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b4 SECRETARIA DE GOBERNACION,
JUSTICIA'Y DESCENTRALIZACION

GOBIERNO DE LA
REPUBLICA DE HONDURAS

MEMORANDO GA-No. 043-2022

PARA: SANDY KARYNA PALMA RODRIGUEZ
OFICIAL DE INFORMACION PUBLICA
UNIDAD DE TRANSPARENCIA Y ACCESO
A LA INFORMACION PUBLICAr;

SN
DE: CARLOS HAWIT e s i) .
GERENTE ADMINISTRATIVGac— o
Cnga 37

ASUNTO: REMISION DE LIQUIDACIONES PARA PUBLICACION

FECHA: 25 DE ENERO DE 2022.

En cumplimiento al Articulo 246 de Decreto Legislativo No. 107-2021 publicado en el Diario
Oficial La Gaceta No. 35,800; Presupuesto General de Ingresos y Egresos de la Republica Ejercicio
Fiscal 2022, se remite para su publicacion la fotocopia de la liquidacién presentada por las
Municipalidades que se describen a continuacion:

Nombre de la Alcaldia Municipal Monto
L. 83,724.00 (OCHENTA Y TRES MIL SETECIENTOS
1. SAN RAFAEL, LEMPIRA VEINTICUATRO LEMPIRAS EXACTOS)
2. NUEVA CELILAC, SANTA | L. 79,614.00 (SETENTA Y NUEVE MIL SEISCIENTOS
BARBARA CATORCE LEMPIRAS EXACTOS)
Atentamente,

Edif. Centro Civico Gubernamental, Torre II Blvd. Juan Pablo II, Esquina Republica de
Corea, Tegucigalpa, Honduras, CA
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CONSTANCIA

La suscrita Comisionada Msc. IVONNE LIZETH ARDON ANDINO por medio de la
presente HACE CONSTAR: Que Ia ALCALDIA MUNICIPAL DE NUEVA
CELILAC, DEPARTAMENTO DE SANTA BARBARA, Cumplié con la publicacién
del Informe de liquidacién sobre los fondos asignados en el marco del programa
“Operacidon Fuerza Honduras I” en su TERCER DESEMBOLSO, dicho informe se
encuenira en ¢l Portal Unico de Transparencia, del Instituto de Acceso a la Informacidon

Piblica.

Firmo la presente a los diez (10) dias del mes de enero del afio dog mil veintidos (2022).

Direceldn: Col. Tepeyac, Edificio Panorama,costade | PRI {(504) 22213272
Sur et Hospital Honduras Medical Center, 4 2231- 3161482475
Tegucigalpa, M.C.C., Honduras, C.A. { FAX: 2236.8400




e a e LR X
Pl i % SECRESARIA 126 GOPERMACHIN,

PRERTICIA ¥ DESCEN TRALZACTON

COBIERNMG 1 L g
REPEIBLITA DE HONDURAS

LIQUIDACION FUERZA HONDURAS |
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S| ES DIGITAL (CERTIFICADA)
LINEAMIENTOS
PLAN DE COMPRAS ¥ CONTRATACION
RECIBQ DE LA TESORERIA
_ SOLICITUD DE REQUERIMIENTOS N/A
= N/A
N/A
N/A
N/A

MONTO D

>

o

NUEVA CELILAC
20/112022 2615 SANTA BARBARA F-01L79,614.00
JUNIO 2021

DOCUMENTACION LEGIBLE
GASTOS EN EL MARCO DEL COMBATE Y
PREVENCION DEL COVID-18 INCLUYENDO EQUIPC,
INSUMOS, INDUMEMENTARIA A EXCEPCION DE
MEDICAMENTOS
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MUNICIPALIDAD DE NUEVO CELILAC
OPERACION DFUERZA HONDURAS

PLAN DE COMPRAS Y CONTRATACIONES

B

LETUBLICA £3 HONDLIEAS
W P K ow
MUCREFARIA 1Y SALLY

NOMBRE DEL CONTRAYADO

DESCRIPCION DE LA
COMPRA/CONTRATACION

MES DE
COMPRAICONTRATACION

TIPO DE
COMPRAICONTRATACION

MODALIDAD DE
CONTRATACION/COMRRA

VALOR DE LA
COMPRA/CONTRATACION

ANA CRISTINA ENAMORADO
AGULAR

PAGO DE UN MES DE TRABAIO A LA
DOCTORA EN MEDICINA GENERAL
DEL EQUIPO DE RESPUESTA RAPIDA,
OPERACION FUERZA HONDURAS,
EMERGENCHA COVID1S,
CORRESPONDIENTE AL PERIODC
DEL G7 DE JULIG AL 07 DE AGOSTC
DEL 2021, SEGUN CONTRATO
ADJUNTO.

JULIO

POR CONTRATC

DIRECTA

29,337.63

ANA CRISTINA ENAMORADO
AGULAR

PAGO DE UN MES DE TRABAJO A LA
DOCTORA EN MEDICINA GENERAL
DEL EQUIPO DE RESPUESTA RAPIDA,
OPERACION FUERZA HONDURAS,
EMERGENCIA COVID19,
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
DEL 07 DE AGOSTO AL 07 DE
SEPTIEMBRE DEL 2021, SEGUN
CONTRATO ADIUNTO,

AGOSTO

POR CONTRATO

DIRECTA

29,337.63

L.

58,675.26
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REPUBLICA DE HONDURAS
ALCALDIA MUNICIPAL
Nuevo Celilac, Santa Birbara
Frente al parque central, Depto. De Santa Barbara, Honduras, C.A.
Telefax (304) 2664-40-19
e-mail: municelilac@hotmail con

POR LPS. 79,614.00

RECIBI DE LA TESORERIA GENERAL DE LA REPUBLICA DE HONDURAS CON RTN. N°
080711995295576, CANTIDAD DE SETENTA Y NUEVE MIL SEISIENTOS CATORCE LEMPIRAS
VALOR QUE CORRESPCNDE PARA LA OPERACION FUERZA HONDURAS.

NUEVO CELILAC, SANTA BARBARA 29 DE JUNIO DEL ANQ 2021.
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~ CUADRO RESUMEN DE EJECUCION DEL TERCER DESEMBOLSO PROGRAMA FUERZA HONDURAS

11-209-000479-5

it

FECHA

No.CK, NiD,
N/C, DEP

No,
o/P

OBJETO
DEL
GASTO

BENEFICIARIO

DESCRIPCION

il

DEPOSITOS

EGRESOS

SALDO

SALDO INICIAL

79,614.00

HHHHHHER

7524

23466

54200

ApNA CRISTINA ENAMORADO AGUILAR

PAGC DE UN MES DE TRABAIO A LA DOCTORA EN
MEDICINA GENERAL DEL EQUIPO DE RESPUESTA RAPIDA,
OPERACION FUERZA HONDURAS, EMERGENCIA COVID19,
CORRESPONIMENTE AL PERIODO DEL 07 DE JULIO AL 07 DE
AGOSTO DEL 2021, SEGUN CONTRATO ADIUNTO,

00-3026

25,670.43

53,843.57

MR

7599

23545

54200

ANA CRISTINA ENAMORADO AGUILAR

PAGO DE UN MES DE TRABAJO A LA DOCTORA EN
MEDICINA GENERAL DEL EQUIPO DE RESPUESTA RAPIDA,
OPERACION FUERZA HONDURAS, EMERGENCIA COVID19,
CORRESPONDIENTE AL PERIODO DEL 07 DE AGOSTO AL 07
DE SEPTIEMBRE DEL 2021, SEGUN CONTRATO ADJUNTOQ.

