito:

Paguese a. RONMEL GERARDO RIVERA CASTELLANOS Id/RTN: 1620199200678
La Cantidad en Letras: VEINTICINCO MIL SEISCIENTOS SETENTA CON CUARENTAY TRES CENTAVOS

Descripcion:

Pago por la prestacién de sus servicios como medico asistencial para la atencién medica de pacientes con covid-18
Emergencia Sanitaria Programa Operacién Fuerza Honduras a partir del 08/03/2021 al 08/04/2021 con un sueldo mensual
de L.29,337.63 se le hace |a retencion del 12.5% L.3,667.20 quedando un valor a pagar de L.25,670.43.

CODIGO- ; > PROYECTO / OBJETO GASTO
11 02 000 003 000 55110 14-011-00 Transferencias de Capital a Instituciones de la Administracién Central 25,670.43
RETENCIONES
CODIGO DESCRIPCION MONTO
Total de retenciones: 0.00

RESEUMEN AFECTACIONES PRESUPUESTARIAS

COoDIGO DESCRIPCION : MONTO
14-011-00 DONACIONES INTERNAS 25,670.43
Monto Total: 25,670.43

RESUMEN TOTAL ORDEN DE PAGO

SUBTOTAL DAY 25,670.43
RETENCIONES /A P 0.00
o R T LSS , | A/ 2567043

€ K 7> K
% AppAlCq W [s] de‘Tesoreria
LD, We =1 .
(o,:"”*’sfméo,, & E\_; TESO&EF!!A"E‘

: \p N o2 Z
Sanra gred N, g™

tadwin Alexander Peno

Firma y Sello de Alcalde (sa)

Recibido por:

{dentidad No.. / =~ ) 606'}6

0s+s/j9Jmep2d EARCJkmwObwoaHwcAby4cmHIuKDs3SZ7enCDgneXDMIZ5hkqUbUBGa4LeBIUBSSUSQXCBUgLzPEZ
HCfmN+6gvj0VOcRZ6dYp4z4 MWNT0gOxfQolFoE/h1kMgESGyw=

23/04/2021 05:45:25 p.m.




RECIBO POR: 1..25.670.43
s S T T D

con un sueldo mensual de L.29,337.63 se le hace Ia retencién del 12.5% L.3,667.20 quedando un
valor a pagar de L.25,670.43.

NUMERO DE ORDEN DE PAGO N° 011261

San Luis Santa Bérbara 23 dias del mes de ABRIL del dos mil veinte y uno

Identidad N° 1620-1992-00678




MUNICIPALIDAD DE SAN LUIS, SANTA BARBARA
SOLICITUD DE PAGO

SENOR ALCALDE MUNICIPAL

Por este medio se solicita pago para:
PROVEEDOR K ovyene) Lecacdg Q\Q\s esan Caste\lancg
Con Tarjeta de Identidad VY20~ (&7 - 00b3X®

Solvencia N°

DESCRIPCION DEL PAGO:

QC\%Q Pog \oy (_D(es\-omeo'vx DL Ouo SeckRoy como medico

2ssshrenckal Qaca N\a cdention medtcs 8¢ QQC?QV\\‘QS
Ton  Toudd-\§ Qm&egg_“c?q SufioRa Fos Opecacton
Coecra Nonduans & ()0«5«-‘3\' a2\ o%lozla a)
0%\0\\\'2\ con vn Sve\de aensva) IR 3’20\‘ 333.b3 Se

\e hace \g <edenc®on S\ 1.5 93. bb3. 20 C\Iueéc\r\éo In
Voo & paaac 29, 10.43

SOLICITADO POR Howend\a .

FIRMA DEL PROVEEDOR DE SERVICIOS O BIENES

San Luis, Santa Barbara

iqu L
A3 7508
((1, 371“61'0,, o

Santaeh®

Alexander Pcrn

AUTORIZADO POR
EDWIN ALEXANDER PENA
ALCALDE MUNICIPAL




v

CONSTANCIA

El suscrito Coordinador Municipal de Salud por medio de la presente hace constar
que el Médico General Ronmel Gerardo Rivera Castellanos Con identidad nuamero
1620-1992-00678, realizé labores de asistencia médica en Unidad de Salud de
San Luis, en el periodo comprendido dei 08 de Marzo al 08 de Abril de 2021, firmo
la presente en el municipio de San Luis, Santa Bérbara, a los 08 dias del mes de
Abril del afio 2021.

M,

Dr. Amulf&artinez

Coordinador Municipal de Salud
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SAN LUIS, SANTA BARBARA, HONDURAS, C.A
Tel.: 2657-2044 Fax: 2657-2045
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SAN LUIS, SANTA BARBARA — 3 S A M'
EJERCICIO: 2021 —— S

.( . /. : Orden de Pago Emision: 23/04/2021

' Moneda: Lempiras (L) Hora :  05:29 p.m.
Honduras, C.A. USUARIO: LILIAN.PERDOMO
Pagina: 1 de 1

Orden de Pago No.: 11258
L.: 2567043

Tipo de Expediente: GASTO RECURRENTE VARIABLE
Expediente No.: 1440

Fecha de Emision: 23/4/2021

No.Cheque/Nota de Debito:

Paguese a: ELMER NOEL HERNANDEZ SANCHEZ Id/RTN: 0712199100053
La Cantidad en Letras: VEINTICINCO MIL SEISCIENTOS SETENTA CON CUARENTA Y TRES CENTAVOS

Descripcion:
Pago por la prestacién de sus servicios como medico asistencial para la atencion medica de pacientes con covid-19
Emergencia Sanitaria Programa Operacion Fuerza Honduras a partir del 06/03/2021 al 06/04/2021 con un sueldo mensual
de L.29,337.63 se le hace la retencion del 12.5% L.3,667.20 quedando un valor a pagar de L.25,670.43.
CODIGO PROYECTO / OBJETO GASTO MONTO
11 02 000 003 000 55110 14-011-00 Transferencias de Capital a Instituciones de la Administracion Central 25,670.43
RETENCIONES
CODIGO DESCRIPCION MONTO
Total de retenciones: 0.00
RESEUMEN AFECTACIONES PRESUPUESTARIAS
CODIGO DESCRIPCION MONTO
14-011-00 DONACIONES INTERNAS 25,670.43
Monto Total: 25,670.43
RESUMEN TOTAL ORDEN DE PAGO
SUBTOTAL N\ 25670.43
- RETENCIONES 0.00
TOTAL

EAwin Alexarndey pﬁ*?o)

Firma y Sellc de Alcalde (sa)

il

Recibido por: %X

identidad No.. "53] '24- 199\~ 0op&s3

0Os+js/j9Jmep2dEARCJkmw0ObwoaHwcAby4cmHIuKDs3SZ7cnCDgneXDMIZ5hkqUbUBGa4LeBIUBSSUSQXCBUgLEP
HCfmN+6gvj0VOcRZ6dYp4z4MwNTOgOxfQolFoE/h1kMgBSGyw=

23/04/2021 05:29:20 o.m.
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RECIBO POR: 1.25,670.43

Recibi de la Municipalidad de San Luis, Departamento de Santa Bérbara a través de la Tesoreria
Municipal el cheque N° 012351 BANCO DE OCCIDENTE por la cantidad de L. 25,670.43
(VEINTE Y CINCO MIL SEISCIENTOS SETENTA CON 43/100) Pago por la prestacién de
sus servicios como médico asistencial para la atencién medica de pacientes con covid-19
Emergencia Sanitaria Programa Operacion Fuerza Honduras a partir del 06/03/2021 al 06/04/2021
con un sueldo mensual de L.29,337.63 se le hace la retencién del 12.5% L.3,667.20 quedando un
valor a pagar de L.25,670.43.

