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“CORPORACION INDUSTRIAL FARMACEUTICA (CORINFAR), S A.DE CV.

TEGUCIGALPA, DISTRITO CENTRAL, FRANCISCO MORAZAN SAN PEDRO SULA
Oficina Principal Sucursail
Calie Hasia La Represa Los Laursles, F A C T U R A Edificio 504 Local 4
interseccion con anilo Periférica, Ave. Junior5y 8 Calle NE.
Tel +504 2220-9091  E-mall info@corinfar.com Tei: +504 2550-0033/34/47

FTH: 08019002285582
: No.Factura: 000-004-01-00063581
Cliente  1806ALCO1 ALCALDIA MUNICIPAL MORAZAN YORC No. Ref
- TRENTE AL PARPQUE CENTRAL, BARRIC EL CENTRO

Ehe : 1172029 -14:.3:
_ Direccin  FRENTE AL EARQUE CENTRAL, BARRIO EL CENTRO PRGRNIIEE. S0 A LSRR 5.« 140 50

Yendedor Y-ZONZALEZ

Ciudad  MORAZAN Términos:

- Contacto: OfC Exenta:

RTN Clierte:  13063001010050 i

Regisiro SAG:
Cédige Lote Nombre Producto UM 1SV Unitario Cantidad TOTAL
~TNp233-F30H233-2217  SULFATO FERROZO Gotaw 30mL (H) FRA 0 L. 13.80 1,000 L. 12,800.00
_.40012-U  FARMA HEMOFER. 200MG (SULFATO FERRO30) UNIIUNI  © L. 0.29 65,000 L. 25,350.00
CERO031-Fl00 21-2230  IBUMETIN Jbe. 100mlL (H) FRA 0 L. 13.00 1,240 L. 17,420.00
CPLOS08-U  FARMA IBUPROFENG 500mg x Unidad UNI O L. 0.70 21,610 L. 15,127.00
CFRO220-U 2202222  IRBESARTAN 300mg Tabl. UNI  © L. 2.18 10,670 L. 23,260.60
CFRO156-T20 156-2216 KETOCOR 23 Crema 20g TUE 0 L. 15.00 220 L. 4,850.00
P3AOD14-F50 FARMA PISACAINA 2% 3IMPLE Feo. 50mlL FRA O L. 62.00 132 L. §,184.00
NWS0502-U  FARMA ANESTESTA LIDOCATNA 2% UNIDAD UNI O L. 17.00 220 L. 2,740.00
NW30502-F50 FARMA ODONTOCATNA 2% x 50 Cartuchos PAQ 0 L. 850.00 1 L. £50.00
CFRO023-F100 FARMA LORAFAR Jbe. 100mL (H) FRA 0 L. 17.00 720 L. 12,410.00
CFRO034-U  FARMA LORAFAR 10mg Tab. U. UNI O L. 0.45 10,000 L. 4,500.00
PRMOO01-T1132 FARMA @EL LUBRICANTE E3TERIL TUBC 113¢ TUE 0 L. 55.00 71 L. 2,905.00
DLBOO0Z-F2 FARMA METOCLOERAMIDA IM/IV SMG/ML AMPOLLA FRA O L. 7.50 200 L. 2,250.00
CFRO158-U 1582201  METOCLOPRAMIDA 10mg UNI O L. 0.75 2,000 L. 1,500.00
CFRO203-U 2022203  METOCARBAMOL 500mg Tab. UNI O L. 0.85 2,360 L. 2,006.00
CPROO36-F120 36-2206  METRODIN 125 Susp. 120mb (H) 0 L. 14.00 150 L. 2,100.00
CPROO38-U 282201 METRODIN 500 Tableta 0 L. 0.85 2,000 L. 1,700.00
AFROO52-T50 PHARMA ANDIZOL 0.75% GEL 50 GRAMOS-TUBD D+ L. 30.00 70 L. 6,300.00
S g

N {" o das
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?