00-3082

25,670.43

28,273.14

SERVICIO DE ADMINISTRACION DE

RENTAS

YAGO DE RETENCIONES POR SUELDO RECIBIDO A LA
DOCTORA EN MEDICINA GENERAL CORRESPONDIENTE A
DOS MESE DE TRABAJO EN LA EMERGENCIA DEL COVID-19
MEDIANTE i.A QPERACION FUERZA HONDURAS,
RECIBIENDO UN SUELDO DE LPS. 29,337.63 MENSUAL

7,334.40

20,938.74

TOTAL

58,675.26

20,838.74
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NUEVO CELILAC, SANTA

BARBARA
EJERCICIO: 2021
Orden de Pago Emisién:  02/09/2021
Moneda: Lempiras {L) Hora : 10:28 a.m.
Honduras, C.A. USUARIO: JH.CARDONA
Orden de Pago No.: 23545
L.  29,337.63
Tipo de Expadients: GASTO RECURRENTE VARIABLE
Expedienta No.: 6899
Fecha de Emision: 2/6/2021
No.Cheque/Nota de Debito: i
Paguese a:  ANA CRISTINA ENAMORADO AGUILAR I/RTN: 0801198802170

La Cantidad en Letras: VEINTINUEVE MIL TRESCIENTOS TREINTA Y SIETE CON SESENTA Y TRES CENTAVOS

Descipcior:

PAGO DE UN MES DE TRABAJO A LA DOCTORA EN MEDICINA GENERAL DEL EQUIPC DE RESPUESTA RAPIDA,
OPERACION FUERZA HONDURAS, EMERGENCIA COVIL-19, CORRESPONDIENTE AL PERIODO DEL 07 DE
AGOSTO AL 07 DE SEPTIEMBRE DEL 2021, SEGUN CONTRATO ADJUNTO.

i CPROYECTO!OBJETOGASTO -~ 1 =l ;
<4 0Z 000 004 D00 54200 11-011-06  Transferencias a‘Asociaciones Civiles sin Fines de Luero 29,337.63

RETENCIONES
 DESCRIPCION

202 RETENCION DE ISR 3,667.20
Total de retenclones: 3.667.20

RESEUMEN AFECTACIONES PRESUPLESTARIAS

QESCRIBGIONGT 0 L e

11-011-08 EMERGENCIA COVID-12 28,337.63
Monto Total: 28,337.62

MONTO

TRESUMEN TOTAL ORDEN DEPAGO

"~ 20,337.63

SUBTOTAL
- RETENCIONES 3,667.20
{ 25,670.43
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M NOMBRE CARGD ENTIDAD DESDE HASTA DEVENGADD  IRETENCION 12.5%) TOTALA PAGAR FIRMA FECHA DE PAGO
Medico General Y
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CONTRATO INDIVIDUAL DE TRABAJO POR TIEMPO DETERMINADO.

Nosotros, Teodoiinda Anderson Mejia con Numero de identidad 0318-1961-00039,
actuando en mi condicién de Alcalde y Representante Legal de la Municipalidad de
Nuevo Telilac qulen en Jo sucesivo se denominara EL CONTRATANTE y Ana Cristina
Enamorado Aguilar, con nimero de identidad 0801-1988-02170,celular {504) 8850-
1431, quien para ios mismos efectos en adeiante se denominara EL CONTRATADD
hemos convenido en celebrar, como al efecio celebramuos, ei presente Conirato
individual de Trabajo por Tiempo Determinado, en el marco de la Operacion Presidencial
“Fuerza Honduras” mismo que se regulara bajo las cldusulas vy estipuiaciones siguientes:
CLAUSULA PRIMERA: NATURALEZA DE LOS SERVICIOS: Ei. CONTRATANTE declara que
por la naturaleza de jos servicios para atender ia emergencia sanitaria generada por el
COVID-19, se hace necesario contratar los servicios de Medico General EL CONTRATADO
quien se compromete a laborar como: Medico General quien tendra su sede en el
Municipio de Nuevo Celifac, CENTRO DE TRIAGE BRIGADA MEDICA. CLAUSULA
SEGUNDA: DESCRIPCION DE LOS SERVICIOS: EL CONTRATADO se compromete a ejecutar
las funciones siguientes: Coordinar equipo, organizar las actividades en base a
planificacién para resultados semanales, pesquisar otro tipo de enfermedades que
amenacen a las comunidades organizar poblacién en grupos de riesgos, obtener
logisticas, promocién, prevencién curacion, rehabilitacidn. Realizar cualquier otra tarea
atinente ai cargo. CLAUSULA TERCERA: VALIDEZ ¥ VIGENCIA DEL CONTRATO: Este
CONTRATO tendrs una duracion de un (1) mes contados a partir de la firma del mismo,
estard sujeto a 1a autonomia de 2 voluntad de las partes CONTRATANTES, prestando EL
CONTRATADO, sus servicios de Medico General; por este mismo acto queda entendido,
gue una vez terminado dicho CONTRATO, finaliza ia relacion contractual, sin
responsabilidad de ninguna naturaleza para EL CONTRATANTE. CLAUSULA CUARTA: DEL
MONTO Y LA FORMA DE PAGO: EL CONTRATANTE se compromete a pager a EL
CONTRATADO por los servicios prestados la cantidad de Veintinueve mil trecientos
treinta v siete lempiras con sesenta y tres centavos (Lps. 29,337.63). El monto total de
este CONTRATO serd cublerto con fondos transferidos por la Secretaria de Gobernacidn,
Justicia y Descentralizacién mediante el Programa Fuerza Honduras. CLAUSULA
QUINTA: 13 jorada de trabajo seré de seis horas de lunes a viernes. CLAUSULA SEXTA:
DEDUCCIONES. EL CONTRATADO autoriza por este medio a que se le deduzca de sus
pagos e Impuesto sobre la Renta (ISR} correspondiente y de conformidad a la Ley del
Impuesto sobre la Renta, la cantidad de 3,667.20 (tres mil seiscientos sesenta y siete
fempiras con veinte centavos), 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 accién judicial. EL
CONTRATADOQ contratard y mantendrd a su propio tosto fos seguros contra riesgos y por
fas coberturas que estime pertinentes durante ef periodo ﬁjhu EORIRATO. EL
CONTRATANTE no asume ninguna responsabilidad por dafios § %iﬁs’gse ‘} 0S5 GUE
EL CONTRATADO o sus dependientes sufrieran o infringierdf :
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bienes. CLAUSULA OCTAVA: MODIFICACIONES AL CONTRATQ. L CONTRATO podrd 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 obfigaciones por
cualquiera de las partes; c) Por caso fortuito o por fuerza mayor previamente
comprobada, debiendo hacerse la liquidacién de los pagos, anticipos y pastos
entregados a la fecha en gue se produzca la rescision de EL CONTRATO sin mds
compromiso por parte de municipalidad de cubrir las cantidades estimadas a la fecha;
d} Por falta de desemboiso del Gobierno Centrai a la municipalidad dejando sin ninguna
responsabilidad a fa 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 dardn 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 cldusulas derivadas del presente documento. En
fe de lo cual, firmamos el presente CONTRATO en la Ciudad de Santa Barbaré en el
Municipio de Nuevo Celilac a los siete 07 dias de! mes de agosto defafio 2021.
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Centro de estabilizacion y triaje municipai Nuevo
Celilac

informe produccion correspondiente al mes de
agosto del aiio 2021

Presentado por:

Dra. Ana Cristina Enamorado Aguilar
Coordinadora triaje

irvin Rolando Sorto
Técnico microbidlogo

Nuevo Celilac, Santa Barbara, Honduras




Introduccion

Durante el mes de agosto aumento el ndmero de consultas en el triaje municipal, el cual
cuenta con dos tipos de pruebas. 1 diagndstica y 1 pronostica las cuales son:

1. Hisopado de antigeno de superficie sars cov-2.

2. Pruebas rdpidas sars cov-2.
Préximamente el triaje contara con PCRrt, los 5 dias laborables de la semana, cuya prueba
es el oro-en ef diagnéstico de la COVID 19.
Recibimos donaciones de 3 camas de ingreso hospitalario por parte de CHILDFOUND Y
ADASBA,
Recibimos donaciones de insumos de desinfeccidn por parte de USAID, al igual gque
equipos de proteccidn personal y un descartador de agujas.