NUMERO DE ORDEN DE PAGO N° 011258
San Luis Santa Barbara 23 dias del mes de ABRIL del dos mil veinte y uno

2

ELMER NOEL HERNANDEZ SANCHEZ
Identidad N° 1620-1992-00678




MUNICIPALIDAD DE SAN LUIS, SANTA BARBARA
SOLICITUD DE PAGO

SENOR ALCALDE MUNICIPAL

Por este medio se solicita pago para:

PROVEEDOR S mes Noe\ bBecnandeqa Sanchey

Con Tarjeta de Identidad ©3\2 - |89\~ oS D

Solvencia N°

DESCRIPCION DEL PAGO:

Duqo Poc \&  Dcestacon 82 SuS SRS Comwo

medlCo  cushencta) pocs \o alenceon medice o<

cheqn\es con  Covdd -i& Qmengndq %G\n?‘\f’\r'?q

Q<0°\;- Opecac?n  foeria Monduas a pacde ¢
oblon\zt &\ 0L\ Ol con un Sue\do mensud S

29,330,623 Se \e hace lo QQ\Q“C&S»« de\ R.sl. 93.(0(:-\.20
Sufdeawmde v va\er <« QQ39< SC .E?ZS.EAO.HB

SOLICITADOPOR YT AewcS8e\ &, .

FIRMA DEL PROVEEDOR DE SERVICIOS O BIENES /'/‘1-;_,

San Luis, Santa Barbara del 2021.

NMexander Penos

AUTORIZADO POR
EDWIN ALEXANDER PENA
ALCALDE MUNICIPAL
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SECRETARIA DE SALUD

CONSTANCIA

El suscrito Coordinador Municipal de Salud por medio de la presente hace constar
que el Médico General Eimer Noel Hernandez Sanchez Con identidad nimero
0712-1991-00053, realizé labores de asistencia médica en Unidad de Salud de
San Luis, en el periodo comprendido del 06 de Marzo al 06 de Abril de 2021, firmo
la presente en el municipio de San Luis, Santa Barbara, a los 06 dias del mes de
Abril del afio 2021.

TINE 3

Dr. Arnulfo4/|artinez

Coordinador Municipal de Salud
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SAN LUIS, SANTA BARBARA . S AM I
EJERCICIO: 2021 —— -
Orden de Pago Emision: 23/04/2021
O Moneda: Lempiras (L) Hora : 05:38 p.m.
Honduras, C.A. USUARIO: LILIAN.PERDOMO

Pagina: 1 de 1

Orden de Pago No.: 11260
L.: 5,000.00

Tipo de Expediente: GASTO RECURRENTE VARIABLE

Expediente No.: 1439

Fecha de Emision:  23/4/2021

No.Cheque/Nota de Debito:

Paguese a: COSME YOBANY RIVERA Id/RTN: 1620197800681
La Cantidad en Letras: CINCO MIL CON CERO CENTAVOS

Descripcion:
Pago de un mes de salario como vigilante en el Centro de Triaje Estabilizacion COVID-19 ubicado en el Barrio Cabanas
correspondiente al mes de Marzo del afio 2021 se adjunta constancia Programa Operacion Fuerza Honduras.,
G CODIGO PROYECTO /| OBJETD GASTO MONTO
11 02 000 003 000 55110 14-011-00 Transferencias de Capital a Instituciones de la Administracién Central 5,000.00

-RETENCIONES

coDico DESCRIPCION
Total de retenciones: 0.00

RESEUMEN AFECTACIONES PRESUPUESTARIAS

DESCRIPCION
14-011-00 DONACIONES INTERNAS 5,000.00

Monto Total: 5,000.00

i 3 R SRl = /RESUMEN TOTAL ORDEN DE PAGO

SUBTOTAL AR TN A~ 5,000.00

- RETENCIONES [/ \ 3 ) 0.00
3 SN0k /] 5,000.00

=4 rd -
\“\.'.-31._:}"‘1/-. rma y Sello He Tesoreria

Recibido por:
fdentidad No..

Os+is@Jmep2dEARC JkmwObwoaHwcAby4cmHIUKDS3SZ7cnCDgne XDMIZ5hkqUbUBGa4LeBIUBBSUS QX CBULZPE£ SadDaE
HCfmN+6gvj0VOcRZ6dYp4z4MwNTOGOXIQolFoE/h 1kMgBS Gyw= ‘

23/04/2021 05:38:58 o.m.




Recibi de la Municipalidad de San Luis, Departamento de Santa Barbara a través de la Tesoreria
Municipal el cheque N° 012348 BANCO DE OCCIDENTE por la cantidad de L. $,000.00
(CINCO MIL EXACTOS) Pago de un mes de salario coma vigilante en el Centro de Triaje
Estabilizacién COVID-19 ubicado en el Barrio Cabafias correspondiente al mes de Marzo del afio
2021 se adjunta constancia Programa Operacién Fuerza Honduras.

NUMERO DE ORDEN DE PAGO N° 011260

San Luis Santa Barbara 23 dias del mes de ABRIL del dos mil veinte y uno

—_—

v
COSME YOBANY RIVE

Identidad N° 1620-1978-00681




MUNICIPALIDAD DE SAN LUIS, SANTA BARBARA
SOLICITUD DE PAGO

SENOR ALCALDE MUNICIPAL

Por este medio se solicita pago para:
PROVEEDOR COS e Rcha Ny QQ JETS
Con Tarjeta de Identidad \k20 ~19¥% - oLP!

Solvencia N°

DESCRIPCION DEL PAGO:

PC‘O\'O 3 un mey oc 66\\0\(‘?0 Como  L8a? lamie
- -

en ¢\ OIS X Yage Hon L,o2s 0\ mey

A Ho\(-‘bo ey

D - \
ooy, bveraas Bongua§
~J E

()

SLOODr Co

v SOLICITADO POR [ 0OSM t'Ql:ag . /r2

FIRMA DEL PROVEEDOR DE SERVICIOS O BIENES kp Q

del 2021.

AUTORIZADO POR
EDWIN ALEXANDER PENA
ALCALDE MUNICIPAL
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SECRETARIA DE SALUD
— CONSTANCIA

El suscrito Coordinador Municipal de Salud por medio de la presente hace constar
que Cosme Yobany Rivera Con identidad nimero 1620197800681, realiz6 labores
de vigilancia en el CIS y triage San Luis, en el periodo comprendido del 1 de
Marzo al 31 de Marzo del 2021, firmo la presente en el municipio de San Luis,
Santa Barbara, a los 6 dias del mes de Marzo del afo 2021.