LA FACTURA ES BENEFICIC DE TODOS, E)(UALA
LAS FACTURAS QUE SEAN CANCELADAS DESPUES DE 30 DIAS, SE LES APLICARA UN RECARGO DE 2% MENSUAL POR MORA

Al 109183-3271BA-9845B8-114EE8-9B7212-DE Sub-Total L. 149,352.60
Rango Autorizado: 000-004-01-00061101 A LA 000-004-01-00066100 Dto. Lineaf3ra. Edad L. 0.00
Fecha Limite Emision: 20 DE MARZO DE 2022 (ke L. 0.00
ORDEN DE COMPRA- 18573 inporte Exonerado §.00
{rmporte Exento L. 148,35Z.80
DDSANTOS e Gl .
Despacho Entregd Elabord T ; : e S0
Irmpuests 15% .on
ACEFTADA NN PROTESTO: LETRA NO. 1/ POR L. 149,352.60 Total oz 50 \,
SE SERVIEA USTED A PAGAR ot | )

ESTA UNICA LETRA DE CAMBIO

AMNUESTRA ORDEN LA CANTIDAD DELPE

FIRMADEUDOR: ________ Cientn Cuarenta Musve Mil Tres Cientos Cincusnta Dos Lempiras
con Sesenta Centaves

Criginal: Cliente - Copia: Contabilidad - Copia(2) Archivo




7 - CORPORACION INDUSTRIAL FARMACEUTICA (CORINFAR), SA.DECV.
' TEGUCIGALPA, DISTRITO CENTRAL, FRANCISCO MORAZAN SAN PEDRO SULA

Oficina Principal Sucursal
FACTURA

Calle Hacla La Represa Los Laureles, Edificio 504 Local 1
Interseccién con anille Periférico, Ave. Junior 5y 6 Calle N.E.
Tel +504 2229-3091  E-mail: info@corinfar.com Tel: +504 2550-0033/34/47
RTN: 08019002266592

No, Factura; 000-004-01-00063582
Cliente 1BOGALCOL ALCALDIA MUNICIPAL MORAZAN YORO No. Ref.
D‘- = FRENTE AL PARQUE CENTRAL, BARRIO EL CENTRO FechaMora: 10/11/202211:32:31
. Direccidbn FRENTE AL PARQUE CENTRAL, BARRIO EL CENTRO s Y- GONZALEZ
Ciudad MORAZAN Términos:
* Contacto: g:cng:;?m
RTN Cliente: 18069001010050 Registro SAG:
Cddigo Lote Nombre Producio UM 13V Unitario Cantidad TOTAL
'ﬁ\wnao—nouao—zzol ACETAMINOFEN {PARACETAMOL) GOTAS FC(FRA 0 L. 17.00 200 L. 3,400.00
«RO0OB1-F120 FARMA ACETAMINOFEN 120mg Jbe 120mL (H) FRA 0 L. 12.00 2,000 L. 24,000.00
CFRODOZ2-U 022208 ACETAMINOFEN 500mg Tab. Unit. UNT 0 L. 0.30 108,000 L. 32,400.00
CFROZ297-F120 297-2102Z ACICLOVIR Susp. 200mg x120ml FRA 0 L. 130.00 12 L. 1,560.00
CFRO122-U 1222127 AAS/ASA 100mg Tab. U. UNI ¢ L. 0.38 9,030 L. 3,431.40
CFRODB3-U 832213 ACIDO FOLICO 1mg Tab. Unit. UNT 0 L. 0.19 216,000 L. 41,040.00
PSACOL16-F10 R22A43A AGUA ESTERIL 10MIL AMP. FRA 0 L. 5.25 301 L. 1,580.25
CFRO023-U 232203 CORIVERMIN-2 Tab. U. UNI 0 L. 0.70 200 L. 140.00
CFRO022-F10H 22-2210 CORIVERMIN-2 Susp. 10mL (H) FRA 0 L. 12.00 100 L. 1,200.00
CFRO180-U 1802202 ALFAMETILDOPA 500mg Tab. UNI 0 L. 3.60 350 L. 1,260.00
CFRO177-U 1772201 AMITRIPTILINA Z25MG, TABLETA UNI 0 L 1.79 200 L. 350.00
BLEOC06-F100 BX22001 AMOXICILINA SUSP 250MG/5ML FRA 4] L. 33.00 2,000 L. 66,000.00
CFROQ95-U 706211215 AMOZICILINA 500mg Cap. U. UNI 0 L. 0.80 40,000 L. 32,000.00
CFROZ50-T40 250-2201 PROCTOCAINE Tubo 40y TUB Q L. 50.00 130 L. 6,500.00
CFRO116-U FARMA ATENOLOL 100mg Tab. UNI Q L. 0.44 8, 680 L. 3,819.20
CPLO0GT-U 493211101E AZITROMICINA 500mg UNI Q L. 11.00 2,000 L. 22,000.00
CFRO284-T15 284-2205 BETAMETASONA VALERATO 0.1% T-156 TUB g L. 17.00 282 L. 4,794.00
CFRO338~-F120 FARMA CALAMINA SOLUCION TOPICA FRA 1] L. 22.00 130 L. 2,860.00
CFRO099-U 992201R CARBAMAZEPINA 200mg Tab. Q L. 0.80 e 70 L. 218.00