Retibimos por parte de la municipalidad de nuevo Celilac escoba, trapeador, basurero.

La demanda de pacientes en el triaje ha incrementado significativamente, a diario se ha
atendido, en los dfas que no es porque se ha colaborado en la jornada de vacunacion

contra la COVID 19.

Ef dia 18 de agosto del 2021, se realiza rabajo de campo en &l capulin, transporte de
Gerardo Caballero, contratado por la municipalidad, acompafidndonos el equipo de
vacunacion del cesar de crucitas.

A continuacion, se detallaré fa produccién del mes.

(e,

U Soseén fades Lovers
It




r W W
T WM W OW OWOWE W OOWE R OWE TR TR W TR MRS TR VR TR MR OTEE T OTEE TEE WEEOWER W WS W W | T wme wm wme w w—— ———
: . _— -

, fecha total | masculino | femenino | AG-RDT Prueba rapida MAIZ recuperados
| Lunes 10 |2 8 +0 [-3 | 2(tgMNgG) 2 2 {jutia)
| G2/08/21 :
| Martes 2 i i +1 | -1 | ilgM+ 1
| 03/08/21
| iviigrcoles | i 4 B +0 -1 jigM+3 [ 7 2
| 04/08/21
| Jueves 0 ] 0 o |o |o C Supervision
| as5f0B/21 1 wvacunhacion
1 en Ci5 118
{ PTS
viernes i i 0 U -1 7] Q Supervision
- 06/08/2021 vacunacién
CIS 30 PTS
fecha total | masculing | femenino | AG-RDT Prueba rédpida MAIZ recuperados
tunes 3 2 1 +0 | -2 1ighi+ /2 igG+ i
09/08/21
| Martes 9 1 3 +0 -4 4 igh+ 0
10/08/21
Miércoles 3 i 2 #0 | -0 3 lgG+ 0 Vacunacidn
11f08/21 Cis 54
PACIENTES.
| Jueves 1 1 0 0 4 o 0
12/08/21
Viernes 0 0 4] 1) 0 L4 0 Sunervisioh
13/08/2021 vacunacion
I8 52
pacientes
fecha ot | mescuiing | Terhening | AG-RDT Prueha répida AL 1 retoperatos
Lunes 15 5 10 +1 | -2 3 lghd+ 2
16/08/21
Martes 1 4] 1 + 1- o
17/08/21
Miércoles (23 | 6 17 0 |4 2 Gira Capulin
18/08/21 |

—aéla@’h’f@w

Ry pOEL efa Motes fvece
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| lueves 0 0 0 0 0 0 0 Supervision
| 19/08/21 ; vacunacidn
: CIS. 30 PTS

" Viernes 4 1 3 0 -4 0 15}

| 20/08/2021 -
_ fecha total | masculino | fermenino | AG-RDT Prueba ripida MAIZ recuperados
| Lunes ) 2 2 +1 .3 2 e+ 1 SUPERVISION
| 23/08/21 VACUNACION
i EN CIS 59 PTS
| Martes 12 |1 1 [0 | -1 | 1-/ 11gG+ i0
| 24/08/21

| Miércoles 15 1 14 +2 | -0 0 2
P 25/0801

| jueves 5 o 5 +2 | -3 1+igG/igM 2
| 25/08/21
| Viernes 15 3 2 2 |1 -1 3
. 27/08/2021

fecha total | masculine | femenino | AG-RDT Prueba rapida MaAIZ recuperados
. Lunes 7 2 5 +0 | -6 1igM+ [ 2igGe/ 1- 4
' 35/08/21
| Martes 2 o 2 IR 1
31/08/21
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REPUBLICA DE HONDURAS
MUNICIPALIDAD DE NUEVQ CELILAC, S. B.

- ™
R. T. N. 16158003435960 [REC[BG N9 603082
NUEVO CELILAC, SANTA BARBARA, d
HONDURAS, C. A. PORIPS. 9 (30 .4 §_<
r!‘éuev.e Celilac 8 B. «5 da };, 2 _‘!ﬁ} f}{r\aﬁ‘ _,s‘{mg‘“g_ ;’f) 1‘{ B dol 2&«%{2

Recibl de: (N/luin e ilacio o Nueus cplitac .
La Cantidad de \[emhg ﬂ‘.‘.@ V‘v"‘ 3{ s &\@ s Wﬂ CCH.Cu:{ wéxq b{& @fWIf&S '

e PORCQNCEPT.BE
1 Fongraiios W Udavos
2
3
4
D ]
IMP. SANTA BARBARA RTN. 0601 Pﬂ-mm 0004 - 505,000 - 0512016
oot 1988 (00

IDENTIDAD
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SOLICTTADA EN DIt
 ANA CAISTINA / ENAMORADO AGUILAR
. 5801-1088-02170
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PAGO DE PAGO DL UN MES DL TRABANI A LA DOCOTORA UN MLDICINA GENERAL DEL EOLPO DE
RESPIIRSTA RAPIDA, OFERACION FURRZ A BONDURAS, FMFRGENCIA ( OVIN-19, CORRESPONDIFNTE Al)L
PRRIODO DEL 47 DE JULID AL 07 DE AGOSTO DEL 2021, SEGUN CONTRATO ADJUNTO.

{ 1-200-00479-5
25,670.43

ANA CRISTINA FNAMORADOC AGUTTAR

7 ARRR Ny
POR:

AUTORIZADO POR

}

 RECIB| CONFORME oty | e

NOMBRE
FIRMA

00007524

A I / :1‘—‘ r A s e B
§ 1O VAR
= ¥ 0
| N.° DE IDENTIDAD f e i
NeSOLVENCIA W2 "o 7/




e NUEVU CELILAC, SANTA

. L #] BARBARA
“aa EJERCICIO: 2021
) Orden de Pago Emisidon: 06/08/2021
Moneda: Lempiras (L) Hora :  08:25a.m.
Handuras, C.A. USUARIO: JH.CARDONA

Orden de Pago No.: 23466
L: 2833783

Tipo de Expedients: GASTO RECURRENTE VARIABLE

Expediente No.: 6629

Fecha gs Emisian:  6/8/2021

No.CheguefNota de Debito:

Paguese a:  ANA CRISTINA ENAMORADO AGUILAR I¢/RTN: 0801198802170

La Cantided en Letras:  VEINTINUEVE ME. TRESCIENTOS TREINTA Y SIETE CON SESENTA Y TRES CENTAVOS

Descripcion:

PAGG DE UN MES DE TRABAID A LA DOCTORA EN MEDICINA GENERAL DEL EOUIPQ DE RESPUESTA RAPIUA,
OPERACION FUERZA HONDURAS, EMERGENCIA COVID-18, CORRESPONDIENTE AL PERIODO DEL 07 DE SULIO
AL 07 DE AGOSTO DEL 2021, SEGUN CONTRATO ADJUNTO.

11 02 000 004 D0D 54200 11-011-06 Transferencias a Asociaciones Civiles sin Fines de Lucro 29,337.683
202 RETENCION DE 18R 3,867.2D
Totai de retenciones: 3,667.20

OB ‘.-- e r..rl.-‘ g __7 - = : B o > = } ; :
11-011-08 EMERGENCIA COVID-19 20,337.63
Monto Totak 28,337.63
SUBTOTAL 28,337.63
- RETENCIONES 3,687.20
TOTAL 25,878.43
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Municlpalidad de Nuevo Celilac » Santa Barbara
PLANILLA DE TRIAJE MUNCIPAL
DOCUMENTOS PERSONALES TIEMPO TRABAJADO SUELON
N NOMBRE CARGD 1DENTIDAD DESDE HASTA DEVENGADD  |RETEMCION 12505 TOTAL A PAGAR FIRMA FECHA DE PAGO
Medico General ¥
1f ANA CRISTINA ENAMCRADO coordinarire del GB01-1988-02170 [ ov/07/2022f ov/08/2021) 1. 28337831 5,667.40{ L. 25,670.43 05/00/2021
AGLUILAR equipe de repucats
rapida
L 2933783 (L 3,667.20 1. 25670.43

HAGO CONSTAR: Qus esta planliia es corrects ¥ justa que kos servicios gue an elfs e expresan han sida prestados por lag personzs contriadas.
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CONTRATO INDIVIDUAL BE TRABAJO POR TIEMPO DETERMINADO.

