istema de Administracion Municipal Integrado

ARENAL, YORO
EJERCICIO: 2021

Orden de Pago
Moneda: Lempiras (L)

-t

Honduras, C.A.

Orden de Pago No.:

L.:  5,600.00

=~ 8 SAMI

Emision:  09/09/2021
Hora :  03:48 p.m.

USUARIO: MARYQORI.MARTINEZ
Pagina: 1 de 1

6288

Tipo de Expediente: GASTO RECURRENTE VARIABLE
Expediente No.: 8962

Fecha de Emision:  9/9/2021

No.Cheque/Nota de Debito:

Paguese a: PRODUCTOS MEDICOS SRL

Id/RTN: 05019006503247

La Cantidad en Letras: CINCO MIL SEISCIENTOS CON CERO CENTAVOS

Descripcion:
Compra de prueba rapida para abastecer Triaje CIS Arenal
CODIGO PROYECTO / OBJETO GASTO MONTO
11 02 000 008 000 54200 11-001-01  Transferencias a Asociaciones Civiles sin Fines de Lucro 5,600.00

RETENCIONES

’ _ DESCRIPCION

Total de retenciones: 0.00

CODIGO DESCRIPCION

: RESUMEN TOTAL ORDEN DE PAGO :
SUBTOTAL 5,600.00

Monto Total: 0.00

- RETENCIONES

0.00

TOTAL

5,600.00

Firma y Sello de Alcalde (sa)

'../ﬁ.rp‘la‘a\ y'§é‘§78 Q;'Faéoreria
g A

e

Recibido por:
Identidad No.:

Os+jsfj9Jmd+ukayiJIEOS+PsSDc2vaDKbhr4SEwWyCUZASyMTTanmpnyConjLADCahRIdeeAWJ?RqQN59Mf3byotE4IF9ny5VjUaGUAGFomeLYXOWwi

/Yng9KGgR+10a3J6hUSwnOVYQbHRILBNZvi

09/09/2021 03:48:20 p.m.



istema de Administracion Municipal Integrado

ARENAL, YORO
‘ EJERCICIO: 2021
M Orden de Pago
- Moneda: Lempiras (L)

Honduras, C.A.

Orden de Pago No.:

L. 5,600.00

~~ @ CARNAb

= 8 SAMI
Emision:  09/09/2021
Hora :  03:49 p.m.

USUARIO: MARYORI.MARTINEZ

Pagina: 1 de 1

6288

Tipo de Expediente: GASTO RECURRENTE VARIABLE
8962

Fecha de Emision:  9/9/2021

No.Cheque/Nota de Debito:

PRODUCTOS MEDICOS SRL

Expediente No.:

Paguese a:

Id/RTN: 05019006503247

La Cantidad en Letras: CINCO MIL SEISCIENTOS CON CERO CENTAVOS

Descripcion:

Compra de prueba rapida para abastecer Triaje CIS Arenal

e Y. T
11 02 000 008 000 54200 11-001-01

Transferencias a Asociaciones Civiles sin Fines de Lucro

RESEUMEN AFECTACIONES PRESUPUESTARIAS

: DES
Monto Total: 0.00
LN
RESUMEN TOTAL ORDEN DE PAGO : ;
SUBTOTAL /s | W A% 75600.00
- RETENCIONES i P ~ 4 0.00
TOTAL 4 G R 5,600.00
A i T
\\ TESORERA /f
Firma y Sgflo de Presupuestario Firrﬁ‘a.&/%(e{lg de, Jesorerta
N ‘
Firma y Sello de Alcalde (sa)
Recibido por:
Identidad No.:

0s+js/j9Jmd+u0vkyiJIEOS+PsS0c2vEwWDKbhr4 SEWWyCUZASyMTTnx/VmpyDxCozMjLADCahRIVdxeAWJ7RqQN5gMf3byotE4IF9yyP5VjUaGUAGFomfLY XOWwi

/YnQ9KGgR+10a3J6hUswnOVYQbHR|LBNZvi

09/09/2021 03:49:43 p.m.



Municipio de Arenal, Departamento de Yoro 0§ de Septiembre de 2021.
SOLICITUD DE REQUERIMIENTO

Ing. Carlos Alberto Zuniga Lagos
Alcalde Municipal
Su Despacho

Distinguido Alcalde Zuniga

Me dirijo a usted para agradecer el apoyo brindado en el proceso de desarrolio
integral en proteccién de la salud publica de las personas del Municipio.