GKTORR§§__
Aupbrizé Despaché Entregé Elaboré
AZEPTADA SIN PROTESTO: LETRA NO. 1/ POR L. 248,55
. SE SERVIRA USTED A PAGAR
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A NUESTRA ORDEN LA CANTIDAD DE LPS
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Qriginal: Cliente - Copia: Contabilidad - Copla(2): Archivo
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L. 0.00
L. 0.00

0.00
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" CORPORACION INDUSTRIAL FARMACEUTICA (CORINFAR), SA.DECV.
SAN PEDRO SULA

TEGUCIGALPA,
Oficina Principal

Calle Hacia La Represa Los Laureles,

DISTRITO CENTRAL, FRANCISCO MORAZAN

FACTURA

interseccion con anillo Periferica,

Tel: +504 2228-8091
RTN: 08019002285582

E-mail: info@eorinfar.com

Sucursal

Edificio 504 Local 1
Ave JuniorSy 8 Calle N E.
Tel +504 2550-0033/34/47

LA FACTURA ES BENEFICIO DE TODOS, EXIJALA.
LAS FACTURAS QUE SEAN CANCELADAS DESPUES DE 30 DIAS, 5E LES APLICARA UN RECARGO DE 2% MENSUAL POR MORA
L. 227,807.00

1C3183-32

CAL
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DDEANTDE

FIRMA DEUDOR:

Entregt Elabord

LETRA NC. 11 POR
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A NUESTRA ORDEN LA CANTIDAD DE LPS

S
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g
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Sub-Total
0. Lineaf3ra. Edad
3 XDescuent::
mporte Exonerado
‘rnporte Exento
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impussto 15%
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Original: Cliente - Copiz: Contabilidad - Copia(2): Archive

No.Factura. 000-004-01-00063582
Cliente 1806ALCOL ALCALDIA MUNICIPAL MORAZAN YORO No. Ref.
< o FEBIEE- A FR (R RS IS FechafHora: 10/11/202211:25:11
Direccibn FRENTE AL FARQUE CENTRAL, BARRIO EL CENTRO
: Vendedor: Y-GONZALEZ

Ciudsd  MORAZAN Términas:
- Contacto: 'ff”” Exenta:

RTN Cliente:  13063001010050 Constandia EAR:

Registro SAG:

Cadigo Lote Nombre Products UM LEV. Unitari Cantidad TOTAL

" Tup175-U 1752204 METFORMIHA 550mg Tak. UNI 0 L. 0.65 29, 800 L. 19,435.00
..RD287-U 2872214  COMPLEVIT FEMME CAP. (PRENATAL) UNI 0 L. 0.80 3, 240 L. 62,406.00
CFROO12-U 1222867 COMPLEVIT Cap.. UNI 0 L. 0.60 65,000 L. 28,000.00
CFRO013-F120 FARMA COMPLEVIT Jbe. 120mlL (H) FRA o L. 14.00 1,710 L. 22,940.00
CFRO162-U  FARMA NIFEDIFINA 20mg Tab. U. UNI o L. 1.10 1,400 L. 1,540.00
CFRO181-F30H 181-2202 NIZTATINA GOTAS 3U3F. FRASCO 20ML FRA o L. 17.00 50 L. 850.00
MKO024-U FARMA NITROFURANTOINA 100MG UNIDAD UNI o L. 12.60 1,000 L. 12,600.00
P3AO011-F1 B1lSE1Z6  OXITOPISA 5 U.I. Amp. lmk FRA a L. 18.00 300 L. 5,400.00
AFRO031-T5 TFARMA VEXIN FLUS Ungiiento 5g U. TUE o L. 38.00 250 L. 8,500.00
CFROZ28-U 2282211  ERAZIDEC O- 20 Cap=ula UNI o L. 0.80 21, 640 L. 17,312.00
CFRO174-U 1742105  VITAMINA BS (PIRIDOKINA) Tab. UNI 0 L. 0.50 100 L. 50.00
ALMDOO3~-T454 FARMA FETROLATC SOLIDO TARRO 1LB FRA o L. 80.00 30 L. 2,700.00
CFROZ72-T20H272~-2204  NEOCIDIN Unguento 20g Hosp. TUE a L. 40.00 210 L. B8,400.00
CFRODB2-U  §22201 EREDNIZONA Smg Tab. UNI i L. 0.60 3,890 L. 2,234.00
CEROOS2-U 3922102 PREDNIZONA 50mg Tablata UNI 0 L. 3.50 2,200 L. 7,920.00
CFROL67-U 1672202  PROPRANOLOL 40mg Tab. U. UNI o L. D.65 1,000 L. 650.00
CFRO164-FPI 519220221 PENICILIHA PROCAINICA 4.0Mega FRA a L. 10.00 200 L. 2,000.00
CFROLG63-FPI 626220201 PENICILINA BENZATINICA 1.2 FRA O L. 8.90 1,300 L. 11,570.00

L. 0.00
L. 0.00

0.00

L. 227,607.00
L. 0.00

L. 0.00

L. 227,607.00

FIRMA CUENTE




* CORPORACION INDUSTRIAL FARMACEUTICA (CORINFAR), SA.DECV.

‘T’EGUCIGALPA. DISTRITO CENTRAL, FRANCISCO MORAZAN ‘ SAN PEDRO SULA
Oficina Principal Sucursal
Calle Hacla La Represa Los Laureles, F A C T U R A Edificio 504 Local 1
Interseccién con anilio Periférico, Ave.Junior5y 6 Calle N.E.
Tel +504 2228-9081 E-mall: info@corinfar.com Tel: +504 2550-0033/34/47

RTN: 08013002265532
No.Factura: 000-004-01-00063584
Cliente 1BOGALCO1 ALCALDIA MUNICIPAL MORAZAN YORO No. Ref.
Di-m 8 FRENTE AL PARQUE CENTRAL, BARRIO EL CENTRO Fechetiet 10/11/202211549 131
N FRENTE AL PARQUE CENTRAL, BARRIO EL CENTRO
i ¢ Vendedor ~ Y-GONZALEZ

Cludad MORAZAN Términos:
- Contacto: o

RTN Cliente: 1BO69001010050 Congtmcaa ER:

Registro SAG:

Codigo Lota Nombre Producte uUm LBV Unitario Cantidad TOTAL

“w0120-U 658200904A CEFTRIAZONA 1g I.M./I.Vv. vial UNI 0 . 30.00 432 L. 12,960.00
~«L0031-U 479210709 CIPROFLOZACINA 500mg Tab. UNI Q L, 1.30 4,000 L. 5,200.00
AFRO005-U FARMA ANDI-VAGIL "C" 500mg Ovulo UNI 0 . 11.00 260 L. 2,860.00
CFRO109-F10 210671 CLORANFENICOL Gotas 10mL FRA 0 . 23.00 150 L. 3,450.00
CIS0001-F3 210711C DICLOFENAC SODICO SOL. INY. 75MG /3}FRA 0 L. 3.00 100 L. 300.00
CIS0002-F2 FARMA DEXAMETASONA (FOSFATO SODICO} 8MG ;FRA 0 L. 5.00 1,000 L. 5,000.00
PHIOO26-FPS6 FARMA DICLOXACILINA 125mg/5mL 60mL H FRA 0 « 35.00 400 L. 14,000.00
QFRO007-F2 INY22-209A RELAX-INJECTA 10mg/2mL IM/IV FRA 0 . B2.00 130 L. 10,660.00
KRNOO09-U FARMA DIAZAM 10mg Tab. UNI Q L. 5.00 2,000 L. 10,000.00
PHIOO4B-U DZIC103A DICLOZACILINA 500mg (Phar} Cap UNI Q L. 3.50 430 L. 1,505.00
CFRO030-F120 FARMA HISTAFED Jbe. 120mL (H) FRA 0 . 14.00 217 L. 3,038.00
FLYO008-F10 22030001 ALERGIL Vial 10mL SIN Caja FRA a 2 950,00 20 L. 1,000.00
CFRC0O27-U 272204 HISTAFED 50mg Cap. U. UNI Q L. 0.85 4,000 L. 3,400.00
CPLO035~U 210601 DICLOFENAC POTASICO 50mg U. UNI 0 L. 0.50 3,500 L. 1,750.00
CFRO133-U 1332101 DORICICLINA 100mg Tab. UNI Q L. 1.30 8,874 L. 11,536.20
CFRO0OBS-U 892221 ENALAPRIL 20MG TABLETA UNT 0 Le 0.35 7,501 L. 2,625.35
BLE0QO02-U HOO3B ERITROMICINA 500MG TABLETAS UNI 0 L. 2.50 2,000 L. 5,000.00
CFRO170-FPS6 170-2203  ERITROMICINA Susp. 200mg/60mL FRA 0° s 21.00 300 L. 8,100.00

- ’ —"

£

1C9183-3271BA-8845B8-114ERES8-9B7313-DB Sub-Total
000-004-01-00061101 A LA 000-004-01-00066100 Dto. Linea/3ra. Edad
DE MARZO DE 2023 Descuento
Importe Exonerade
GKTORRES :mp":: z"'"i
Entregd Elabord P
impuesto 15%
ACEPTADA SIN PROTESTO: LETRA NO. 1/1 POR L. 102,384.55 Total
. SE SERVIRA USTED A PAGAR
FECHA: ESTA UNICA LETRA DE CAMBIO

! A NUESTRA ORDEN LA CANTIDAD DE LPS
FIRMADEUDOR: ________ Ciento Dos Mil Tres Cientos Ochenta Cuatro Lempiras
con Cincuenta y Cinco Centavos

Original: Cliente - Copia: Contabilidad - Copia{2). Archive

L. 102,384.55

L. 0.00
L. 0.00
0.00

L. 102,384.55

L. 0.00
L. 0.00

L. 102,384.55

FIRMA CLIENTE




*CORPORACION INDUSTRIAL FARMACEUTICA (CORINFAR), SA.DECV.

TEGUCIGALPA DISTRITO CENTRAL, FRANCIECO MORAZAN SAN PEDRC SULA
Oficina Principal ’ Sucursal
Calle Hagia La Represa Los Laureles, F A C T U R A Edificio 504 Locat 1
interseccion con anillo Periférico, Ave. JuniorSy 8 Calle NE.
Tel +504 2220-8001  E-mait: info@corinfar com Tel: +504 2550-0033/34/47

RTN: 08018002265502
Wo. Facturas 000-004-01-000835858

Clisnte 1806ALCO1 ALCALDIA HMUNICIEAL MORAZAN YORC No. Ref.
FRENTE AL TARQUE TENTRAL, BARRID EL CENTRO

Direceibn ~ FRENTE AL EARQUE CENTRAL, BARRTO EL CENTRO PRI . 36/ AASROE L899 183
Vendedor ~ Y-GONZALEZ

Ciudad  MORAZAN Términos:
- Contacto: f:\.fC Exenta:

RTN Cliente:  18069001010050 Canstaei E/R:

Registro S4G:

Codige Lote Nombre Praducts UM 1BV, unttario cantidad TOTAL
TNDO7E-U  FARMA PANTTIDINA AMEOLLA 50MG FRASCO ZML FRA 0 L. 8.50 150 L. 1,275.00
. _4D00S-C1  FARMA SALBUTAMOL TNHALADOR 100mey / FRASCCFRA 0 L. 47.00 225 L. 19,575.00
CFRO131-F15H191-2201 CORIBUTOL 20L. E/ NEBULIZAR 1SML  FRA 0 L. 23.00 a0 L. 2,070.00
CFRO01S-F120 18-2202  CORIBUTOL Jhe. 120mL (H) FRA 0 L. 11.00 270 L. 2,970.00
CFRO126-T20 126-2214 SULF. DE FLATA 1% Crema 20g TUE 0 L. 25.00 210 L. 5,250.00
ALMDO0Z-T454 FARMA SALICILATO DE METILO 5% TARRO 1lb FRA 0 L. 30.00 210 L. 16,800.00
FLY0095-F10 FARMA TIAMINA 100mg Vial 10mL /Caja FRA 0 L. 32.00 150 L. 4,950.00
CFROO68-U 582202  VUITAMINA Bl (TIAMINA ) 100mg UNI 0 L. 0.70 2,150 L. 1,505.00
CFRO045-U 492201  TINIDAZOL 500mg Tab. Unit. UNI 0 L. 0.70 3,000 L. 2,100.00
CFROO64-U 642102  TRISULFAM 480mg Tab. U. UNI 0 L. 1.10 3,600 L. 10,580.00
CPROO50-F120 50-2222  TRIZULFAM Susp. 120ml (H) FRA 0 L. 15.00 1,500 L. 22,500.00
EHI0049-F1 FARMA UITAMINA ¥ 10mg/lmL FRA 0 L. 24.00 1,000 L. 24,000.00
CFRO215-F120 215-2207 CORIZINC Jbe. 120ml (Hosp.) FRA 0 L. 18.00 250 L. 4,750.00

e Ay

i

o4

T S

LA FACTURA ES BENEFICIO DE TODOS, EXIJALA.
LAS FACTURAS QUE SEAN CANCELADAS DESPUES DE 30 DIAS, SE LES APLICARA UN RECARGO DE 2% MENSUAL POR MORA

CAlr 1C9183-3271BA-5845B8- 114EE8-9B7312-DB Sub-Total L. 109,305.00
Rango Autorizado; 000-004-01~00061101 A LA 000-004-01-000662¢8 Dto. Lineaf3ra. Edad L. 0.00

Fecha Limite Bfision. 30 DE MARZO DE 2023 mcaeno L. 0.08
«V¥nporte Exonerado 0.00

E Tporte Exento L. 109,205.00

ODBANTOS Gravad
Despacho Entrega Elabord . e L. 0.00
Impuesto 15% L. §.00
\ SIN PROTESTO: LETRA NO. 11 POR L. 108, Total L. 108,305.00
SE BERVIRA USTED A PAGAR

ESTA UNICA LETRA DE CAMBIO
A NUESTRA ORDEN LA CANTIDAD DELPS
Ciento Mueve Mil Tres Cientos Cinco Lempiras
PO FIRMA CLIENTE
Original: Cliente - Copia: Contabilidad - Copia{2): Archive

FIRMA DEUDOR:




‘CORPORACION INDUSTRIAL FARMACEUTICA (CORINFAR) SA.DECV.

TEGUCIGALPA, DISTRITO CENTRAL, FRANCISCO MORAZAN
Oficina Principal

Calle Hacia La Represa Los Laursles,

Interseccién con anillo Periférico,

Tel: +504 22239-3081 E-mall: info@corinfar.com
RTN: 080130022685532

FACTURA

SAN PEDRO SULA
Sucursal

Edificic 504 Local 1

Ave. Junior5y 6 Calle N.E.
Tel: +504 2550-0033/34/47

No.Factura; 000-004-01-00063586

Cliente 1BOGALCOL ALCALDIA MUNICIPAL MORAZAN YORO No. Ref,

s P o S Faraio 10/11/202212:26139
1 Qu , BARRIO EL CENTRO Vendedor Y- GONZALEZ

Ciudad  MoRAZAN Términas:
. Contacto: g’c ::’mm

onstancia EfR:

RTN Clients: 1BGRSQN1LOLON50D Registro SAG:

Cédigo Lote Nombre Producte um L5V Unitario Cantidad TOTAL

T'0309-F120 309-2201 FENITOINA SUSPENSION 120ML FRA 0 L. 130.00 3 L. 390.00
v «0227-U 2272201 FENITOINA 100MG CAPSULA UNI Q L. 1.00 2,000 L. 2,000.00
CFRO236-U 2362201 FLUCONAZOL 150mg CORINFAR Cap. UNI 0 L. 4.80 1,500 L. 7,200.00
CFRO0G6-U 662202 FLUOR 1mg Tab. UNI 0 L. 0.50 3,360 L. 1,680.00
FMNOO12-U FARMA FENOBARBITAL 100mg Tab. UNI 0 L. 1.50 20,000 L. 30,000.00
AFRO0G0-U FARMA FUROSEMIDA 20mg/2ml Amp. UNI Q L. B.00O 700 L. 5,600.00
CFR0O223-U 2232203 FUROSEMIDA 40my Tableta UNI 4] L. 0.48 11,300 L. 5,085.00
AFRO071-F2 FARMA ANDIGENT A-40 40MG AMPOLLA ZML FRA 0 L. 20.00 390 L. 7,800.00
CPLO0OSB-C1 594211002 GENTAMICINA BOmg/2mL Amp. 2mL CAJ 0 L. 6.00 320 L. 1,920.00
AFROQ17-F5 097622 ANDIGENT COLIRIO (GENTAMICINA)} Got:FRA 0 L. 70.00 55 L. 3,850.00
CFRO0S0-U 902203 GLIBENCLAMIDA Smg Tab. UNI 0 L. 0.21 25,000 L. 5,250.00
OBOO0O11-F1 10EBOL004 ANTIESPASMODICO INYECTABLE AMPOLLA 1FRA 0 L. 14.00 300 L. 4,200.00
CFRO151-U 1512202 Spagesic~H 10mg Tableta UNI 0 L 160 5,000 L. 8,000.00
CFR0149-U 1492203 HIDROCLOROTIAZIDA 25mg Tabhs. UNI 0 L. 0.45 3,500 5. 1,975.00
OROO00Z-FPI 10E01003B HIDROCORTISONA 100mg Vial FRA 0 L. 20.00 300 L. §,000.00
CFROOGB-FPI 2108086 HIDROCORTIBSONA 500mg vial FRA 0 L. 40.00 1,000 L. 40,000.00
CFRO277-F180 FARMA HIDROEICOR SUSP. X 180 ML HOSP FRA 0 L. 21.00 250 L. 5;250.00
CPRO196-T15H FARMA HIDROCORTISONA 1% Crema 15g CR HOSP TUB 0 L. 18.00 1,500 L. 27,000.00

LA PKCTURA BS BENEFICIO DE TODOS, EXIJALA.
S FACTU
cAl: 1091

33-3271BA-8845B8-114EEB-987313-DB

4S QUE SEAN CANCELADAS DESPUES DE 30 DlAS SE LES APLICARA UN RECARGO DE 2% MENSUAL POR MORA

Sub-Total L. 162,800.00

Rango Autojizado 000-004-01-00061101 A LA 000-004-01-000 . Lineal3ra. Edad L. 0.00
70 DE MARZO DE 2023 Descuento L. 0.00
: 18522 orte Exonerade 0.00

A Despachd Entregd Elaboré mporte Gravado L. 0.
Impuesto 15% L. 0.00

AQEPTADA SIN PROTESTC: LETRA NO. 1/1 POR

Total L. 162,800.00

FECHA:

I

/

FIRMA DEUDOR:

SE SERVIRA USTED A PAGAR

ESTA UNICA LETRA DE CAMBIO

A NUESTRA ORDEN LA CANTIDAD DE LPS
Clento Sesenta Dos Mil Ocho Cientos Lempiras

y Cero Centavos
Original: Cllente - Copia: Contabilidad - Copia{2): Archiva

FIRMA CLIENTE




