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REPUBLICA DE HONDURAS C. A.
MUNICIPALIDAD DE
LA IGUALA, LEMPIRA
Correo: municipalidadlaiguala@yahoo.com

RTN: 13099995432420

" INFORME DE CAJA CHICA, MES DE M

N | Fecha

Descripcion.

Nombre del
encargado(a)
de la compra, o
beneficiario.

Identidad/RTN

N. de
Comproba
nte o
factura.

Lugar

1 | 02-05-23

Pago que hace la
municipalidad de La
Iguala a: Adan
Membreiio Martinez
con DNI 1311-1977-
00014 por concepto de
ayuda econdmica para la
compra de
alimentacién, por ser
una persona
discapacitada a raiz de
una caida de un arbol
desde los 15 afios, de la
comunidad de
Guayabita, La Iguala.

Adéan
Membrefio
Martinez

1311-1977-00014

000277

Guayabita
La lguala.

L.500.00

2 | 03-05-23

Pago que hace la
municipalidad de La
Iguala a: Maria Simona
Pineda con DNI: 1309-
1967-00216 por
concepto de ayuda
econdmica para
mandarse a realizar una
cirugia y poderse quitar
una platina que tiene en
el pie derecho, residente
en la comunidad de
potrerillos.

Maria Simona
Pineda

1309-1967-00216

000278

Potrerillos,
La lguala

L. 2,500.00

3 | 03-05-23

Pago que hace la
municipalidad de La
Iguala a: Rosa Aida
Lopez Ayala con DNI:
1301-1948-00079 por
concepto de ayuda
econdmica para una
operacion en la cadera
porque le detectaron
problemas en la
vesicula, residente en La
iguala, Centro.

Rosa Aida Ldopez
Ayala

1301-1948-00079

000279

La Iguals,
Centro.

L. 1,200.00




REPUBLICA DE HONDURAS C. A.
MUNICIPALIDAD DE
LA IGUALA, LEMPIRA
Correo: municipalidadlaiguala@yahoo.com

RTN: 13099995432420

P

03-05-23

Pago que hace La
Municipalidad de La
Iguala a: Delmy Aracely
Cortez Diaz con DNI.
1313-1992-00746 por
concepto de ayuda
econdmica para
mandarle a realizarle
mas examenes a su
madre, Ma. Rosario
Cortez Diaz ya que se
encuentra Hospitalizada
en el Hospital San Felipe
de Tegucigalpa.
Residente en la
comunidad de Lagunas,
La Iguala.

Cortez Diaz

11313-1992-00746

000280

Laguné; Lé
Iguala.

L. 2,326.00

15-05-23

Pago que hace Ia
municipalidad de La
Iguala a: Sabina Cruz
Portillo con DNI: 1309-
1958-00006 por
concepto de ayuda
econdmica para la
compra de
medicamentos y pago de
exdmenes por
encontrarse muy mal de
salud, le han
Diagnosticado (Asma
Bronquial). Residente en
la comunidad de
Matazano, La Iguala.

Sabina Cruz
Portillo

1309-1958-00006

000281

Matasano,
La Iguala.

L. 1,000.00

25-05-23

Pago que hace la
municipalidad de La
Iguala a: Maria Nely
Molina Sarmiento con
DNI: 1309-1985-00585
por concepto de ayuda
econdmica para llevar a
su hijo Jose Junior
Hernandez Molina a una
clinica a realizarle un
examen de hemograma
y radiografia por

Maria Nely
Molina
Sarmiento

1309-1985-00585

000282

Barrio
Colaca, La
lguala.

L. 1,000.00




Correo: municipalidadlaiguala@yahoo.com

REPUBLICA DE HONDURAS C. A.
MUNICIPALIDAD DE
LA IGUALA, LEMPIRA

RTN: 13099995432420

fractura en un brazo, del

barrio Colaca, La Iguala

7 | 25-05-23

Pago que hace la
municipalidad de La
iguala a: Celia
Magdalena Vargas
Reyes con DNI: 1309-
1995-00474 por
concepto de ayuda
econdmica para
trasladarse al Hospital
Juan Manuel Galvez de
Gracias Lempira ya que
se le aproxima la (fecha

"de parto) y es madre

soltera con 4 hijos y de
bajos recursos
econdmicos, de la
comunidad de Carrizales,
la Iguala.