Nosotros, Teodolinda Anderson Mejia con Numero de identidad 0318-1961-00039,
actuando en mi condicién de Alcaide y Representantie Legal de la Municipalidad de
Nuevo Celilac quien en lo sucesivo se denominard EL CONTRATANTE y Ana Cristina
Enamorado Aguilar, con nimero de identidad 0801-1988-02170,celular (504) 8850-
1431, quien para los mismos efectos en adelante se denominard EL CONTRATADOQ
hemos convenido en celebrar, como al efecio ceiebramaos, el presente Contrato
Individual de Trabajo por Tiempo Determinado, en el marco de la Operacién Presidencial
“Fuerza Honduras” mismo que se regularé bajo las clausulas y estipulaciones sigulentes:
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-18, se hace necesario coniratar jos servicios de Medico General EL CONTRATADC
quien se compromete 2 laborar como: Medico General quien tendra su sede en el
Municipio de Nuevo Celilac, CENTRO DE TRIAGE BRIGADA MEDICA. CLAUSULA
SEGUNDA: DESCRIPCION DE LOS SERVICIOS: ELCONTRATADO se compromete a ejecutar
las funciones siguientes: Courdinar equipo, organizar las actividades en base a
planificacion para resultados semanales, pesquisar otro tipo de enfermedades que
amenacen a las comunidades organizar poblacion en grupos de riesgos, obtener
logisticas, promocion, prevencion curacion, rehabilitacién. Realizar cualquier otra tarea
atinente al cargo. CLAUSULA TERCERA: VALIDEZ Y VIGENCIA DEL CONTRATO: Este
CONTRATO tendra una duracién de un {1} mes contados a partir de Iz firma de! mismo,
estara sujeto a la autonomia de la voluntad de las partes CONTRATANTES, prestando EL
COMNTRATARO, sus servicios de Medico General; por este mismo acto gueda entendido,
que una vez terminado dicho CONTRATO, finaliza la relacién contractual, sin
responszbifidad de ninguna naturaleza para EL CONTRATANTE. CLAUSULA CUARTA: DEL
MONTO Y LA FORMA DE PAGO: EL CONTRATANTE se compromete a pagar a FL
CONTRATADO por los servicios prestados la cantidad de Veintinueve mil trecientos
treinta y siete lempiras con sesenta y tres centavos {Lps. 29,337.63). El monto total de
este CONTRATO sera cubierto con fondos transferidos por la Secretaria de Gobernacion,
Justicia y Descentralizacion mediante el Programa Fuerza Honduras. CLAUSULA
QUINTA: La Jornada de trabajo sera de seis horas de lunes a viernes. CI.AUﬂl.A SEXTA:

DEDUCCIONES. EL CONTRATADO autoriza por este medio a gue se le deduzca de sus
pagos el Impuesto sobre fa Renta (ISR} correspondiente y de conformidad a fa Ley del
Impuesto sobre la Renta, la cantidad de 3,667.20 [ires mil seiscientos sesenta v siete
iempiras con veinte centavos), CLAUSULA SEPTIMVIA: ESTIPULACIONES ESPECIALES:
Queda entendido y aceptado por las partes CONTRATANTES que, en caso de

incumplimiento de los Términos de Referencia establedidos, 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 regulera accion judicial. EL
CONTRATADO contratara y mantendrd a su propio costo los seguros contra riesgos y por
las coberturas que estime pertinentes durante el periodo de FL. CONTRATO. FL
CONTRATANTE no asume ninguna responsabilidad por dafios propios_g.a.terceros que
EL CONTRATADO o sus dependientes sufrieran o infringieran ef“pe N
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bienes. CLAUSULA OCTAVA: MODIFICACIONES AL CONTRATD. Et CONTRATOD podra ser
modificado mediante Adenda siempre que ias 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 simpie cruce de notas; bj Por incumpiimiento de fas obligaciones por
cualquiera de las partes; ¢) Por caso fortuito o por fuerza mayor previamente
comprobada, debiendo hacerse la liquidacién de ios pagos, anticipos y gastos
entregados a la fecha en que se produzca la rescision de EL CONTRATO sin més
compromiso por parte de municipalidad de cubrir las cantidades estimadas a la fecha;
d) Por faita de desemboiso dei Gobierno Central a la municipatidad dejando sin ninguna
responsabilidad a [a municipalidad por los derivaciones de este CONTRATO. CLAUSULA
DECIMA: Todo 1o no previsto en el presente CONTRATO y 1a falta de cumplimiento de
una de las partes contratantes daran derecho a ejercitar las acciones correspondientes
de conformidad a feyes de nuestro pais. ACEFTACION FilNAL Ambas partes, por ser
verdaderas las declaraciones y modalidades que se detallan en el presente CONTRATO,
se obligan a cumplir fielmente con las cléusulas derivadas del presente documento. En
fe de lo cual, firmamos el presente CONTRATO en la Ciudad de Santa Barbara en el
Municipio de Nuevo Celifac a los siete 07 dfas del mes de julio del afio 2021




Region sanitaria de salud #16

Triaje Municipal de Nuevo Celilac

informe mensual correspondiente al mes de Julio del 2021

Elaborado por

Ana Cristina Enamorado Aguilar

Coordinadora triaje Municipal

irvin Rolando Sorto

Técnico microbiologo
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Introdutcién

Se inicid labores e dia 07 de julio del 2021, arrancando con ia supervision de ja jornada
Nacional e internacional de vacunacidn conira Ia COVID-19, en la que se evaluaron a los
beneficiarios antes de recibir su dosis para determinar si éstos se encontraban aptos para
recibir su dosis, al igual mantenerios bajo estricta supervisién por si se presentaba un efecto
adverso ante el agente vacunal, también se superviso el correcto llenado de los listados, visto
bueno de ios frascos, jeringuiifas v delas insumos utilizados, ei lienado correcto de fas tarjetas.
Cada jornada se inicié con charlas alusivas al tema en cuestién, despejando dudas a la
poblacién y motivando a que estos completen su esquema de vacunacién.

En la jornada se aplicaron vacunas prestigiosas como ser Pfizer, Astrazeneca y Moderna.

Primeras y segundas dosis.
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7 de julio 2021
Total 113
Fernenino 65

Mascufinos 48

8 de julic 2021
Total 22
Femeninos 11

tiasculinos 11

9 de julio 2021
Totai 10
Hombre 2

Femeninos 8

i2 de jufio 2521
Total 44
Femeninos 27
Masculinos 17

Trinje 1 Femenino,

13 de julio 2021
Total 11
Femeriinos 5

Masculinos 6

14 de julio 2021
Total 10
Hombres 5
Mujeres 5

Consulta:
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Total 13
Femeninos 9

Maseulinos 3

i5 de Julio 2021
Total 11
Masculinos 4

Femenings 7

16 viernes ho

17 sabado no

18 domingo no

18 de julic 2021
Total 11
Hombres 3

Femeninos 8

20 turno

21 de Julio 2021
Total 11
Femeninos &

Masculinos 5

22 de julio 2021
Total 19
iiasculinos &

Femeninos 11
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23 de julio 2021
Total 98
Fermeninos 61

Masculinos 37

26 de julio 2021
Total 11
femeninos 8

Masculinos 3

27 de juiio 2021
Total 24
Femeninos 33

Masculinos 58

{onsulta 2 femeninc 1 masculino,

28 turno

29 de julio 2021
Total 77
Hombres 40

fviutjeres 37

30 de julio turno.