Dr” I S;Maﬁinez

% g =y V7S
. “'m”-'-?, “u:}{“ f

Coordinadé\rtﬁi]ﬁicipal de Salud
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SAN LUIS, SANTA BARBARA, HONDURAS, C A. CHEQUE No.
Tel.: 2657-2044 Fax: 2657-2045

Le
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F 1

Cuenta No. 11-208-000123-8 Lugar y Fecha
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-
F
D 0p V'S "SRINDUDH 8P ASNSUUOG) MY
)
‘ 1
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Cantidad en Ietfas
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CONCEPTO DEL PAGO

Y CUENTA No DESCRIPCION

3
NIH £

_ CHEQUE No. HECHO POR REVISADO POR AUTORIZADO POR RECIBI CONFORME
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Sistema de Administracin Muriicipal Integrado e R e TR ' e Lt
i SAN LUIS, SANTA BARBARA e S AM'
{ EJERCICIO: 2021 - ~

S —
Orden de Pago Emision:  29/04/2021
Moneda: Lempiras (L) Hora :  05:21 p.m.
Honduras, C.A. USUARIO: LILIAN.PERDOMO

Pagina: 1de 1

Orden de Pago No.: 11289
L. 25,670.43

Tipo de Expediente: GASTQ RECURRENTE VARIABLE

Expediente No.: 1475

Fecha de Emision: 29/4/2021

No.Cheque/Nota de Debito:

Paguese a: RONMEL GERARDO RIVERA CASTELLANOS Id/RTN: 1620199200678
La Cantidad en Letras: VEINTICINCO MIL SEISCIENTOS SETENTA CON CUARENTA Y TRES CENTAVOS

Descripcion:

. Pago por la prestacion de sus servicios como medico asistencial para la atencion medica de pacientes con COVID-19
Emergencia Sanitaria Programa Operacién Fuerza Honduras del 08/04/2021 al 08/05/2021 con un sueldo mensual
L.29,337.63 se le hace la retencién del 12.5% L.3,667.20 quedando un valor a pagar L.25,670.43.

- PROYECTO /OBJETO GASTO - -

11 02 000 003 D00 55110 14-011-00 Transferencias de Capital a Instituciones de la Administracion Central 25,670.43
RETENCIONES

CODIGO DESCRIPCION __MONTO |
Total de retenciones: 0.00

RESEUMEN AFECTACIONES PRESUPUESTARIAS

_CODIGO DESCRIPCION g : MONTO
14-011-00 DONACIONES INTERNAS 25,670.43
Monto Total: 25,670.43

RESUMEN TOTAL ORDEN DE PAGO ;
SUBTOTAL e 25,670.43

- RETENCIONES e _ ,~ 000
JOTAL e PALIG T [f]A[n/ 25670.43

edwin Alexarnder %\o

Firma y Sello de Alcalde (sa)

Recibido por:

0Os+js/j9Jmep2dEARCJkmwObwoaHwcAby4cmHIuKDs35Z7cnCDgneXDMIZ5hkqUbUBGq4LeBIUBSSUSQXCBUG!
HCfmN+6gvj0VOcRZ6dYp4z4 MwNT0gOxfQolFoE/h1kMgESGyw=

29/04/2021 05:21:11 p.m.




RECIBO POR: 1..25.670.43

Recibi de la Municipalidad de San Luis, Departamento de Santa Bérbara a través de la Tesoreria
Municipal el cheque N° 012376 BANCO DE OCCIDENTE por la cantidad de L. 25,670.43
(VEINTE Y CINCO MIL SEISCIENTOS SETENTA CON 43/100) Pago por la prestacién de
sus servicios como médico asistencial para la atencién medica de pacientes con covid-19
Emergencia Sanitaria Programa Operacin Fuerza Honduras a partir del 08/04/2021 al 08/05/2021
con un sueldo mensual de L.29,337.63 se le hace la retencién del 12.5% L.3,667.20 quedando un
valor a pagar de L.25,670.43.

NUMERO DE ORDEN DE PAGO N° 011289

San Luis Santa Barbara 30 dias del mes de ABRIL del dos mil veinte y uno

7/

RONMEL GERARDO RIVERA CASTELLANOS
Identidad N° 1620-1992-00678




MUNICIPALIDAD DE SAN LUIS, SANTA BARBARA
SOLICITUD DE PAGO

SENOR ALCALDE MUNICIPAL

Por este medio se solicita pago para:
PROVEEDOR Q onme\ Gerardo R?de co, CasdeNancgg
Con Tarjeta de Identidad 1620-1292 -006®

Solvencia N°

DESCRIPCION DEL PAGO:

?i«:\o Pot_\a Q(Gb\qcléw 02 595 Ser ¥Ry come medico asss-

‘enckal Pas=a \a. adenttsn medfca de DQC?G‘Y\'S*O_S cOoN

2 ovld g G-mec?}«enc‘?q Senddacsa PfCiC‘\- O‘ee\qc?cin Coecrea
Rondurag o<\ o>lon\z, al 08\05[21 On un_Sof\do
NS UA) QZQ.B?H&B se \e \ace |y Roleneosn el 1251

g};%‘%.lo q‘ueéﬁnéc = pPagal D
P ~ A 7 25630.43

SOLICITADO POR( Ir ;:gﬂmc \ Q s_c:rgro\ o

FIRMA DEL PROVEEDOR DE SERVICIOS O BIENES

San Luis, Santa Bdrbara 3 . del 2021,

AUTORIZADO POR
EDWIN ALEXANDER PENA
ALCALDE MUNICIPAL
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CONSTANCIA

El suscrito Coordinador Municipal de Salud por medio de la presente hace constar
que el Médico General Ronmel Gerardo Rivera Castellanos Con identidad numero
1620-1992-00678, realizd labores de asistencia médica en Unidad de Salud de
San Luis, en el periodo comprendido del 08 de Abril al 08 de Mayo de 2021, firmo
la presente en el municipio de San Luis, Santa Barbara, a los 10 dias del mes de
Mayo del afio 2021.

m

Dr. Arnulfo :Jartl nez

Coordinador Municipal de Salud
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RECIBI CONFORME

HECHO POR
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SOLICITADA EN 1620
. RONMEL GERARDO/ RIVERA CASTELLANOS
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Honduras, C.A. ' ~ USUARIO: LILIAN.PERDOMO
Pagina: 1 de 1

Orden de Pago No.: 11290
L. 2567043

Tipo de Expediente: GASTQ RECURRENTE VARIABLE

Expediente No.: 1476

Fecha de Emision: 29/4/2021

No.Cheque/Nota de Debito:

Paguesea: ELMER NOEL HERNANDEZ SANCHEZ Id/RTN: 0712199100053
La Cantidad en Letras: VEINTICINCO MIL SEISCIENTOS SETENTA CON CUARENTA Y TRES CENTAVOS

Descripcion:

Pago por la prestacion de sus Servicios como medico asistencial para la atencion medica de pacientes con COVID-19
Emergencia Sanitaria Programa Operacién Fuerza Honduras del 06/04/2021 al 06/05/2021 con un sueldo mensual
L.29,337.63 se le hace la retencion del 1 2.5% L.3,667.20 quedando un valor a pagar L.25,670.43.

