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REPUBLICA DE HONDURAS
MUNICIPALIDAD DE SAN ANDRES
DEPARTAMENTO DE LEMPIRA

RECIBO

Por Lps. ( So00.,00 j
Recibi de: “LA TESORERIA MUNICIPAL DE SAN ANDRES”
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Por concepto de:A\\‘ vaa Sodal asno NMocdhadnro QN\OQ\V‘O?—Q (\o Az S CaSK

Ve N Sos

FECHA O8 de SePhe~bie del 20

Mavio Dilcr e Mari\u Drellana cortex
NOMBRE

1316~ (246~ o036 L
\_ N° DE IDENTIDAD RECIBI CONFORME )




—
« =t REPUBLICA DE HONDURAS R sstie Lo
“' 4 g REGISTRO NACIONAL D! LAS PERSONAS WL e
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HOMBRE | PORENAMT :

MARIA DILCIA MARILU

APLLUDO | SURNAAME

ORELLANA CORTEZ

FECHA DE RACINRENTD | DATE OF SIRTN RUMERD DE JDENTIRCAZION / 10 NUMBER

22-03-1996 1316 1996 00136

MACONALIDAD / RATIONAUTY FECHA DE EXPIRACION / DATE OF EXPIRY

HND 22-03-2031

CUGAR DF NACSENTO / PLACE OF BIRTH

HONDURAS

RNP I -

3400000003671318
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MUNICIPALIDAD DE GUALCINSE
2 RED DE SERVICIOS DE SALUD GUALCINSE - SAN ANDRES
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A REPUBLICA DE HONDURAS
MUNICIPALIDAD DE SAN ANDRES
DEPARTAMENTO DE LEMPIRA

RECIBO

Por Lps. ("fOO <00 Lpﬁ J
Recibi de: “LA TESORERIA MUNICIPAL DE SAN ANDRES”

La Cantidad de: Cuotrociontos Lo A vy JUCDP'?LQS Lempiras
Pormnceptode:ﬁomprd do med fcamentos I{)rnm o)) }\rjw
opolssis  CLns €O e tHleced.

FECHA_|3  de S’OFJfamJurﬁ del 20 2|

Oisonto  Gortez LQJ)QL

NOMBRE ,_ﬁ,
\.G T CoyiLe
- {3 /(0 Ir? 585 ILE%EA?«% ? RECIBI GONFORME Y,

(LABORATORIO DE ANALISIS CLINICO MOREND

De: Ada Argelia Moreno Maradiaga
R.T.N. 06031966000086 Tels. 2656-1823 / 9981-8340
E-mail: lab.clinicomoreno@gmail.com
Realizamos todo tipo de Andlisis Clinico, Quimica,
Hematologia, Pruebas de Coagulacién, VIH, Chagas,
Helicobacter Pylori, Hepatitis, Cultivos, Heces, Orina,
Prueba de Embarazo, Tipo de Sangre.
\_ B° Mercedes Avenida, principal cvadra, y media arriba deGasolinera, Texaco, Gracias, Lempira J

ANG) CONTADO O (G4 i s TEMRDECTIR PO

crepmmo O [No. 000-001-01-00 009150
Sefior: Y te2 8
RTN: ¢ ) / $
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LA FACTURA ES BENEFICIO DE TODOS “EXIIALA”




(f; LABORATORIO

P11 nNi1TCo

LABORATORIO DE ANALISIS CLINICO “MORENOQO”
Tels.: 2656-1823, 9981-8340, Gracias Lempira R.T.N. 06031966000086

COPROANALISIS

Nombre del Paciente: Katy Lourdes Cortez Edad: 17afis Sexo: f
Medico: Fecha: 03-09-2021
Valores de
EXAMEN RESULTADO |Referencia
Antigeno H. Pylori en NEGATIVO Menor de 1:Negativo
Heces Mayor de 1: Positivo