En Cumplimiento al PCM 061-2020 (ref.art 03) solicitamos se proceda a realizar la
siguiente compra insumo meédico para poder desarrollar el funcionamiento del Triaje
CIS Arenal ubicado en predio de la secretaria de Salud contiguo al Centro de Salud
del Municipio dicho recurso/insumo esta contemplado en el Plan de Accion Covid19.

o 2 Kit prueba rapida Covid-19 (onsite Rapid Test CTK)

Agradecemos la atencién prestada a la misma y esperamos una pronta respuesta.




PRODUCTOS MEDICOS S. deR. L.

. - R.T.N. 05019006503247 Cotizacién
&/ Peredlk San Pedro Sula, Cortes, Bo. Las Acacias 5 y 6 ave. 11 calle No.:

Tel: 2561-4790-2516-1340/43

CLIENTE MUNICIPALIDAD DE ARENAL FECHA 07-SEPT-2021

ATECION MERARY MONTOYA VENDED ARLENY BANEGAS

'Tenemos el agrado de cotizarles los siguientes productos y o servicios:

Descripcion Presentacion Promed Cant. Precio Total
PRUEBA RAPIDA DE COVID-19 AC CTK KITX30 2 2,800.00 5,600.00
Sub-TotaI 5,600.00
Observaciones: TODOS LOS PRODUCTOS MARCADOS CON * PAGAN ISV |impuesto :
LAS EXISTENCIAS VARIAN A DIARIO Total L 5,600.00
rFecha entrega: Valida hasta: UNA SEMANA
Via: EXPRECO Forma de pag CONTADO
v_\kEmpaque: Vendedor: ARLENY B.

7




r;ﬁ MUNICIPALIDAD DE ARENAL

Y8 FRENTE AL PARQUE ARENAL, YORO

e

\ ORDEN DE COMPRA

Negocio: C d _
Lugar: L g Ce'\h)| Aanti Q

N°. de Orden

Fecha: q' -9- 207 \

Onsite CTK'

Cant. Descripcion P/UNIT. TOTAL
L - Sboo

. O = e
- Use na\e C. ¢ Prrenal
Glention oot rendes Sospechdsas
<infomos! Covid |
TOTAL 5 |00

Ne 002148

/

ARENAL: Fundada en 1856 -w‘ﬁ?@ ] 7
dentro de muy poco en uhQ -; o i S

A




~ Ficohsa  CEPOSITeS coimons

o o
| Banco Fmancuera Comerclal Hondurena,S A

CUENTA DE CHEQUES CLASICA

TFS21253RCACH o

FECHA: - - ©-10-09-2021 10:19AM
~~USUARIO/CAJERO: - HN.24717 - (CJ$: 3932
- ABENCIA: ~~~AGN OLANCHITO -PGR

~CTA. DE DEPOSITO: 4526716/021101588780
~ NOMBRE :- PRODUCTOS HEDIBOS S DE RL
‘MONEDA DE LA CTA: HNL -

‘DETALLE PAGO: -

TOTAL EFECTIVO: - HNL sxssxxsxsxyxq g
TOTAL CHEQUES: - - HNL- FRRRRRE5) 600. 00
- TOTAL DEL DEPGSITO' “HNL ¥exx%3835 400,00 -

DETALLE DEPOSITOS: . —
TXN BANCO NO- CHEQUE HONTO T. CAMBIO
COB 30 10669 ML -*XRX2385.600.00 - 1.0000

VA VOIONOIL 'LS¥1-692Z :XVAITAL '95pH/5S¥1/bSh 1-6022 'STaL '94216096661050 ‘N4 v S{OHYANVLSSOINYINWEOS

- FIRMA AUZGEIZADQ
NOMBRE DEL DEPOSITANTE: EhRLOS ALBERTO -TUNIGA LRGOS
NUNERO -DE IDENTIFICACION 1802195600086

.. NOTA: INVALIDA SIN LA CERTIFICACION DEL CAJERO. . .



PRODUCTOS MEDICOS, S. DER.L.