Celia
Magdalena
Vargas Reyes

1309-1995-00474

000283

Carrizales,
La lguala.

L. 2,000.00

8 | 25-05-23

Pago que hace la
municipalidad de La
Iguala a: Jose Tomas
Perez Alvarado con DNI:
1309-1992-00041 por
concepto de reparacion
de una Llanta de una
motocicleta Yamaha AG
color café (cambio de
Neumadtico) en gira del
jefe de catastro Benigno
Sanchez a medir un
Terreno a la comunidad
del Derrumbado

Jose Tomas
Perez Alvarado

1309-1992-00041

000284

Derrumbad
o, Lalguala

L. 150.00

9 | 29-05-23

Pago que hace la
municipalidad de La
Iguala a: Eduin Alex Cruz
Rodriguez con DNI:
1309-1998-00241 por
concepto de ayuda
econdmica para cubrir
gastos de trasporte y

alimentacion para asistir

Eduin Alex Cruz
Rodriguez

1309-1998-00241

000285

La lguala,
Centro.

L. 1,500.00
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SOLICITUD

La Guayabita, La Iguala Lempira
Martes 02 de mayo del afio 2023.

Sefior: Alcalde Municipal.
Abog. Francis Adalid Paz Mateo
Su Oficina

De la manera mas atenta me dirijo a usted deseandole éxitos en tan importantes
y delicadas funciones esperando que nuestro padre Dios Derrame abundantes
bendiciones.

El Motivo de la presenté es para solicitarle que, por su digno medio, me pueda
apoyar con una ayuda econdmica de L. 500.00 o mas, para la compra de
alimentacioén ya que soy una persona discapacitada desde los 15 afios, a raiz de
una caida de un arbol quede sin poder trabajar y acudo a usted para que me
ayude para poder alimentarme.

Esperando tener una respuesta positiva.

De antemano muy agradecido.

refio Martinez
1311-1977-00014
Solicitante
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Ayuda econémica al sefior Adan Membrefio Martinez, para compra de alimentos por ser una persona
discapacitada a causa de una caida de un drbol desde los 15 afios, de la Comunidad de Guayabita.
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SOLICITUD

Potrerillos la Iguala, Lempira 26/03/2023

Sefior alcalde:
Abog. Francis Adalid Paz Mateo
Su Oficina.

De la manera mds atenta me dirijo a usted deseandole éxitos en tan
importantes y dedicadas funciones esperando que nuestro padre Dios derrame

abundantes bendiciones

El motivo de la presente es para solicitarle que por su digno medio me pueda
ayudar con una ayuda econdémica ya que la necesito para poder mandarme a
realizar una cirugia para poder quitarme una platina que tengo en el pie
derecho ya que me la estaré realizando en el Hospital Juan Manuel Galvez de
la ciudad de Gracias Lempira, considerando que no cuento con los recursos
econdmicos suficientes para poder cubrir dichos gastos, Esperando tener una

respuesta positiva de su parte, Muy agradecida.

AT & Dt (& Pine o
Maria Simona Pineda

1309-1967-00216
Solicitante
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Hospital

(e e

Sracias, Lempira

HOJA DE POSCLINICA

AX-~GC-AA-CE-009-A

Primer Nombre

Segundo Nombre

Primer Apellido

Segundo Apellido

Edad

Sexo Historia Clin_ica

N\Orfd

6 [ MONG

SDImLJ\’

,—

L5253

Diagnostico:

"in boloon e & ﬂbb/u:

| !Medicina General D Medicina Interna
I iOtorrinolaringologia DPsicologia

Cita:

D Odontologia

Fecha:

D Cirugia

Le recordamos las citas para la realizacién de sus pruebus diagndsticas

- Pediatr[a D Gineco — Obstetricia

| crtopedia D Atencién a la mujer

5 ‘e . Fecna de toma de i
Pruebas diagnosticas Tipo de muestra Recomendaciones
muestra
-1 1.
2.
3
4.
: |
Le recordamos el tratamiento que debe seguir:
Medicamento Dosis Via Frecuencia Recomendaciones
= :
! N
2. o
3.
4.
5. N
Le recordamos los procedimientos a recalizar:
Procedimiento Frecuencia Recomendaciones

Bl wl o p

Médico: D/{

Cita de seguimiento: Fecha:

Dia:

Hora:

\\/\omc\mm@.