Firma del Responsable
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Wg REPUBLICA DE HONDURAS e
= REGISTRO NACIONAL DE LAS PERSON e
RNP) TARJETA DE IDENTIDAD O

CHISANTO /CORTEZLOPEZ = =

g, 7 % SRR

=

atsssronssr NN

'~ =% HONDURENO POR :NACIMIENTO ,
7% NACIOKL:15 NOVIEMBRE 1962 T
; B SEXO :MASCULINO 3 q\,&& :
4 #%!  EMITIDAEL :28 AGOSTO 2013 NS
TETRTS el

i

| ARTICULO 91 LEY DEL REGISTRO NACIONAL DE LAS PERSONAS: Autoridad o
| paouar, podrd privar a una persona de la tenencia de su Tarjela de ... la ) de la
| disposicion de este articulo dard Jugar a la sancién penal correspondiente.
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| CRISANTO / CORTEZ LOPEZ
| 1316-1981-00587 |
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ESTACION DE SERVICIOS |
. RENESITO ESAUS.DER.L.DEC.Y.:

R.T.N. 13169012475651 Cel. 95737160
E-mail: estacionrenecitoesau2(0@yahoo.com

s B° El Calvario, frente a la Policia.San Andrés, Lempira J,
=
DIA | MES | ANO ]FACTUQ CAl: 2D273A-3961D4-52448C-ESE7CD-E123D1-7C |
CONTADO
/2 |09 | 27 | o &S| No. 000-001-01-00 gpage3
Sefior: A A/Lﬁ / Or' A4 mpuas, V=i
|Direccion: ¢« g { RTN:/B///G'?'QQ/,ﬂg o

Datos del Adquiriente Exonerado

N°. Constancia de reg. exonerados | N°. Orden de compra exenta| N°.de registro S.A.G:

LA FACTURA ES BENEFICIO DE TODOS “EXIJALA”

R .

i

L Imp. VIMAEL Gracias, Lempira Tel 2656-0124 RIN. 1320198400303 1 9\"’Cemﬁcaa6n 9231-19-10500-149
[CANT. DESCRIPCION P. UNIT. | EXENTA | GRAVADA ) I
AT o 4 A (0O =
a
Elab, 0321 400 Fact Descuentos y Rebajas otorgados /
Rengo Aulrzado, 0010100004201 | Importe GravadoL., C
al 000-091-01-00004600 Importe Exento/ ISV L )
Fecha Limte de Emision 18/032022 ~ |\meorte exonerado L. (
Orinat: Gl 15% 1.S.V., /
T el 18% LS.V \
Copia: ~ Emisor TOTALL. o J—
 Cantidad en Letras o > T XKSa, 005 )

Supermercado La Canasta Familiar
RTN"10019019117798
Supennercado La Canasta Familiar S de R L
30 Independiente. 1/2 Cuadra del Hotel Junior
San Juan, Intibuca Tel. 9540-4252
Email lacanastatamiliar17@gmaii com
CAl 1DBYBA-E97D14-DAABEE-0CO05E-
5E85C0-A4
FACTUKNA 000-002-01- 00322609
Fecha 23/09/2021 Hora'0603:30 p.n
Cliente. MUNICIPALIDAD SAN ATMDRES
LEMPIRA

RTN 13169955434815

No. Ord / Comp Exenta

No. Constarncia Reg Exonerado
‘o lddel Reg dela St

Descripcion Cant ISV Total
Batena Alcalina Cuadrada 91
80033035 4 15 0 300.00
Imp Exoneradol., 000
Importe Exento 0.00
Desc / Rebajas L. 00000 %
Gravado 15%L.. 260 88
Gravado 1%, 0.00
Sub lTotal L 260 88
ISV15% L. 3912
.S V.18%. L. 000
Total ISVS L, 39.12
Total Operacion. |, 300.00
Total Cancelado L, 500 00
Cambio: L. 200 00
Saldo: L, 000

F Pago. 500 00

Son Lempiras
TRESCIENI 5 COM 0000

Numero Inictal. 000-002 01060000
Numero Final 000-002-07-0 <000
Fecha Limite Ennsion. 0212 202

Cajero VANESA AYALA
I HIIIIII!IIIIII»II.IIIIIIHII 1l

......