- PROVECTO/ OBJETD GASTO

s MONTO
apital a Instituciones de la Administracién Central

25,670.43

014-011-00 Transferencias de C

—RETENCIONES
DESCRIPCION

Total de retenciones: 0.00

e RESEUMEN AFECTACIONES PRESUPUESTARIAS
LODIGO . .

: DESCRIPCION
14-011-00 DONACIONES INTERNAS 25,670.43
Monto Total: 25,670.43
R OTA ORD D P A 0
SUBTOTAL s 25,670.43
-RETENCIONES G : '
TOTAL k=
o
[ 3
‘{’1 %‘«l‘c_d
. ms_-,?ﬂ"g - T = g
Sanyn o8 _—
. —_—
Edu_;m Alcx&v\der pehc:»
Firma y Sello de Alcalde (sa)

i
Recibido por: @/Eg@\
identidad No.. O?,Z o qqg| -~ OOOTS-j—

UsﬂsqumepzdEARchnmeNoancAnymHmmssszvmcngnexomzmUbuaaq4Lealuaasusc:xcau.;LzPEzaadosHMDbzmwTGstNUSaHaicm
HCImN-+6gvi0VOCRZ6dYp424MWNTOGOXIQ0IFoF /h 1kMgBSGyw=

20/04/2021 05:24:44 p.m.
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MUNICIPALIDAD DE SAN LUIS, SANTA BARBARA
SOLICITUD DE PAGO

SENOR ALCALDE MUNICIPAL

Por este medio se solicita pago para:

PROVEEDOR € \wre¢ (Noe\ \—\ch{méeﬁz Senche?.
Con Tarjeta de Identidad O 2 - 199\ - CoOS >

Solvencia N°

DESCRIPCION DEL PAGO:

Dclf’,\o f’or \ey O{es\-qc“?évx D2 s Senieees  Como mectco

Aseshenclal poxa \oy e encdn mmedfce o€ pac?ev\\e_s

Tonn cowld 1 Emergency Cand\eac?e, Proa Operacton
Caerze Honduras o anL?r dd  oblodlzoa wi
%105\7.\ Cony, VN ‘QJQ\(SO mensoal 920\,339. b3 Se

le Wace \a celencfon e\ 125 /- 3031105?.70 quedsndo
Ve Valor a8 fagax o ézs,&ﬂo.qj,

SOLICITADO POR f \m:r Noe\ Hcrn;’;%;;}q\

FIRMA DEL PROVEEDOR DE SERVICIOS O BIENES

Absv, | del 2021,
i

exander Peno

AUTORIZADO POR
EDWIN ALEXANDER PENA
ALCALDE MUNICIPAL
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SECRETARIA DE SALUD

CONSTANCIA

El suscrito Coordinador Municipal de Salud por medio de la presente hace constar
que el Médico General Eilmer Noel Hernandez Sanchez Con identidad numero
0712-1991-00053, realizd labores de asistencia médica en Unidad de Salud de
San Luis, en el periodo comprendido del 06 de Abril al 06 de Mayo de 2021, firmo
la presente en el municipio de San Luis, Santa Barbara, a los 06 dias del mes de
Mayo del afio 2021.

Dr. Arnurngartinez

Coordinador Municipal de Salud




RECIBO POR: L.25,670.43

Recibi de la Municipalidad de San Luis, Departamento de Santa Bérbara a través de la Tesoreria
Municipal el cheque N° 012378 BANCO DE OCCIDENTE por la cantidad de L. 25,670.43
(VEINTE Y CINCO MIL SEISCIENTOS SETENTA CON 43/100) Pago por la prestacién de
sus servicios como médico asistencial para la atencién medica de pacientes con covid-19
Emergencia Sanitaria Programa Operacion Fuerza Honduras a partir del 06/04/2021 al 06/05/2021
con un sueldo mensual de L.29,337.63 se le hace la retencién del 12.5% L.3,667.20 quedando un
valor a pagar de L.25,670.43.

NUMERO DE ORDEN DE PAGO N° 011290
San Luis Santa Bérbara 30 dias del mes de ABRIL del dos mil veinte y uno

Y

ELMER NOEL HERNANDEZ SANCHEZ
Identidad N° 1620-1992-00678
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CONCEPTO DEL PAGO

PAGO DE Pago por sus scrvicios como auxiliar dc cnfermeria para la ateacion de pacicntes con COVID-19 en el Centro de Tridjc
Listabilizacion covid-19 ubicado en el Barrio Cabafias del 01 al 10 de Abril de! afio 2021 con un sueldo mensual de L.12,600.00 pe

CuEN A No. DESCRIFCIUN

|
|
i

\
-

00012379

| CHEQUE No. HECHO POR REVISADO POR ALTORIZADD BOR RECIBI CONFORME
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SAN LUIS, SANTA BARBARA
EJERCICIO: 2021

Orden de Pago Emision: 29/04/2021
L. & Moneda: Lempiras (L) Hora :  05:28 p.m.
Honduras, C.A. USUARIO: LILIAN.PERDOMO
Pagina: 1de 1

Orden de Pago No.: 11291

L.: 11,025.00
Tipo de Expediente: GASTO RECURRENTE VARIABLE
Expediente No.: 1477
Fecha de Emision: 29/4/2021
No.Cheque/Nota de Debito:
Paguese a. LAURI YESENIA AGUILAR JUAREZ Id/RTN: 1622200000199

La Cantidad en Letras: ONCE MIL VEINTICINCO CON CERO CENTAVOS

Descripcion:

Pago por sus servicios como auxiliar de enfermeria para la atencién de pacientes con COVID-19 en el Centro de Traje
Estabilizacién covid-19 ubicado en ei Barrio Cabanas del 01 al 30 de Abril del afio 2021 con un sueldo mensual de
L.12,600.00 se le hace la retencion del 12.5% L.1,575.00 Programa Operacion Fuerza Honduras.

B3 5 Gt : - PROYECTO LOBJETO.GASTO ; S e :
11 02 000 003 000 55110 14-011-00 Transferenmas de Capllai a Instituciones de la Admmlstracmn Central 11,025.00

S RETENCIONES
DESCRIPCION

Total de retenciones: 0.00

- -RESEUMEN AFECTACIONES PRESUPUESTARIAS = =

BB R DESCRIPCION e
14-011-00 DONACIONES INTERNAS 11,025.00

Monto Total: 11,025.00

' RESUMEN TOTAL ORDEN UE PAGO

SUBTOTAL 11,025.00

= RETENCIONES g BN L 1l 0.00
: : Al 2 \ J Il / 11,025.00
i.!‘é‘ \ I
s TEOURET 2
\\_.{'_,: , o Be Tesoreria

Firma y Sello de Alcalde (sa)

e ﬁ)muﬁfm&mw
Manieiie: _[£22-2000-~ 00199

Os+js/j9Jmep2d EARC JkmwObwoaHwcAby4cmHIuKDs3527enCDgneXDMIZShkqUbUBGg4LeBIUBSSUSQXCBUgLzP
HCmN+6gvj0VOCcRZ6dYp4z4 MwNTOgOxfQolFoE/h1kMgBSGyw=

29/04/2021 05:28:36 p.m.