1.

Le recordamos las instruciones que debe seguir en su domicilio:

Servicio: @&la {:\)-Q &;&

N

ORI Mv\(&, (\;,\ \&Q\ o A

S—‘Z”\Qr\a

am"ﬂd QLL S Camatcﬂ.

Le [ C‘C} #INLX .'-“'ZZ_’//\

3, \'[

Referido a centro de salud de:

Q

Para cualguier consulta o verificacién de cita liame a los te

-

L A8
Firma de enfermera(o) responsable

Iéfonos: Atencion al usuario 9714-9290 o Admision 9709-6499.




Ayuda economica a la sefiora Maria Simona Pineda para mandarse a realizar una cirugia y
poderse quitar una platina que tiene en el pie derecho, residente en la comunidad de
potrerillos.
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SOLICITUD

LA IGUALA LEMPIRA 12 DE ABRIL ANO 2023
ALCANDE MUNICIPAL.ABOG.FRANCIS ADALID PAZ MATEO
SU DESPACHO

De la manera mas atenta me dirijo a usted desedndole existos en tan importantes y

delicadas funciones esperando que nuestro padre Dios derrame abundantes bendiciones.

El motivo de la presente es para solicitarle que por su digno medio me pueda ayudar

econdmicamente que me van a intervenir una operacion en la cadera que me detectaron

una geamj adjunto anexo exdmenes médicos y es demasiado cara y soy una persona de
VeaCsia

€5Casns recursos econdmicos Esperando una respuesta positiva de su parte y de dios

tendra su recompensa

atentamente

1301-1948-00079
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Ayuda economica a la sefiora Rosa Aida Lopez Ayala para una operacion en la cadera porque
le detectaron problemas en la vecicula, residente en La Iguala Centro.
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SOLICITUD

Lagunas, La Iguala Lempira
Miércoles 03 de mayo del afio 2023.

Sefior: Alcalde Municipal.
Abog. Francis Adalid Paz Mateo
Su Oficina

De la manera mas atenta me dirijo a usted dese4ndole éxitos en tan importantes
y delicadas funciones esperando que nuestro padre Dios Derrame abundantes
bendiciones.

El Motivo de la presenté es para solicitarle que, por su digno medio, me pueda
apoyar con una ayuda econdmica de L. 2,500.00 o m4s, para mandarle hacer
mas examenes a mi Madre, Ma. Rosario Cortez Diaz que se encuentra
hospitalizada en el hospital San Felipe de la Ciudad de Tegucigalpa, ya que
sufre de una grave enfermedad en el estomago, le han diagnosticado Cancer.
Acudo a usted porque somos una familia de escasos recursos econdmicos y ya
hemos gastado bastante dinero y nos estin pidiendo mas para seguir con el
proceso de operacion.

Esperando tener una respuesta positiva.

De antemano muy agradecida.

deliny Mg Ce/g coY ;03 PDrg=
DeTmy Aracely Cortez Diaz
1313-1992-00746

Solicitante
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RADISA Ubicados en Bo. El Rosario, contiguo a Medifarma,
Gracias Lempira. Cel. 9527-4307 9597-4475

SERVICIO DE ULTRASONIDO

NOMBRE: MA ROSARIO APELLIDO: CORTEZ
EDAD: 56A. REG. MED:
MED. REF. SERVICIO:

FECHA: 20 DE MARZO 2023

U.S. ABDOMINAL:

Se realiza ultrasonido trans abdominal evidenciando el parénquima hepatico de
bordes regulares, mide 15.8cm tamafio normal, ecogenicidad homogénea
ecotextura normal, sin observar masas ni quistes. La Vena porta mide 6.1mm de
diametro normal.