Bo. LAS ACACAS 11 (ALLE 51a. AVE. \.0.
San Pedro Sula. Honduras. C.A.
Tek 2516-1340. 2516-1343. 2561-4790  Fax: 2561-4245
E-mail: administracion@ promedik.biz

{80 7 omedi

RTN: 05019006503247

ORIGINAL

FACTURA
No. 000-003-01-00016667
W  56DC76-609704-6A449B-C3A793-7D09D3-70

FECHA LIMITE DE AUTORIZAUOy,. 25/06/2022
RANGO AUTORIZADO: 00 0-003-01-00014001/000-003-01-00024000

(ODIGO (LIENTE: YOR00076  RT\:
CLIENTE: CIS ARENAL

DIRECCION:  Colonia la Libertad 1/2 cuadra al norte de Kinder Riecy Herrera
DEPTO: YORO

FECHA: 17/09/2021

(IUDAD: OLANCHITO

(CONDICIONES: CONTRA DEPOSITO
VENCE:  17/09/2021

ATENCION A: Francisco Escoto
VENDEDOR: 08 Arleny Banegas

(ODIGO/LOTE  DESCRIPCION MEDIDA CANTIDAD PRECIO UNIT.
PRUCV003 PRUEBA RAPIDA COVID-19 IgG/IgM ONSITE CTK (e) KITX30 2 2,800.00 5,600.00;
====== ULTIMA LINEA ====== { %
"\

1\ Sl-“_\ DE: cinco mil seiscientos netos Lempiras i rI“PORTE E_\E.\TO L 5,60006
T S —. i 0o
3.- SE COBRARS EL 3% DE INTERES MEXSCAL POR \IORA DESEUES BE LA FECHA DE VENCDIENTO. IMPORTE EXONERADO L 0.00
4 POR CAD CHEQCE DEVLELTO SE COBRARA L. 200,00 YAS RECARGO DEL BANCO ¥
5.~ ESTA FACTCRA AL (REDITO 0 CONSTITUYE TN RECIBO DE PAGO. RECLAVE U e, SUB-TOTAL L 5,600.00
No. DE ORDEN DE COMPRA EXENTA | No. DE CONSTANCIA DE REGISTRO DE EXONERADOS | No. DEREGISTRO DE SAG DESCUENTOS Y REBAJAS L 0.00

LS.Y. 15% L 0.00
LS.V. 18% L 0.40
| REVISADO POR ENTREGADO POR | NOMBRE DE L\ PERSONA QUE RECIBE FIRMA J | TOTAL L 5,600.00

ORIGINALCIENTE  COPLA No. 1: 0BLIGADO TRIBUTARIO EMISOR  (OP1A No.2: (ONTROL INTERNO

RECLAMA EXPRECO OLANCHITO 01079721

VENTAS1 17/09/2021 11:58:31
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Honduras C.A. Teléfono 2433-0127

OLPOPIA
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ACTA DE RECEPCION

Por este medio hace constar que hemos recibido a conformidad de: PRODUCTOS MEDICOS S.DE.R.L

La Factura 000-001-01-00 N° 000-003-01-00016667.

—~—

Los Materiales / EQUIPO MEDICO que a continuacion se detallan:

N° Producto Recibido Precio Cantidad de | Total
Unitario | producto
1 | Prueba rapida COVID-19 IlgM ONSITE CTK | 2,800.00 2 L.5,600.00
2
3
4
5
6
7
8
9
10
= 47
22
TOTAL L.5,600.00

Material y Equipo Médico que se utilizaran en el TRIAJE CIS ARENAL “Programa Fuerza Honduras” en el
Municipio de Arenal Departamento de Yoro para brindar asistencia Medica a personas sospechosas o positivas
de COVID-19.

Dado en el Municipio de Are a los 29 dias del Mes Septiembre del afio 2021.
*\)‘.\cwau% \ /
0 S . ‘4 Sie 3

:; ?;\\
° z\
KR <P
i A ~ /
Enc do edibir CL 4
4 VDRO&J /

Merary Elizabeth oya
Encargada de Compras




| MUNICIPALIDAD DE ARENAL, YORO CHEQUE No. ONO106469

ARENAL, YORO, HONDURAS

9 de septiembre de 2021

Cuenta No. 3101093257

o Lugar y Fecha
| PRODUCTOS MEDICOS SRL :
| Paguese a la orden de g
\ .
| CINCO MIL SEISCIENTOS CON CERO CENTAVOS i
Lempiras 2
Cantidad en letras ;
N\

} \ | . K LT, .
B DNAVIVIENDAN §r s i e
: Firma(s)

| Banco DAVIVIENDA Honduras, S.A.

: 2033030000030 M09325 7000 W0BES

CONCEPTO DEL PAGO

CUENTA Y
SUB-CUENTA CONCEPTO PARCIAL

RR DONNELLEY DE HONDURAS, S.A. DE C.V., RTN. 05019005468553. CERTIFICADO N° 9231-14-10500-13,TELS.: 2221-3326 2556-5680, + KRO11903035HN.ai

\ A

\
[CHEQUE No. 00010669 BALANCE

PREPARADO REVISO AUTORIZO RECIBI CONFORME