RECIBO POR: 1..11,025.00

Recibi de la Municipalidad de San Luis, Departamento de Santa Bérbara a través de la Tesoreria
Municipal el cheque N° 012379 BANCO DE OCCIDENTE por la cantidad de L. 11,025.00
(ONCE MIL VEINTE YU CINCO EXACTOS) Pago por la prestacién de sus servicios como
médico asistencial para la atencién medica de pacientes con covid-19 Emergencia Sanitaria
Programa Operacion Fuerza Honduras a partir del 06/04/2021 al 06/05/2021 con un sueldo
mensual de L.29,337.63 se le hace la retencion del 12.5% L.3,667.20 quedando un valor a pagar de
L.25,670.43.

NUMERO DE ORDEN DE PAGO N° 011291

San Luis Santa Bérbara 30 dias del mes de ABRIL del dos mil veinte y uno

Laory Yesenma hAagnay  Toavez
LAURI YESENIA AGUILAR JUAREZ
Identidad N° 1622-2000-00199
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MUNICIPALIDAD DE SAN LUIS, SANTA BARBARA
SOLICITUD DE PAGO

SENOR ALCALDE MUNICIPAL

Por este medio se solicita pago para:
PROVEEDOR Laucen Yesenia 93\)‘3 \a¢ Juace®
Con Tarjeta de Identidad 1622 - 2000 - 0Q Q]

Solvencia N°

DESCRIPCION DEL PAGO:

qug 2] OUS S YPRRoS comg auxt\fa( o<
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pfoa'- Ogemc%é\« Coeczen Vondugas %
e e hace \o ReNeneeon e\ 11.51 FLsIs.eec o W,085.00

SOLICITADO POR  (PAU¥ o \Icﬂmm"@_b&f‘\ot

FIRMA DEL PROVEEDOR DE SERVICIOS O BIENES | GY! VeseQi Aaular Juarez

Sen Luis, Sanits Dirbiara -faﬁ}\g\\o &£\ del 2021,

s il
& >
LDE
’; AOMNSTRAG Gy
&)

Q"@
S, TABF‘

exander Yeno

AUTORIZADO POR
EDWIN ALEXANDER PENA
ALCALDE MUNICIPAL
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SECRETARIA DE SALUD

- CONSTANCIA

El suscrito Coordinador Municipal de Salud por medio de la presente hace constar
que Lauri Yesenia Aguilar Juarez Con identidad niimero 1622-2000-00199, realizé
labores de enfermeria en CIS San Luis, en el periodo comprendido del 01 de Abril
al 30 de Abril de 2021, firmo la presente en el municipio de San Luis, Santa
Barbara, a los 30 dias del mes de Abril del afio 2021.

SFREdre Martinez
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SOLICITADA EN 1622
LAURI YESENIA / AGUILAR JUAREZ

1622-2000-00199
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Nosotros, Edwin Alexander Pefla Mateo, Perito Mercantil y Contador Publico,
casado con domicilio en barrio Pinares, actuando en mi condicién de Alcalde y
Representante Legal de la Municipalidad de San Luis, Departamento de Santa
Barbara quien en lo sucesivo se denominara EL CONTRATANTE y Lauri Yesenia
Aguilar Judrez con Identidad N° 1622-2000-00199, soltera, nacionalidad
Hondurefia, residente en B°® Pinares de este municipio, enfermera auxiliar quien
para los mismos efectos en adelante se denominara

EL CONTRATADA hemos convenido en celebrar, como al efecto celebramos, el
presente Contrato Individual de Trabajo por Tiempo Determinado, en el marco de

la Operaciéon Presidencial “Fuerza Honduras” mismo que se regulara bajo las
clausulas y estipulaciones siguientes:

CLAUSULA PRIMERA: NATURALEZA DE LOS SERVICIOS: EL
CONTRATANTE declara que por la naturaleza de los servicios para atender la
emergencia sanitaria generada por el COVID-19, se hace necesario contratar los
servicios profesionales de enfermeria LA CONTRATADA quien se compromete a
laborar como: ENFERMERA AUXILIAR quien tendra su sede en el Municipio de
San Luis, Departamento de Santa Barbara en el CENTRO DE TRIAJE Y
ESTABILIZACION COVID 19.

CLAUSULA SEGUNDA: DESCRIPCION DE LOS SERVICIOS: LA

CONTRATADA se compromete a ejecutar las funciones siguientes:

Atender a pacientes preclinica, Practicar control de pacientes ambulatorios revisar
expedientes, asistir a reuniones médicas con fines de estudio e interconsulita,

realizar cualquier otra tarea atinente al cargo asignada por el Jefe municipal salud

de la Secretaria de Salud.

CLAUSULA TERCERA: VALIDEZ Y VIGENCIA DEL CONTRATO: Este
CONTRATO tendra una duraciéon de un (1) mes contado a partir de la firma del
mismo, estard sujeto a la autonomia de la voluntad de las partes
CONTRATANTES, prestando LA CONTRATADA, sus servicios de enfermeria;
por este mismo acto queda entendido, que una vez terminado dicho CONTRATO,
finaliza la relaciéon contractual, sin responsabilidad de ninguna naturaleza para EL
CONTRATANTE.

CLAUSULA CUARTA: DEL MONTO Y LA FORMA DE PAGO: EL
CONTRATANTE se compromete a pagar a LA CONTRATADA por los servicios
prestados la cantidad de Doce Mil Seiscientos Lempiras Exactos (L. 12,600.00)
mensuales. El monto total de este CONTRATO es por la cantidad de Doce Mil
Seiscientos (L. 12,600.00) serd cubierto con fondos destinados para la
emergencia sanitaria COVID 19 segun convenio del Programa Fuerza Honduras.
CLAUSULA QUINTA: La Jornada de trabajo sera por turnos de ocho horas de .
lunes a viernes, turnos que seran rotativos, establecidos por EI CONTRATANTE y -

quedara sujeto ha llamado para realizar ofro turno si es necesario en dias de >
trabajo o dias de descanso, el cual sera compensado con un dia habil de '-\ — \\
descanso por turno extra realizado. = 1\
CLAUSULA SEXTA: DEDUCCIONES. LA CONTRATADA autoriza por este (& -y
medio a que se le deduzca de sus pagos el Impuesto sobre la Renta (ISR) /
correspondiente y de conformidad a la Ley del Impuesto sobre la Renta.
CLAUSULA SEPTIMA: ESTIPULACIONES ESPECIALES: Queda entendido
aceptado por las partes CONTRATANTES que, en caso de incumplimiento de