La Vesicula biliar se exploré en decubito lateral y supino, sin embargo no fue
posible su visualizacién sino una masa heterogénea de aproximadamente 5.6 x
2.8cm de bordes no definidos por lo que sugiero correlacionar con antecedentes,
y si clinicamente indicado complementar estudio con TAC de abdomen para
mejor evaluacion y descartar proceso tumoral. Murphy ecografico insinuado.

No se observa dilatacion de ia via biiiar intra hepatica ni exira hepatica, ai
momento de realizar el estudio. El Colédoco no visible.

El Bazo y el Pancreas de configuracion y tamafio normal.

Ambos rifiones sin presencia de litos ni hidronefrosis, son de bordes regulares,
situaciéon y tamafio normal, con relacion cortico medular conservada. El rifién
derecho mide 8.5 x 3.7cm y el izquierdo de 8.8 x 4.5cm.

La vejiga urinaria poco distendida con 7cc, de paredes regulares, no engrosadas
de 2.7mm, sin ecos internos ni defectos de llenado intraluminal.

Sin ventana acustica para la evaluacion del Utero.

Ambos ovarios no visibles sin embargo a nivel del anexo izquierdo se observa
una lesién quistica, encapsulada de 4.2 x 3.7cm, sin flujo Doppler color, que
presenta un nddulo hiperecoico adherido a la pared sugestiva de un Quiste
Dermoide.

Se observa liquido libre moderado.

CONCLUSION: 1.- Estudio con las consideraciones descritas.




Ayuda econdémica a la sefiora Delmy Aracely Cortez Diaz para mandarle a realizar mas
examenes a su madre, Ma. Rosario Cortez Diaz, Que se encuentra Hospitalizada en el hospital
San Felipe, Residente en la Comunidad de Lagunas, La Iguala.
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MEDICENTRO - MIRAFLORES

=% ME_DICENTRO S.ADEC.V .

= Centro de Diagnéstico Médico Especializado

R.T.N.: 04019001034761 Tel: 2662-0350
E-mail: medicentrosrc@gmail.com

DIA MES ANO

Lai 1l 3 55 |

CAl: 821AD0-91989E-5548 95-0E683E-19A37D-07
Fecha limite de Emisién: 03/12/2023
FACTURA

Bo. Miraflores, calle intermacional, C4 Edificio Hotel M&L, Local 01, Santa Rosa de Copén, Honduras, C. A. 001-001-01-00N ©
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SOLICITUD

Matasano, La Iguala, Lempira

15/05/2023

Sefior alcalde:
Abog. Francis Adalid Paz Mateé
Su Oficina

De la manera mas atenta me dirijo a usted, deseandole éxitos en tan
importantes y delicadas funciones, esperando que nuestro padre Dios
derrame abundantes bendiciones.

El motivo de la presente es para solicitarle que, por su digno medio, me
puedan ayudar con un aporte econdmico de LPS. 1,000.00, ya que lo
necesito para poder hacer la compra de medicamento para tratar
problemas de Asma Bronquial ya que me han recetado un tratamiento
que es Bromuro Ipatropio y para el pago de examenes médicos, y no
cuento con los recursos suficientes para poder hacer dicha compra de
medicamento, esperando tener una respuesta positiva de su parte.

De antemano muy agradecida.

Sabina Cruz Portillo
DNI: 1309-1958-00006
Solicitante
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Ayuda econémica a la sefiora Sabina Cruz Portillo, para compra de medicamentos y pago de

examenes por encontrarse muy mal de salud, le han diagnosticado Asma bronquial, de la
comunidad de Matasano.
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SOLICITUD

Colaca laIguala, Lempira 24/05/2023

Sefior alcalde:
Abog. Francis Adalid Paz Mateo
Su Oficina.