\La Cangstfx
\ Familiar
\l ) L



REPUBLICA DE HONDURAS 1

MUNICIPALIDAD DE SAN ANDRES
DEPARTAMENTO DE LEMPIRA
RECIBO

Por Lps. [ 500.00 fPS. J

Recibi de: “LA TESORERIA MUNICIPAL DE SAN ANDRES”

La Cantidad de: @umfm‘fos [/0 MP‘[{Y? J)(DID to5 Lempiras

Por concepto de: Sito  Con el pipo o ‘f&j}u 7 f\(/)d’lOn Pd}ﬂ

S v ope rordo del Polodor
| FECHA |4 de 5’(7:1’58 mbre del 20 2|
Moty Tzobel Fyer (opde
NOMBRE ‘
136 1998 00261 . o Aaetaid
k. N° DE IDENTIDAD RECIBI CONFORME




CONSTANCIA MEDICA

La suscrita directora del Centro de Triaje de San Andres,
Lempira por medio de la presente hace constar que:

Maria Isabel Pérez Cortes con ID: 1316-1998-00269, madre
de escasos recursos econémicos de Jose Waldin Martinez
Pérez de 4 afos con malformaciéon de labio y paladar
hendido quien es paciente de Operacion sonrisa y sera
intervenido préximamente en la ciudad de JTegucigalpa.

Para lo que estime conveniente se éxtiénde la presente en
san Andrés, Lempira A los 14 dias del mes de septiembre
del aio 2021.

7.2
. ‘f”‘ Ty
- »,
-1 - 5 i

a. Raqbél Diak & o

«33

Directora del CETTE San Andés Lempira




MARIA ISABEL

APRILDO / SURNANE

- PEREZ CORTEZ

? FECHA DE NAGIENTO / 7Y v ATt Onemao.

- 18-06- 1998 1316 1998 00269
3 Inurm
“ HND 18- 06 2031
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REPUBLICA DE HONDURAS
MUNICIPALIDAD DE SAN ANDRES

Departamento de Lempira
RECIBO

I.pS- 500 . oo

Recibi de: /\/’{;LNC’: ‘DO’/IdCYJ dQ Qon /4(\(( re S
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nedicine.
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WILNICIPALIDAD DE GUALCINSE
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PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO  NOMBRES SEXO EDAD N. Historia Clinica
C&ixe) voyeeel o Sl M rB8| 90 o
Persona Responsable: ( Direccidn:
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REPUBLICA DE HONDURAS
MUNICIPALIDAD DE SAN ANDRES

Departamento de Lempira
RECIBO

Recibi de: Municipalidad de San Andrés Lempira.

— g
laCantidadde: /10 S;eN105 /,p m/n;ms onigmj

i
Por concepto de: AIDO;m ,Donfo' Cop Gis //0 e 0iCo

M’)'(‘d’)’l’jf I'YJLQJ’ LN U /TIJ’O’fo”{.‘JO :

L/
/

Fecha_/Z 3

Cldn Bejargno

J
Nombre Completo

i Ne v
[2le-2001-00 197 Ll idg B¢ \aianc
Identidad Recibi Conforme




; MUNICIPALIDAD DE GUALCINSE
- RED DE SERVICIOS DE SALUD GUALCINSE - SAN ANDRES
LR
—— g

N “\‘

/

ORI

» % v

RN TR
N

e

HOJA DE REFERENCIA

PRIMER APELLIDO "SEGUNDQ APELLIDO NOMBRES EDAD N. Historia Clinica
Prejor>n0 - nda R 0 e
Persona Resp'onsable: . Direccién:
[ X‘-"el Lo Mol ' - Sun T)J.dmi? Sorhaqo
Establecfmiento que refiere: Direccidn: Regidn Sanitaria:
S B Andui 13