l'.-ﬂ-n--—n..__

Términos de Referencia establecidos, sin que exista caso fortuito 0 fuerza mayor
debidamente comprobada Y calificada, LA CONTRATADA se somete a las
disposiciones legales para definir cualquier controversia que requiera accion
judicial. LA CONTRATADA contratara y mantendra a su propio costo los seguros
contra riesgos y por las coberturas que estime pertinentes durante el periodo de
EL CONTRATO. EL CONTRATANTE no asume ninguna responsabilidad por
dafios propios O a terceros que LA CONTRATADA 0 sus dependientes sufrieran O
infringieran en personas O en Sus bienes.
CLAUSULA OCTAVA: MODIFICACIONES AL CONTRATO. EL CONTRATO
podra ser modificado mediante Adenda siempre que las partes lo convengan por
escrito.
CLAUSULA NOVENA: DE LA RESCISION DEL CONTRATO. Tanto EL
CONTRATANTE como LA CONTRATADA aceptan las condiciones del presente
CONTRATO Yy establecen que el mismo podra rescindirse por las siguientes
razones: a) Por mutuo acuerdo entre las partes con el simple cruce de notas; b)
Por incumplimiento de las obligaciones por cualquiera de 1as partes; C) Por caso
fortuito o por fuerza mayor previamente comprobada, debiendo hacerse la
liquidacion de los pagos, anticipos y gastos entregados a la fecha en que s€
produzca 1a rescision de EL CONTRATO sin mas compromiso por parte de
municipalidad de cubrir las cantidades estimadas 2 la fecha; d) Por falta de
desembolso del Gobierno Central 2 la municipalidad dejando sin ninguna
responsabilidad 2 la municipalidad por 108 derivaciones de este CONTRATO.
CLAUSULA DECIMA: Todo lo no previsto en el presente CONTRATO y la falta
de cumplimiento de una de las partes contratantes daran derecho a ejercitar 1as
acciones correspondientes de conformidad a leyes de nuestro pais.
ACEPTACION FINAL. Ambas partes, por ser verdaderas las declaraciones Y
modalidades que S€ detallan en el presente CONTRATO, se obligan 2 cumplir
fielmente con 1as clausulas derivadas del presente documento. En fe de lo cual,
firmamos por triplicado €l presente CONTRATO en la Ciudad de San Luis,
_~Pepartamento de Santa Barbara a los 30 dias del mes de Marzo del afio 2021.

Loun Y esenma Agoilar 3dare Z
Lauri Yesenia Aguilar Juarez
El Contratada

de Salud




' AVE B B N N . NN

RECIBO POR: 1..7,548.42

Recibi de la Municipalidad de San Luis, Departamento de Santa Barbara a través de la Tesoreria
Municipal el cheque N° 012396 BANCO DE OCCIDENTE por la cantidad de L. 7,548.42 (SIETE
MIL QUINIENTOS CUARENTA Y OCHO CON 42/100) Servicios prestados en limpieza del
Edificio donde funcicna el Centro de Triaje Estabilizacién COVID-19 ubicado en el Barrio Cabafias
por un periodo de tiempo de un mes y medio, mes de Febrero y del 01 al 15 de Marzo del aNo
2021 Programa Operacién Fuerza Honduras.

NUMERO DE ORDEN DE PAGO N°011311
San Luis Santa Barbara 07 dias del mes de MAYO del dos mil veinte y uno

WM 4//('; q Z&g-—{ro

MARTA ALICIA CASTRO

Identidad N° 1620-1988-00157
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Sisterna de Administracién Municipal Integrado

SAN LUIS, SANTA BARBARA
EJERCICIO: 2021

=~ @ SAMI

—
Orden de Pago Emision: 07/05/2021
Moneda: Lempiras (L) Hora :  05:32 p.m.
USUARIO: LILIAN.PERDOMO
Pagina: 1del

Orden de Pago No.: 11311
L.. 7,548.42

Tipo de Expediente: GASTO RECURRENTE VARIABLE

Expediente No.: 1497

Fecha de Emision: 7/5/2021

No.Cheque/Nota de Debito:

Paguese a: MARTA ALICIA CASTRO Id/RTN: 1620198800157
La Cantidad en Letras: SIETE MIL QUINIENTOS CUARENTA Y OCHO CON CUARENTA Y DOS CENTAVOS

Descripcion:

Servicios prestados en limpieza del Edificio donde funciona el Centro de Triaje Estabilizacién COVID-19 ubicado en el Barrio
Cabanias por un periodo de tiempo de un mes y medio, mes de Febrero y del 01 al 15 de Marzo del a?o 2021 Programa
Operacion Fuerza Honduras.

' - CODIGOD : i . PROYECTO /| OBJETO GASTO
11 02 000 003 000 55110 14-011-00 Transferencias de Capital a Instituciones de la Administracion Central 7,548.42
RETENCIONES
: CODIGO - Tl DESCRIPCION MONTO
Total de retenciones: 0.00

RESEUMEN AFECTACIONES PRESUPUESTARIAS

COoDIGO DESCRIPCION

14-011-00 DONACIONES INTERNAS 7,548.42
Monto Total: 7,548.42

- ; RESUMEN TOTAL ORDEN DE PAGO
SUBTOTAL 7,548.42

- RETENCIONES B 0.00
Az 7,548.42

esoreria

Firma y Sellc de Alcalde (sa)

Recibido por: &%ZE; é _ ézj:ﬂ z QSJV :

Identidad No.: 1620‘ ’%B - OO ,S-a_

HCfmN+6gvj0VOCRZ6dYpaz4 MwNTOqOXfQolFoE/h1kMgESGyw=

07/05/2021 05:32:05 p.m.




MUNICIPALIDAD DE SAN LUIS, SANTA BARBARA
SOLICITUD DE PAGO

SENOR ALCALDE MUNICIPAL

Por este medio se solicita pago para:

PROVEEDOR qu A\Rcga Casto
Con Tarjeta de Identidad lbl0 - (558 - 00157

Solvencia N°

DESCRIPCION DEL PAGO:

Secfctos pes\odos Por \ImpeeRq 8¢} odlcteto
sonde £ unelona el cenlco de  Cstabs\izactsn covid-ie
@Qﬂ\io—'ﬁon-ge\ oltcado on el B Cobhanas Por un

?Q&oéo e \?empo S un mes L.} m@_é‘%O (Hes
ceheeco Yy o o\ 1s Moo 202,

Prooy . Fuoiae. Monducag

SOLICITADO POR mar\a ﬂ\i(ia Gas«\ro

FIRMA DEL PROVEEDOR DE SERVICIOS O BIENES 77&»’/74 Y LG [/;;q,‘/-,/g

Y,
g ASH%.42

San Luis, Santa Barbara del 2021.