De la manera més atenta me dirijo a usted deseandole éxitos en tan
importantes y dedicadas funciones esperando que nuestro padre Dios derrame

abundantes bendiciones

EI motivo de la presente es para solicitarle que por su digno medio me pueda
ayudar con una ayuda economica ya que la necesito para poder hemograma y
radiografia completa a mi hijo José Junior Hernandez Molina ya que esta
fracturo del brazo izquierdo , considerando que no cuento con los recursos
econdmicos suficientes para poder cubrir dichos gastos, Esperando tener una

respuesta positiva de su parte, Muy agradecida.

z ﬁ/ﬂiw)ﬂ/g
Maria Nely Molina Sarmiento
1309-1985-00585
Solicitante
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Registro Tributario Nacional
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cambio en sus datos en el RTN, conforme at articulo 63 numeral 10 v 171 dej Cddigo
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“Tributar es ProgreSAR"
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SOLICITUD

Carrizales La Iguala, Lempira 09/05/2023

Sefior alcalde
Abg. Francis Adalid Paz Mateo
Su Oficina.

De la manera mas atenta me dirijo a usted deseandole éxitos en tan importantes
y delicadas funciones esperando que nuestro padre Dios derrame abundantes

bendiciones.

Por la presente me dirijo ante usted y su corporacidn para solicitar que por su
digno medio me pueda apoyar econémicamente para poder trasladarme al
hospital Juan Manuel Galvez ya que se me aproxima la fecha de parto, soy una
madre soltera con 4 hijos, mi esposo tomo la decision de quitarse la vida y a
raiz de ello no cuento con recursos econdmicos para poder atenderme en estos

momentos.

Esperando tener una respuesta positiva de su parte. Muy agradecida.

Celia magdalenn Varaas Reyes
Celia Magdalena Vargas Reyes
1309 1995 00474

Solicitante
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SOLICITUD

Barrio el centro la Iguala, Lempira 29/05/2023

Sefior alcalde:
Abog. Francis Adalid Paz Mateo
Su Oficina.

De la manera més atenta me dirijo a usted desedndole éxitos en tan
importantes y dedicadas funciones esperando que nuestro padre Dios derrame

abundantes bendiciones

El motivo de la presente es para solicitarle que por su digno medio me pueda
ayudar con una ayuda econdmica para poder cubrir gastos de transporte v
alimentacion para poder asistir a la teleton y que estoy en rehabilitacién ya
que tengo una lesion modular desde hace 15 afios y tengo que viajar hasta la
ciudad de Santa Rosa de Copan, considerando que no cuento con 10s recursos
economicos suficientes para poder cubrir dichos gastos, Esperando tener una

respuesta positiva de su parte, Muy agradecido.

NRXELyz

Eduin Alex Cruz Rodriguez
1309-1998-00241
Solicitante
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FUNDACION TELETON HONDURAS
CITAS Y HOJAS INFORMATIVAS

Nombres y Apellidos géﬂbﬁ“ /{//C}[ [)n,(; ?\0 Y (2~

No. Identidad /309 - /f?j’, m;;// (‘f-/echa ;3/95/470,23’

No. Expediente 75} 674 No. Celular %{é/’ 7589

jNO PIERDA SUS CITAS! I

La Fundacidon Teletdn hace todo lo posible por agrupar su jAcuda puntualmente a
citas de manera que Ud. tenga el mejor esquema de  todassuscitasmedicasy
tratamiento en forma oportuna y de acuerdo a su condicién terapéuticas!

de salud. Las ausencias afectan la continuidad del
tratamiento, trastornan nuestras jornadas de trabajo y
limita a otras personas la posibilidad de obtener una cita.
Las citas perdidas no son reagendadas.

1AYUDENOS A AYUDARLE!

Si usted sigue las instrucciones de su médico y terapeuta,
su recuperacion sera mas répida. Las personas atendidas ‘ g2 )
suelen pensar que vienen a Teletdn a que “les hagan la

P
terapia”, usted viene a aprender sobre el manejo de su f’ [ —
condicién. El terapistas serd su instructor durante la e et
terapia, pero también le indicaré que técnicas y ejercicios - -

debera continuar en casa

Para la gestién de citas nuevas contactanos
anuestro WhatsApp @ 9442-3554

Para consultas llamanos a nuestro
PBX: 2247-3460
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