Motivo para el em-/ié: U : S loO

e i S8 A oscrlnﬁﬁ?t"aneémam S (dn Fum auunoqda Hoo G2 P\

O ®-p M-I KQUANIDY Uiwo el lb-3-20U h Lo dore (i \oSw
for Q- \i- YDZ* PLAYQI MR atudt p AsdiD  niige feiee nisye G
al exomen o e 13 £¢. 80 T lo)]3s AT w‘d\,\awa NI losnoo

{ nront) pr\,Ox unhlodsl WO rudos Penuuaq\w: M exanin €O ARy L
Flotonit. FOR - 19T Movnimos fetuy vte,wmq Du:0(0x) o edimh €4 e
Exdmenes Realizados:

ULk TN ol ictrados -

VO am -

et . —_ s e

Pl fulsto dencs™

“[Tratamiento Aplicado:

AHvoxitiiing
Diagnostico de Remisién; - Evaluacién del Riesgo
| Swnc\memck&, 24. \S\nxusuo
: e . Con Riesgo
: - Sin Riesgo
Recomendaciones: - : : :
oltor WWO B (oroldmi 99 Y L6
Referido a; . . LP(YY\O e Hosz\Jital Re"-'giOna'l ' ‘ | ' Amerita Atencién en: b S (OG
Hospital Nacional- PR HospltaIAre.a/ R CESAR ... - Consulta Externa
Hospital Deptal oot CESAMO " . . ° COMUNIDAD Hospntahzac:én
FECHA DE REMISION |- REFER;DO I;OR ' ":,',t i R T ' Firma de la perso 7
DIA | MES | ANO Medico - . Promotor ¢ “

\q } T \ A/Enfermeria Perscnal Comunitario




DURAS —
7T UBLICA DE %(L)AS,I’ERSQNAS g
& REP O NACIONAL D: IDAD - e
m REGIMRARJrTADEmT‘f'm «

H()N;Ulmgﬁ?ﬂk_ RGN ’

=¥ ¥ Fézﬁ?gmmns O 7 ,

b v‘zoommgz |\|\|||||\| \\I |\||\||\|||||||||||| l\l ‘
- 1315

( ARTICULOB!LEYDELREGISTRONAOIONALDELASW W

Pl_LH“\
. Aﬁlﬁé&%ﬁﬁ.—f\lﬁ— -

".q- .‘ .v
jﬁ'{.l‘;s]‘ "'

W

i

W "l,; ﬂ‘w

Vel
!
.x,'

{
) SOLICITADA EN 1316

|
j
|
|
s

“
l
|
| ELIDA /BEJARANO

l 1316-2001-00192

privar a la )
d:sposicién de este artleulo -gars lugar a la saneign penal correspondiente.

§,i ot
LRI Iy T
. ].‘.'\ ‘r}‘?u"

A —



REPUBLICA DE HONDURAS
MUNICIPALIDAD DE SAN ANDRES
DEPARTAMENTO DE LEMPIRA

RECIBO
Por Lps. [ So00:on J
Recibi de: “LA TESORERIA MUNICIPAL DE SAN ANDRES”
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REPUBLICA DE HONDURAS
MUNICIPALIDAD DE SAN ANDRES
DEPARTAMENTO DE LEMPIRA
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-+ . REPUBLICA DE HONDURAS
we REGISTRO NACIONAL DE LAS PERSONAS
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)’ REPUBLICA DE HONDURAS h
MUNICIPALIDAD DE SAN ANDRES
DEPARTAMENTO DE LEMPIRA
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REPUBLICA DE HONDURAS
MUNICIPALIDAD DE SAN ANDRES

Departamento de Lempira
RECIBO
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MUNICIPALIDAD DE GUALCINSE