AUTORIZADO POR
EDWIN ALEXANDER PENA
ALCALDE MUNICIPAL
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Constancia

El Suscrito Coordinador Municipal de Salud por medio de la presente HACE
CONSTAR: Que el MARTA ALICIA CASTRO con Identidad N- 1620-1988-00157,
realizo labores de aseo en Triaje San Luis en el periodo comprendido del 01
de Marzo al 15 de Marzo del 2021, firmo la presente en el Municipio de San
Luis, Santa Barbara, a los 05 dias del mes de Abril del 2021.

v%ém@ﬁf p——

Coordinador Municipal de Salud




CONSTANCIA DE VEEDORES SOCIALES

Nosotros como miembros de la Sociedad Civil y actuando como Veedores Sociales del
Programa presidencial OPERACION FUERZA HONDURAS en la Emergencia Sanitaria de la
Pandemia COVID-19 en el Municipio de San Luis, Departamento de Santa Barbara por este
medio Hacemos Constar: que hemos realizado veedurias a las diferentes actividades
desarrolladas en la Ejecucién de este proyecto, teniéndose un Centro de Triaje y
Estabilizacién ubicado en Centro de Salud Alejandro Lazaro Mata barrio Cabafias como ser
verificacién de entrega de Equipo e insumos solicitados por el personal de salud, observancia
del trabajo realizado por el personal de salud contratado por el programa, Cabe a bien
destacar que este programa ha sido de gran beneficio para la poblacién de nuestro municipio.

Para constancia firmamos y sellamos la presente en el Municipio de San Luis, Departamento
de Santa Barbara a los 15 dias del mes de Mayo del 2021.

; S
Firma Yy Sello\—/

Nombre: | DDUC\IQS A 4019 HO” £ Nombre: %WM Qa:/é Vfd’ 74%;

1dent. Glo- L9949 00 g Ident. /6o //7% 2 o W2

Nombre: MO! lOw C‘)@D\IO\A QGZ

Ident. ,(02)0 - ’q:lq - OO--}LJO




“ s REPUBLICA DE HONDURAS
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SOLICITADA EN 1620 |
MARTA ALICIA /CASTRO
1620-1988'00157
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Constancia

El Suscrito Coordinador Municipal de Salud por medio de la presente HACE
CONSTAR: Que el MARTA ALICIA CASTRO con Identidad N- 1620-1988-00157,
realizo labores de aseo en Triaje San Luis en el periodo comprendido del 01
de Marzo al 15 de Marzo del 2021, firmo la presente en el Municipio de San
Luis, Santa Barbara, a los 05 dias del mes de Abril del 2021.

Coordinador Municipal de Salud




MUNICIPALIDAD DE SAN LUIS

DEPARTAMENTO DE SANTA BARBARA
HONDURAS, C.A.
TELEFONO: 2657-20-45 TELEFAX 2657-2044

INFORME DE EJECUCION DE FONDOS OPERACION
"FUERZA HONDURAS ~

PROPUESTA PRESENTADA POR:
“Municipalidad de San Luis, Departamento de Santa
Barbara”

CONTACTO: (Edwin Alexander Pefia Mateo, Alcalde Municipal
cel.: 9840 69 67, correo: municipalidad_sanluis@yahoo.es)

g el

FECHA: 15 de Mayo del afio 2021




MUNICIPALIDAD DE SAN LUIS

DEPARTAMENTO DE SANTA BARBARA
HONDURAS, C.A.
TELEFONO: 2657-20-45 TELEFAX 2657-2044

INFORME DE EJECUCION DE FONDOS PROGRAMA OPERACION
"FUERZA HONDURAS ~

1. Objetivos del Programa.

Apoyar los servicios de salud en el municipio con los recursos del fondo
descentralizado Operacion “FUERZA HONDURAS”, a efecto de realizar acciones
de prevencion y brindar atencion a ia pobiacidon afectada por ia crisis ocasionada
por la pandemia COVID-19.

. Centro(s) de Triajes:

Con el primer desembolsé de transferencia de Emergencia Covid-19 se
acondiciono un local en el Centro de Salud Alejandro Lazaro Mata que esta
funcionando como Centro de Triaje y Estabilizacién el cual en ningiin momento ha
dejado de funcionar.

ill.  Brigadas Médicas:

En esta segunda etapa de Operacion Fuerza Honduras no se realizaron
brigadas médicas ya que la afluencia de personas al Centro de Triaje es
significativamente mayor que cuando inicio a funcionar el Centro de Triaje
las personas acuden frecuente y los médicos dan el monitoreo y
seguimiento de casos diagnosticados para su pronta recuperacion.

IV.. Descripcion del proceso de firma de convenios de estimulo con
personal médico y cantidad requerida.

El convenio fue firmado a inicio del programa Operacién Fuerza Honduras con el
Director Regional Departamental de salud de Santa Barbara Dr. Benjamin
Adalberto Lépez Toro, el cual se ha cumplido con todo lo solicitado por la
secretaria de salud.

V. Descripcion del proceso de adquisicion de equipos e insumos
necesarios para la atenciéon del Covid-19.

Dando cumplimiento a lo establecido en el Decreto Ejecutivo Numero PCM 61 —
2020 Publicado en el diario Oficial de la Republica La Gaceta el dia domingo 12 de
Julio del afio 2020 por la Emergencia Mundial de la Pandemia COVID-19
especificamente en el articulo 3.

La adquisicion de Equipos e Insumos y la contratacion del personal se realizé de
acuerdo a la solicitud de requerimiento para el funcionamiento del Centro de Triaje

y Estabilizacion a peticidén realizada por el personal de la Secretaria de Salud de

AMONS Y
3dNOJ




MUNICIPALIDAD DE SAN LUIS

DEPARTAMENTO DE SANTA BARBARA
HONDURAS, C.A.
TELEFONO: 2657-20-45 TELEFAX 2657-2044

CAPITULO | DISPOSICIONES GENERALES, AMBITO Y REGIMEN JURIDICO
ARTICULO 09 Y en base SECCION SEXTA CONTRATACION DIRECTA
ARTICULO 63 de la ley de Contratacion del estado.

Que literaimente dice: ARTICULO 09.-Situaciones de emergencia. La declaracién
del estado de emergencia se hard mediante Decreto del Presidente de la
Republica en Consejo de Ministros o por el voto de las dos terceras partes de la
respectiva Corporacién Municipal. Los contratos que se suscriben en situaciones
de emergencia, requeriran de aprobacion posterior, por acuerdo del Presidente de
la Republica, emitido por medio de la Secretaria de Estado que corresponda, o de
la Junta o Consejo Directivo de la respectiva Institucién Descentralizada o de la
Corporacion Municipal, si es el caso. En cualquiera de los casos debera
comunicarse lo resuelto a los 6rganos contralores, dentro de los diez (10) dias
habiles siguientes, siempre que se prevea la celebraciéon de contratos. Cuando
ocurran situaciones de emergencia ocasionados por desastres naturales,
epidemias, calamidad publica, necesidades de la defensa o relacionadas con
estados de excepcion, u ofras circunstancias excepcionales que afectaren
sustancialmente la continuidad o la prestacion oportuna y eficiente de los servicios
publicos , podra contratarse la construccion de obras publicas, el suministro de
bienes o de servicios o la prestacion de servicios de consultoria que fueren
estrictamente necesarios, sin sujetarse a los requisitos de licitacién y demas
disposiciones reglamentarias , sin perjuicio de las funciones de fiscalizacién.