FECHA PACIENTES | MASCULINO | FEMENINO | TOTAL PACIENTES
| TRIAJE |
| 7 de julio 48 65 113
| 2021
| 8de jufio 11 11 22
1 2001
| 9 de julio 8 2 10
| 2021
12 de julio T | 1 26 24
| 2021 FEMENINO
L 13 de julio g 5 i1
| 2021
| 4dejufio 9 14 23
[ 2021
| 15 de Jufio 4 7 11
1 2021
| 19 de julio 3 8 11
| 2021
" 2ide julio 5 6 i1
| 2021
22 de julio B 1 1
| 2021
| 23 de julio 37 61 28
| 2021
| 26 de julio 3 8 11
| 2021
' 27dejulic | 2FEMENINO 58 33 94
| 2021 i
| MASCULING |
| 29 de julio 40 37 77
2021
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CONSGLIDADO

PACIENTES ATENDIDOS MES JULIO

TOTAL, FEMENINOS: 294
TOTAL, MASCULINOS: 257

TOTAL, PACIENTES EN EL MES: 551
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APOYO IORNADA DE VACUNACION COVID-19
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Secretaria de Salud de Hondures

| Unidad de Vigitancia de fa Salud
g Ficha de la vigliandz epldemlotéica de Ias Infecciones resplratortas COVID=19
: 1. informacién Unidad nottficad
T Establecimionts continels §< T Wo: C ™™ CTSAA- ¢ DCESAMD € T OMB.¢ T RLRER £ | _sonphial [ 2Clinkrafhmpital adart | ST
L Hambre def establecleventolTeafe: 113 (¢ Tl Ll to: €=ﬂ prcigia: NUs__ angiin Sanirara; Yo .
Htstvbee de s persons gue Nena fa fiche RTLEA ‘nx;n}cn—\; [a1s) frcha denotifiercidn de crva Tt — 4 = 2 1
e L. nformaciin ded pacienta
X Dakon poripraipc: e -
il nombres OS¢ SvnHoaC Ageitdos {u il e 4.3 tomtve (R o dapassp Hors K1y oo
Fochade nacmipnto Diz L2 Mes ] At Flp fdad e afins rumplidon (00-110E Ls_nmwnuur:h_ﬁ‘ﬂm‘_ﬂgm,
| Mombre ded jeie. e Samedia (3l a4 menor de 10afles):
™ 1.2.- Dirridn ded pacientef Residencls Actual:
i l Tismpa do seskdls: <4 £7__ Densstameete Ca b muein NL BaeriofTotonls: NG Catla: Avenida:
; No.De ca22. Otz referencias dot damicifo, !E;U!!Sl MR Alea . CoteriofComurigid
i Teldionofie,____ __Tetonocehlan, s D
e 3.- Nistorts de s scfornadad:
8 mbaﬁrhkﬁ\dninmﬂﬂﬂw MILUJM“W‘L i 1___ Semama fpidersiaiighcs ¢a Fis; S
i £l pasiente tiene: I € HAAG - Y IRAGnusiiada: €Y Mo, D expesien
i r - Antenederves de exposiciing
: Largar de trabiao, Estudio; mzweuwmmymammmmam 2&5&.(__;)&&%‘11;3;“%
P v Fechadesaivadesitier J /. Feduderegresos L
Transorte uilzado para ol visjg: Adreo: (_Matiimo: € romestie: C Mo de 4o exnpres o del utilzados
o=
Expestiin conun caso confirmado de COViDA9: 560 RafRD Infacritn MMWM&C} Bl >
B Tuts contacto con animal v o productas de odgen animet: IC Nor G
i 3.5 Carprtinlatives ciialias Sintandteg CFo Astomdties T
T Ka. Shgnag y vauoms st Mo St ¥ SAntomas ] He
b l 1 | Flsbre: W _ﬁ Divos Especifique:
7 ]¥os . @ Perdidz del oifam *
i ! 3 1 plsnea {Dificultad pard reeplros] ki Peaidsdelpusio ¥
: T & |celwes Xk biargs . =
e [ 5 |Rinoweas YR Dieon CIaniaee .
=, £ | Doltr de garganta ¥
g 3 7 | Dolor Muscler %
! & Antecedeme wersckin Toee a7 / dadosisf P
ongd: & €050 Mg €= N
i ) Influenta: & < o e NpRecuerdsc > . y ¥
COVID-18: & <23 No w0 NoBecuendsd” =
p L Meumocson S <20 Ba I TR erdossl . 3da dosis] o dradosel [/
F AL -Fackores d& rlesea; Fuente de informacisn de vacunacion:
£ 4.2.- Manelo de ia eafemedad:
' o Coadicén Sf e =y o
5 ‘ 3 | Hipertensitn Arteriat % Maneig: Ambulstonio fiomiciariof; Si: L2 Centeo de Alstamiento: 5i—"
2 | Dlabetes A Rembre del tehtra de aksk
| 3 | Candiopatia X 1 Mospialario: 85D
i1 5 Eivietmbdad pulmonar crinics 1 % 1 tioods Servic: Prdetris____ Modiinginters___ Gineco-abeeado
i 5 | Obesidad Biagndctice de Ingres Facha de Bngreso:
4 : & | Aame v | Hospiiizado en: Observsdtn: {05l U (OO ventilacién Meciniea: Si_Na_
b i 7| Eotesrrdad Ranst Cronna P | resemiemer §0 < 3Na€0
B SO e
- b3 meicamento utilizade;
= 10 | safemiedsd Newrolégea Cronics ¥ Wombwe det )
E FTRl v P ‘sl debmodicaments:
i L 17 | Eiwrazo: Edad gestationsl en semans: K s e tratamiente:
1Y |Pesrpero D ;m.uma Pimera Sequnda Tercera Oara
E - { Suestez "

5.~ irformacién de laboratorio;
f } 5.1 Batos generties e s musstra ﬂﬂ Q_'D‘r @

Focha de toma de musstra: Ugs ), Alrechadeenio: [ L

} : Mangjo: Ambulatorio {Domiciliario): S: O Oantro de Ailamienta: S
i | Nombre del.centro de alstammiento:
Hospitalario: St
F Tipo de Servicio; Pedislria  Medicihs inlerie  Glieco-obsietica
l' !- TEagyistice de Ingreso: Fecha de NEreses. oo
Hospitalizatis erv Observaciin: Sala: LicH: ) Veniflaciin Merdnic; St No
b - Tratamisnto: 5k € Noz Q)
Fecha de inicio de tratawdento:
A fizado:
E "
Tias de tratamient:
§ Tercerz Cuarta
X . )7
5.~ Informacion de laboratorio: Gl (e é
L. gogefe Matso ?'“‘"”‘* f



terdosisf 2dadeskl ./

s Boj

i Cormdicién e dosisf { ba desisi £ Sradosk/ L
i Hipartgnsitn Arterial Fuente de ineformacion de vacunacibn:
i

2 Liabetes

4.2.- Manejo de la enfermedad:
3 | Cardiopatla Manejo: Ambalatorio 1 €% Contro de Aishamiento: S
Bl {Domiciflarlo): & 5 Nheget -
| 4 | Enfermedac pulmonar crdnica Nombre def e i
? alslamternto:
L5 | Obesidad
| i ] Hospialario: 55-L)
3
| & ] Asma Tipode Servicio: Pediatrla  Medicina Interna  Ginece-obstetricia
‘! brfarmedad fenat Crénica N Diamndsticn de fnereso: .
: Fochade Ingroset oo (77 Saley CTOUCE () Vendiscidn Mecdnica: 5 _lo_
8 | Inmunosupresion Hospializado em [T,
Ohse:\l'acién;:)gs!al:;- sicsitesr ‘Z-+-:L"2'[

| B {Rlechdlismocrtiico Fratarnlonto: Sk-O) Mo
{30 | Enfarmedad Nevroligica Crécica tratamiento:
\ H Manshes dab modicomento atiiredes
; 11 | Vabequlseno ‘ Dosis del medicamento:
l -
| 32 |Emb : Edad fonal en Dfas de tratamiento:. 3
|
1 13 [uerpeda
3
4 1.. Factores de riesgor QE