:; RED DE SERVICIOS DE SALUD GUALCINSE - SAN ANDRES
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(omey_ ooy Mau kel 27 SY
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0&1105 //Wm!aalf'c lever e rf] Iz %@& %/ﬁ% /ﬂmﬁ s
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Diagnostico de Remisién: Evaluacién del Riesgo

omltB__ zss =6 Jor 7.
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. : )” Sin Riesgo
Recomendaciones: P ” Y A
[TlUnon clt fo &
Referido a: 0 Hospital Regional Ameritg Atencidén en:
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m ESTACION DE SERVICIOS

\ RENESITO ESAU S. DER.L.DEC.V. *

R.T.N. 13169012475651 Cel. 95737160
E-mail: estacionrenecitoesau20@yahoo.com

~

LL B’ El Calvario, frente a la Policia.San Andrés, Lempira J)
DIA | MES | ANO | FACTURA (CAl: 202734-3961D4-52448C-ESE7CD-E123D1-7C )
CoNTADO O [y, 000-001-01-00
(30 | 09 |2/ Jcreomo OO0 PH0P1-81-00 004279
Seiior: X/ ZA /D54 mynie, Za /
@ireccion . A,/ RTN:

Datos del Adquiriente Exonerado

N°. Constancia de reg. exonerados | N°. Orden de compra exenta

N°. de registro S.A.G:

Imp. VIMAEL Gracias, Lempira Tel 2656-0124 RIN. 1320198400303 1 N® Certificacién 9231-19-10500-149

(CANT, DESCRIPCION P.UNIT. | EXENTA | GRAVADA )
EASo i A RN ——
.
\)
Elab. 03121 400 Fact. Descuentos y Rebajzs otorgados /
Rango Autorizado. 000-001-01-00004201 | Importe Gravado L. )
a1 000-001-01-00004600 Importe Exento/ ISV L. (
Fecha Limile de Emisién 18032022 | {mporte exonerado L. )
- 15% 1.S.V. (
ng'ma. . ¢ 18% LS.V /
Copia:  Emisor TOTALL. 225 L
| Cantidad en Letras ; T iraZa & Pse<o o C J

r

LA FACTURA ES BENEFICIO DE TODOS “EXIJALA”

Inversiores Lempira
Bo. Brisas de Celaque, Gracias, Lempira
Honduras, C.A.
Honduras, C.A.
Puma Circunvalacion de Walter Yovany Pol
anco Rosa
Bo. Brisss de Celaque, Graciss,
Honduras C.A.
Email:pumacircunvalacionByzhoo. con
R.T.M.:13011972002537
Tel.:2456-0440

Lerpira

237972021 15:09:35
FACTURA:D00-0046-01-01701037
CAIOFSD45-ACDIBGY-46849R1-B69438-0392R7-EC
RANGD AUTORIZADD DE FACTURAS
Facturs inicial 000-C046-01-01490001
Factura final 000-004-01-01990000
Fecha de emision: 23/9/2021
Fecha limite de emision : 8/2/2022
Codigo Cliente : 123932
Honbre: HUNICIPALIDAL
IRA
Direccion:

R.T.N: 13169995434815

SAN ANDRES LEX

Cant Bomba Descrip FPrecio  SubTotal
7.215 3 Super L 27.72 L 200.00
DESCUENTO p.oo
BASE GRAVADA 157 L b.0oo
BASE GRAVADA 18% L 0.00
BASE EXENTA L 200.00
BASE EXDNERADA L

I8V 15% L 0.00

I8V 18% L 0.00

TOTAL A PAGAR L 200.00

EFECTIVO L 0.00

CAMBIO L 0.00

DOSCIENTOS LEMPIRAS COM 00 /100 CTVS
No de orden de compra exenta________
No. de Registro de exonerados :
No. de Registro de SAG :
Original: Cliente

Copia: Contribuyente Emisor.
Forms de Pago: Contado

Firms:

oo —

GRACIAS POR SU COMPRA
LA FACTURA ES BENEFICIO DE TODOS EXIJALA