CONTRATACION DIRECTA ARTICULO 63.-Supuestos. La contratacién directa
podra realizarse en los casos siguientes: 1) Cuando tenga por objeto proveer a las
necesidades ocasionadas por una situacién de emergencia al amparo de lo
establecido en el Articulo 9 de la presente Ley; 2) Cuando se trate de la
adquisicion de repuestos u otros bienes y servicios especializados cuya
fabricacion o venta sea exclusiva de quienes tengan patente 0 marca de fabrica
registrada, siempre que no hubieren sustitutos convenientes; 3) Cuando se trate
de obras, suministros o servicios de consultoria, cuyo valor no exceda de los
montos establecidos en las Disposiciones Generales del Presupuesto General de
Ingresos y Egresos de la Republica, de conformidad con el Articulo 38 de la
presente Ley, en cuyo caso podran solicitarse cotizaciones a posibles oferentes
sin las formalidades de la licitacién privada; 4) Cuando las circunstancias exijan
que las operaciones del Gobierno se mantengan secretas: 5) Cuando se trate de
la acufiacién de moneda y la impresién de papel moneda; 6) Cuando se trate de
trabajos cientificos, técnicos o artisticos especializados; y, 7) Cuando se hubiere
programado un estudio o disefio por etapas, en cuyo caso se podran contratar las
que faltaren con el mismo consultor que hubiere realizado las anteriores en forma




MUNICIPALIDAD DE SAN LUIS

DEPARTAMENTO DE SANTA BARBARA
HONDURAS, C.A.
TELEFONO: 2657-20-45 TELEFAX 2657-2044

anteceden, requerird autorizacién del Presidente de la Republica cuando se trate
de contratos de la Administracién Publica Centralizada, o del érgano de direccion
superior, cuando se trate de Contratos de la Administracién Descentralizada o de
los demas organismos publicos a que se refiere el Articulo 1 de la presente Ley,
debiendo emitirse Acuerdo expresando detalladamente sus motivos.

De igual forma se realiz6 proceso de cotizacién siempre conservando que se
cumpliera la calidad del equipo e insumos necesarios para hacer frente a la
Emergencia del COVID 19.

VI Descripcion de Actividades realizadas en atencién y prevencion del
COVID-19

Las actividades realizadas estan en base al convenio y plan de accién establecido
por la Municipalidad y la Secretaria de Salud se realizado la compra de equipo e
insumos de acuerdo a la solicitud presentada por la secretaria de salud, se
contraté el personal médico de acuerdo a los lineamientos de la secretaria de
salud, y en cuanto actividades de atencién medica se han realizo 1128 atenciones
en el Centro de triaje de los cuales se han diagnosticado 732 sospechoso por
covid-19 Se ha gestiond con el equipo de respuesta répida de la region N° 16 la
realizacion de pruebas PCR y en el centro de triaje se han realizado 541 pruebas
rapida y pruebas de hisopado de antigeno siento un total de muestras tomadas de
697 de las cuales 317 has sido casos positivos se estabilizaron 13 pacientes y se
trasladaron 10 pacientes a los hospitales de San Pedro Sula, estos datos son
desde el mes de Enero al 30 de Abril del afio 2021. También el personal de salud
de Operacion fuerza Honduras ha indicado 300 tratamiento maiz el cual se dio el
respectivo seguimiento y el control a los casos, se han realizado campafias de
concientizacion a la poblacién sobre el cumplimiento de las medidas de
Bioseguridad.

VII. Dificultades encontradas en el proceso.

Una dificultad encontrada es el atraso del salario al personal contratado para la
atencion del covid-19 y ofra es el retiro del personal permanente por contar con
enfermedad de base el cual se multiplica el trabajo al personal contratado.

VIll. Veeduria Social:

La Municipaiidad de San Luis y ia secretaria de saiud invito a la sociedad civil a
participar y estar pendiente de cada una de las actividades desarrolladas en el
marco del programa Operacion Fuerza Honduras.
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MUNICIPALIDAD DE SAN LUIS

DEPARTAMENTO DE SANTA BARBARA
HONDURAS, C.A.
TELEFONO: 2657-20-45 TELEFAX 2657-2044

IX. Anexos:

Adquisicion de equipo Médico e Insumos

Atenciones Médicas
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ACTA DE ENTREGA

En marco de la Operacién Fuerza Honduras en razén del Estado de Emergencia Sanitaria declarada COVID-19
por medio de esta Acta doy Fe que se recibié de la Municipalidad de San Luis, Santa Barbara,

Los productos que acontinuacion se detallan:

N° DESCRIPCION | cantbap [ monta 1

. 21 ard . 1nnn —

MUNICIPALIDAD DE SAN LUIS

DEPARTAMENTO DE SANTA BARBARA
HONDURAS, C.A.
TELEFONO: 2657-20-45 TELEFAX 2657-2044




ACTA DE ENTREGA

En marco de la Operacién Fuerza Honduras en razén del Estado de Emergencia Sanitaria declarada COVID-19
por medio de esta Acta doy Fe que se recibié de la Municipalidad de San Luis, Santa Barbara,

Los productos que acontinuacion se detallan:

N° DESCRIPCION CANTIDAD MONTO
1 Prueba Rapida COVID-19 Antron Lab. 350 Unidad 45500.00
TOTAL ki 45,500.00

Dado en la Ciudad de San Luis, Departamento de Santa Barbara a los 23 dias del mes de
Abril del afio 2021.




EJECUCION DEL PLAN DE ACCION TRANFERENCIA DEL GOBIERNO CENTRAL
PROGRAMA OPERACION FUERZA HONDURAS,
EMERGENCIA SANITARIA COVID-19

Inversion
RUBRO COSTO SEGUN PLAN EJECUCION OPERACION FUERZA
DE ACCION HONDURAS
Equipamiento y Mobiliario 162,200.00 42,000.00
SUBTOTAL L. 162,200.00 L. 42,000.00
Operacién
RUBRO COSTO SEGUN PLAN EJECUCION OPERACION FUERZA
DE ACCION HONDURAS
Recursos Humanos L. 386,328.36 177,596.00
Otros Insumos 111,974.94 45500.00
SUBTOTAL L. 790,554.30 L. 223,096.00

Gran Total Invertido Programa Operaci6n Fuerza Honduras L. 265,096.00




ACTA DE ENTREGA

En marco de la Operacion Fuerza Honduras en razén del Estado de Emergencia Sanitaria declarada COVID-19
por medio de esta Acta doy Fe que se recibié de la Municipalidad de San Luis, Santa Barbara,

Los productos que acontinuacion se detallan:

N° DESCRIPCION CANTIDAD MONTO
1 Tanque de oxigeno pequefio con manémetro 3 Unidad 42000.00|
Manometro + flujometro + humidificador
TOTAL L. 42,000.00

Dado en la Ciudad de San Luis, Departamento de Santa Barbara a los 28 dias del mes de
Abril del afio 2021.

Municipalidad de San Luis