5.- Informadén de laboratorio:

No. Muestra Prinera Segunda Tercora Cuarta
S.J.- Datos generales de o muestea E
yextosif J ddadoskt ¥ Musesira %
Fecha de tome do st e navin, 12 -
Tipo de muestra: Hisopado Nasal y farfngenc = == o — Aspirado
nasofatingae: C) Otro: ie vimalogia:, T
Facha de recibo de mussira en o} aboratorio Lol Muestra, o 8 C e (D aacional do
Fecha de recibo de muestra en el lsbeoratorio ‘3 demiestra; (Y Otras. regional; Razdn de no
procesamisnto:
Rechoze: inadecuada colidad muestrar Toma tardla da
Disponiblidad de recursos: Capacidad de laboratorio excedida:  Falta de reactivo €} Otras®
5 2.- Téenica de prozesamiento:
5.2.1.- If: 5i.’CD N O Fecha de resuRado:_f /_Resultado: positives O Regathvor £} Muesira insuficlente:
Tipo de virus identificady: infiuenza A; o Influenza Adenavirus:0 VSR C} Paradnfinenza: I: 2:CD3CD
Negative: C)Muestra Insuficlente;0

522~ rRT=PCR: 5: C) No: CD Fecha de Positivo:

TIPO de vins identtficado: Influenza A, O Influenza B: O Sublipoe A{HE:  A{E-13): A {H5): O A{H® pdm09: A no subtipiicable: €& Otros virus:
: SN LSS A
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(ONTRATO INDIVIDUAL DE TRABAJO POR TIEMPO DETERMINADO.

Nosotros, Teodolinda Anderson Mejfa con Numero de identidad 0318-1961-00039,
actuando en mi condicién de Alcalde y Representante Legal de la Municipalidad de
Nuevo Celilac quien en lo sucesivo se denominard EL CONTRATANTE y Ana Cristina
Enamorado Aguilar, con nimero de identidad 0801-1988-02170,celular (504} 8850-
1431, quien para los mismos efectos en adelante se denominard EL CONTRATADO
hemos convenido en celebrar, como al efecto celebramos, el presente Contrato
Individual de Trabajo por Tiempo Determinado, en el marcodela Operacion Presidencial
“Fuerza Honduras” mismo gue se regulard bajo las cldusulas y estipulaciones siguientes:
CLAUSULA PRIMERA: NATURALEZA DE LOS SERVICIOS: EL. CONTRATANTE declara que
por la naturaleza de los servicios para atender la emergencia sanitaria generads por el
COVID-19, se hace necesario contratar los servicios de Medico General EL CONTRATADO
quien se compromete a laborar como: Medico General quien tendrs su sede en el
Municipic de Nuevo UCelilac, CENTRD DE TRIAGE BRIGADA MEDICA. CLAUSULA
SEGUNDA: DESCRIPCION DE LOS SERVICIOS: EL CONTRATADO se compromete a ejecutar
las funciones siguientes: Coordinar equipo, organizar las actividades en base a
planificacidn para resultados semanales, pesquisar otro tipo de enfermedades que
amenacen a las comunidades organizar poblacién en grupos de riesgos, obtener
logfsticas, promocién, prevencidn curacion, rehabilitacién. Realizar cualquier otra tarea
atinente al cargo. CIAML_A TERCERA: VALIDEZ Y VIGENCIA DEL CONTRATO: Este
CONTRATO tendré una duracién de un (1) mes contados a partir de la firma del mismo,
estard sujeto a la autonomfa de la voluntad de las partes CONTRATANTES, prestando EL
CONTRATADO, sus setrvicios de Medico General; por este mismo acto queda entendido,
que una vez terminado dicho CONTRATO, finaliza Ia relacién contractual, sin
responsabilidad de ninguna naturaleza para EL CONTRATANTE. CLAUSULA CUARTA: DEL
MONTO Y LA FORMA DE PAGO: €. CONTRATANTE se compromete a pagar a EL
CONTRATADO por los servicios prestados [a cantidad de Veintinueve mil trecientos
treinta y siete lempiras con sesenta y tres centavos (Lps. 29,337.63). £l monto de {Lps.
20,938.74} de este CONTRATO serd cubierto con fondos transferidos por [a Secretaria de
Gobemacidn, Justicia y Descentralizacién mediante el Programa Fuerza Honduras y{Lps.
8,398.89) seré cublerto con fondos municipales del 5% de la emergencia COVID-19.
CLAUSULA QUINTA: ta Jornada de trabajo serd de seis horas de lunes a viemnes.
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, la cantidad de 3,667.20 {tres mil
seiscientos sesenta y siete lempiras con veinte centavos), _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 2 las disposiciones legales para definir cualquier
<ontroversia que requiera accién judicial. EL CONTRATADO contratars y thantendrs a su

durante el periodo de EL CONTRATO. EL CONTRATANTE no Aasgrp
responsabilidad por dafios propios o a terceros que EL CONTRATADO o/s@ fb ;
sufrieran o infringieran en personas o en sus bienes.



:;igfégwmmmmy:._sm, CONTRATQ. EL CONTRATO podrd ser
Gilin mpgd .e Adenda stf:mpm que las partes o convengan por escrito.
NOVENA: DE LA RESCISION DEL CONTRATO. Tanta €L CONTRATANTE como
EL, CONTRATADO ateptan fas condiciones del presente CONTRATO y establecen que ol
mismo podrd rescndirse pos as siguientes razanes: a) Por mutuo acuerdo entre [as
partes con ¢l simple cruce do notas: b Por incianpliiniento de s obligadianas par
cudlguiera de tas partes; o Por o fortuita o por faerzs mayer previamenta
comprebada, debiendo hacetse Id liquidacion de lov pagos, anticipos y EASION
entregados 3 Ia fecha en que se produtca la rescisidn de £ COMTBATO sin mas
compramive por parte de municipaticdad de cubrir las cantidades estimatdas a la lecha;
8! Por falta de desembaolso de! Goblerno Contral a la municipatidard dejando sin ninguna
responsabihidad a la municipatidad por los derivaciones de aste CONTRATO, CLAUSULA
DECIMA: Todo o no previsto en el presente CONTRATO v la falta de cumplimiento de
uns de lat partes contratantes dardn derecho a ejercitar las acciones correspondientes
do conformidad a leyes de nuestro pals. ACEPTACION FINAL. Ambas partes, por ser
cerdaderas las declaraciones y modatidades que se detatlan en el presente CONTRATO,
se obligan a cumphir fielmente con las cldusulas derivadas del presente documento. En
fe de o cual, firmamos el presente CONTRATO en la Ciudad de Santa Barbard en el
saunicipio de Nueve Celilac a los siete 07 dias del mes de septiembfe dej afio 2021.

Ana Cri
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Hueve Celi'lae, Sanz Barbara

Frente al pargue central, Depto.
De Santa Barbara, Honduras, C.A.

e-maik muni

Constancia

Por medio de la Presente como parte del control concurrente. Articulo 7 del decreto
ejecutivo PCM- 061-2020, Publicado en e! Diario Oficial La GacetaN°35,311 de
fecha 12 de julio de 2020, la Unidad de Auditoria Interna Municipal del municipio de
Nuevo Celilac, departamento de Santa Barbara HACE CONSTAR: Que el monto
pendiente de ejecucion de la transferencia para Operacion Fuerza Honduras, por
un valor de L.20,938.74,s¢ liquidara mediante contrato firmado por el periodo del 07
de Septiembre al 07 de Octubre de 2021,y ei resto del valor del contrato por un valor
de L8,398.89 seran cubiertos con fondos Municipales del 6% de la Emergencia

Covid -19 se adjunta copia del contraio

Y para fines legales que el interesado estime conveniente, se extiende la presente
en el municipio de Nuevo Celitac, Santa Barbara a los treinta dias del mes de
septiembre del afio dos mil veintiuno.

Atentamente

CO'smin Pérez Herrera
Auditor interno Municipal
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NUEVQ CELILAC, SANTA

Ty BARBARA
-~ NS EJERCICIO: 2021
o Orden de Pago Emision:  13/10/2021
Maoneda: Lemplras (L) Hora : 08:47 a.m.
Honduras, C.A. USUARIO: JH.CARDONA

)

Orden de Pago No.: 23681
L. 2833783

Tipo de Expediente: GASTO RECURRENTE VARIABLE

Expediente No.: 6817

Fecha de Emision:  13/10/2021

No.Cheque/Nota de Debito; 7

Paguese a:  ANA CRISTINA ENAMORADG AGUILAR Id/RTN: 0801198802170
La Cantidad en Letras: VEINTINUEVE MIL TRESCIENTOS TREINTA Y SIETE CON SESENTA Y TRES CENTAVOS

%
J

]

Deascripecion:

b
]

PAGO DE UN MES DE TRABAJO A LA DOCTORA EN MEDICINA GENERAL DEL EQUIPO DE RESPUESTA RAPIDA,
OPERACION FUERZA HONDURAS, EMERGENCIA COVID-19, CORRESPONDIENTE Al PERIODO DEL 07 DE
SEPTIEMBRE AL 07 DE OCTUBRE DEL 2021, SEGUN CONTRATO ADJUNTO.

]

s OB Ptk N PROVECTO T ODIETO GASTO: = ETNONIDE
M 1‘1 02 000 004 400 54280 1‘1 011-06 Transferenmas a Asociaciones Civiles sin Fines de Lucro 20 938,74
11 02 000 (04 00D 54200 11-001-01  Transferencias a Asaciaciones Civiles sin Fines de Lucro 8,398.89

3,B67.20

Total de retenciones: 3,667.20

) 11-011-08 EMERGENCIA EGV[D-1 a 20,938.74

11-001-01 Transferencia para Gobierno Loeal 8,388.89
Monto Total: 29,337.63

1

1

13/10/2021 08:47:23 a.m.




NUEVO CELILAC, SANTA
BARBARA
EJERCICIO: 2021

Orden de Pago
Moneda: Lempiras (L)

SUBTOTAL

Emision:  13/10/2021
Hora : 08:47 a.m.
USUARIO: JH.CARDONA

2033763

i - RETENCIONES 3,667.20
TOTAL 25,670.43
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Municipalidad de Nuevo Celilac , Santa Barbara
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N* NOMBRE LG IDENTIDAD DESDE HASTA PEVENGADD  RRETENCION 1250 TOTAL & PasAR FIRIAR FECHA GE PAGD
Medice Ganeral Y
1 ANA CRISTINA ENAMORADO coordinadora dal 0801-138802170 | o7/08/2021| o3/10/2021| L. 2833763 |L sseva0]L i5ev0.3 13/10/2021
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L 2933763 (L, 3,6587.20 L 2567043
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~REGION SANITARIA DE SALUD NUMERO 16

CENTRO DE ESTABILIZACION Y TRIAJE MUNICIPAL
NUEVO CELILAC

INFORME MENSUAL CORRESPONDIENTE AL MES DE
SEPTIEMBRE DEL 2021

ELABORADO POR:

ANA CRISTINA ENAMORADO
COORDINADORA

IRVIN ROLANDO SORTO
TECNICO MICROBIOLOGO

7 DE OCTUBRE 2021
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INTRODUCCION

En el mes de septiembre se mostré un aumento de los casos de COVID 19
en el municipio, ya que la poblacidn se estd mostrando preocupada por su
salud, ya no muestran temor a ser vistos entrar al triaje, se muestran
satisfechos con el trato, la accesibilidad de un laboratorioc municipal, el
acceso a su tratamiento y todo esto totalmente gratuito.

Este mes se logra una meta del triaje, esta es la disponibilidad de PCRr,
siendo capacitados la dra. Ana Cristina Enamarado coordinadora del triaje
y el técnico microbidlogo municipal frvin Rolando Sorto para la realizacién
de estos, se recibe capacitacién 50% via Google meet y 50% via presencial
con el Dr. Angel Menjivar microbidlogo regional, posterior a esto se realiza
examen de habilidades aprobando ambos con nota maxima. cabe
mencionar que Nuevo Celilac es de los pocos municipios que cuenta con
esta prueba que es el total diagndstico de la COVID 19 a nivel mundial. la
municipalidad de Nueva Celilac apoyo al triaje con la disponibilidad de una
refrigeradora para almacenamiento de material contaminado (PCRrt). la
regidn asigno los dias viernes a Nuevo Celilac como dia de recepcidn de las
muestras tomadas en el transcurso de la semana, con hora maxima de
entrega 10 am.

Este mes también tuvimos casos complicados de COVID 19 en el municipio,
pacientes que no acudieron de forma temprana a una atencion médica, gue
no acudieron al triaje, sino a clinicas privadas. 1 de las pacientes logro salir
del cuadro critico en el transcurso de 9 dias, con ingreso domiciliario,
tratamiento medico aportado por el triaje y el centro de salud, y el oxigeno
aportado por la municipalidad. El segundo caso no acudié al triaje de Nuevo
Celilac, pero si al de San Nicolas, logro ser ingresada, la cual
lamentablemente no logro superar el proceso de la enfermedad. Una
tercera paciente que acudié a clinica privada, de la cual los familiares
contactaron a las autoridades comunitarias por su cafda brusca de su salud,
se realizo visita domiclliaria, encontrando a la paciente en estado Gasging,
se realizd referencia y solicitud de cupo sin lograr éxito, se realizan pruebas
de antfgeno de superficie, PCRrt, pruebas rapidas a todas las personas
cohabitantes de |a paciente, obteniendo 1 antigeno de superficie positivo

MARIA JOSEFA ¢,
MATEO RIVERA T

ME
aL
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el de su esposo. A las 17 horas de ese mismo dia la paciente fallece. Se
espera resultado de su PCRrt para determinar si fue por COVID 19.

E} dfa 13, 14 de septiembre la municipalidad asigna un permiso de ausencia
a la Dra. Ana Enamorado, ya gue presenta problemas de salud y necesita
ambos dias para realizarse estudios especiales en 5.P.5.

El dia 21 de septiembre se le natifica a la municipalidad que la Dra. Ana
Enamorado serd intervenida quirdrgicamente el dia 22 de septiembre, con
una incapacidad de 30 dias exactos, se llega a un consenso para que el
municipio no se vea afectado, se realizara telemedicina, y el triaje seguird
realizando pruebas por el técnico microbidlogo. Y si surgiese una
emergencia para estabilizar un paciente la Dra. Desiré Borjas directora del
CIS apoyara al triaje, siempre y cuando esta estabilizacion sea en las
instalaciones del triaje y que ella estuviese en el municipio y no en aldeas.
Ya que se esta movilizando por la jornada nacional de vacunacion contra la

COVID 18.

Hasta la fecha no se ha dejado de realizar informes diarios, para la
municipalidad entregados a Osmin Pérez, para la regién departamental 16
de Santa Barbara, para la plataforma de la secretaria de salud y a la vez el
llenado de fichas y su subida a las plataformas que estan estipuladas.

Con todo lo dicho anteriormente se resume que se ha trabajado
conjuntamente sin parar, manteniendo estable a la poblacién, quedd en el
triaje todos los insumos necesarios listos para la posible alza de casos
posteriores al feriado Morazénico, kit maiz armados, pruebas en Ag-RDT,
PCRrt, pruebas rapidas de determinacidn de anticuerpos. Y la elaboracion
de una estrategia para concientizar a la poblacién de acudir precozmente al
triaje para evitar desenlaces dolorosos para su nicleo familiar y para el
municipio.

Se espera mejora de la situacion a nivel nacional con el avance de la jornada
de vacunacion, esperamos que el 100% de la poblacién acceda a vacunarse.
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SECRETARIA DE SALUD

CONSTANCIA

Nosotros pastor Juan Angel Paz Rodriguez, con nimero de identidad N*
1615-1994-00110, en representacion de la Iglesia Evangélica Emanuel y
veedor acreditado del FONAC, Francisco Miranda Caballero con identidad N*
16221962-00147 Representante de comisionado Municipal, , todos actuando
como representantes de sociedad civil y veedores de Operacion Fuerza
Honduras realizado en el Municipio de Nuevo Celilac, Santa Barbara quienes
estuvimos en todos los procesos de reclutamiento de personal y compra de
pruebas rapidas, para el funcionamiento del triaje en la cabecera municipal
en el marco de la operacion Fuerza Honduras debido a la emergencia del
COVID-19.

Y para fines que el interesado estime conveniente se le extiende la presente
constan la en el Municipio de Nuevo Celilac departamento de Santa Barbara

"

>

ﬁ% Anderson Meijia Juan Angel Paz Rodriguez

Alcaldesa Mun:c;pap,,m,f‘ S Representante del FONA
UEPARTAMF { TAL DE SALUD No 16

(ortis] ﬁff? oo,

............ ———

»

Bessy Osieri Lopez Guillen
Representante del CODEM vocald




;
; : Instituto de Acceso a
{ Ia Informacidn Publica

Repribiica de Hondums

CONSTANCIA

La suscrita Comisionada Msc. IVONNE LIZETH ARDON ANDINO por medio de la
presente HACE CONSTAR: Que Ia ALCALDIA MUNICIPAL DE NUEVA
CELILAC, DEPARTAMENTO DE SANTA BARBARA, Cumplié con la publicacién
del Informe de liquidacién sobre los fondos asignados en el marco del programa
“Operacidon Fuerza Honduras I” en su TERCER DESEMBOLSO, dicho informe se
encuenira en ¢l Portal Unico de Transparencia, del Instituto de Acceso a la Informacidon

Piblica.

Firmo la presente a los diez (10) dias del mes de enero del afio dog mil veintidos (2022).

Direceldn: Col. Tepeyac, Edificio Panorama,costade | PRI {(504) 22213272
Sur et Hospital Honduras Medical Center, 4 2231- 3161482475
Tegucigalpa, M.C.C., Honduras, C.A. { FAX: 2236.8400
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INFORME EJECUTIVO

El municipio de Nuevo Celilac esta ubicado al oeste del departamento de Santa Béarbara;
consta de una extension territorial de 165.20 km2 y una poblacidn segun encuesta realizada
en el levantamiento de linea base de 6,839 habitantes con una densidad poblacional de
38,19 habitantes por km2 distribuidos en 6 barrios, 16 aldeas y 11 caserios.

La cabecera municipal lleva el mismo nombre y esta ubicada en un terreno disparejo a 578
metros sobre el nivel del mar, Ia mayoria de sus aldeas y caserios estan ubicados en zonas
montafiosas con terreno irregular, aungue también cuenta con zonas de superficie planas
y vegas bafnadas por el rio Jicatuyo, que es la principal vertiente que cruza el municipio,
ademas del rio de Jalapa. También lo cruzan las quebradas de rio de Pledra, quebrada
grande, quebrada de Terstina.

La poblacién menor ¢ igual a 18 afios son 2,305 habitantes del total de la poblacién, lo que
demuestra una poblacion relativamente joven y que en los proximos afios estara
presionando por nuevas fuentes de frabajo y nuevos servicios piblicos, entre oiros

aspectos,

Las actividades comerciales presentes incluyen el trabajo agricola, ganaderia, comercio,
artesania, albaiiileria y otros servicios profesionales. El municipio es un fuerte productor de
maiz y frijoles, seguido del café que ha repuntado en los dltimos afios.

El caso de los ingresos familiares es un dato bastante dificultoso de obtener debido a que
{a mayoria de familias se dedica a la agricultura y ne Hiene un dato exacto de sus ingreses
mensuales, obfeniendo de estos gue ia mayoria de las familias tiene ingresos, menores de
mil lempiras, el cual representa un 56.39% % del total de familias. Otro dato de los ingresos
son las remesas que reciben las familias representado en un 1.66% del total de las familias.
Sin embargo, se puede observar y los datos lo demuestran que existe bastante pobreza
porque sus ingresos mensuales son menores que mil lempiras, cantidad que no alcanza ni
para la canasta basica.

El 100% de ia poblacion tiene acceso al servicio de agua, aunque no totaimente apta para
el consumo humano; de estos el 74.67% lo recibe por servicio domiciliar mediante
acueducto, el 14,86% recibe el servicio domiciliar por llave publica/fuente, el 17.58% recibe
el servicio de agua por medio de pozo comunal, el 5.132 por medio de pozo propio y el 3,37
reciben agua mediante rios y quebradas. El 67.08% de las personas fiene acceso a una
adecuada disposicion de excretas.

Ei 80.28% de las viviendas poseen servicios de energia eléctrica domiciliar, el 79.58% de
las familias sus viviendas son de su propiedad, el 92.2% de las casas vive una sola familia,
aunque el 34.31% de las viviendas utiliza una pieza como dormitorio indica que ia pobtacion
convive en un alto nivel de hacinamiento mas el 53.61% de las viviendas s encuentra en
regulares condiciones.

En los actuales momentos ia planificacién se convierte en un ins
la toma de decisiones, estamos en tiempo donde no se
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especialmente si consideramos que los recursos son escasos y se necesita ser racional
con lo poco que se cuenta.

Nuevo Celilac es uno de los municipios mas vulnerables del departamento de Santa
Barbara y con bajos indicadores de desarrollo, aunque en los uitimos afios hay una
tendencia a mejorar sobre todo aquelios que tienen gue ver con servicios basicos. Este
mejoramiento se debe en gran medida al emprendimiento que han mostado sus
autoridades desde el afio 2006 a la fecha que han heche muy buenas lecturas de la realidad
y han tomado las decisiones pertinentes.

CONSIDERANDQ: Que el presidente de la constitucionai de la repiblica en consejo de
secretarios de estado, emiti¢ el decreto ejecutivo nimero PCM-005-2020, publicado diario
oficial LA GASETA en fecha diez de febrero del afio dos mil veinte, con la fecha publicado
en el diaric oficial LA GASETA en fecha veintiuno de marzo de! afio dos mil veinte, en virtud
del cual se declara Estado de Emergencia Humanitaria y Sanitaria, en todo el territorio
nacional, con el proposito de continuar y fortalecer las acciones de prevencion y control y
garantizar la atencion a las persona que estéa padeciendo del dengue; asimismo “FUERZA
HONDURAS”, identificando dentre sus presupuesto municipales el recurso econdmice para
hacer frente a esta Emergencia Humanitaria y Sanitaria, lo anterior en respeto de ia
autonomia municipal de la cual se encuentra investidos.

Se entiende por TRANSFERENCIA DE EMEREGENCIA COVID-19, a los recursos
otorgado desde el nivel central a la municipal, los cuales son destinados exclusivamente
para la ejecucién de gasto en el combate y prevencién del COVID-19, en el marco de
OPERACION “FUERZA HONDURAS". Segan PCM-061-2020. El modelo de servicios que
se debe prestar y los requerimientos necesarios para sus funcionamientos (equipo,
insumos, indumentaria de bioseguridad y de proteccién personal, coniratacion de recursos
humano y otros, a excepcion de medicamento) todos los procesos se llevaron en cuenta
con los veedores sociales enire ellos la Comisién de Transparencia Municipal, Auditor
interno, Jefe de Centro de Salud, Alcaldesa Municipal, CODEM, Fore Nacienal de
Convergencia (FONAC)

Nuevo Celilac Santa Béarbara a los veintiocho dias del mes de septiembre del afic dos mil
veinte.

Tose e fUafea Pivesa
LT b2
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"2\ Teodolinda Anderson Mejia
Alcaldesa municipal

: f,tgsrﬁ Pérez Herrera

g ftor Municipal

Bessy Osieris Lopez Guiilen
Representante def CODEM Vocai 4
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ehir Edgardo)Rodriguez
Acreditado del FONAC
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