Sistema de Administracioh Municipal Integrado

. ARENAL, YORO —_— S AM I
(é‘g EJERCICIO: 2023 -
M Orden de Pago Emisién: 31/05/2023
g Moneda: Lempiras (L) Hora :  02:11 p.m.
Honduras, C.A. USUARIO: MARYORI.MARTINEZ
Pagina: 1 de 1
Orden de Pago No.: 9604
L. 7,500.00
Tipo de Expediente: GASTO RECURRENTE VARIABLE
Expediente No.. 12173
Fecha de Emision:  31/5/2023
No.Cheque/Nota de Debito:
Paguese a: ALCIRA SIMONY NUNEZ DURAN Id/RTN: 18071972000154

La Cantidad en Letras: SIETE MIL QUINIENTOS CON CERO CENTAVOS

Descripcion:

Compra de atalides para personas de escasos recursos econémicos (Sefiores |dalia Sandoval, Melvin Rodimiro
Flores,Darlin Josue Montoya Orellana, Silvia Pavon y Jose Isabel Martinez y Hermano de Gede

€opico © I ~ " PROYECTO}OBJETOGASTO

12 02 000 002 000 54200 11-001-01  Transferencias a Asociaciones Civiles sin Fines de Lucro 7.500.00

RETEN C!ONES
DESCRIPCION

Total de retenciones: 0.00

RESEUMEN AFECTACIONES PRESUPUESTARIAS

HEGBIGo s ' DESCRIPCION

Monto Total: 0.00

i £ ; . _RESUMEN TOTAL ORDEN DE PAGO : : ; F s
SUBTOTAL 7,500.00

- RETENCIONES 0.00
TOTAL 7,500.00
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is’tem'a de Administracion Muhicipal Integrado

ARENAL, YORO _— S AM l
JQE EJERCICIO: 2023 _—
Orden de Pago Emision: 31/05/2023
Moneda: Lempiras (L) Hora :  02:12 p.m.
Honduras CA. USUARIO: MARYORI.MARTINEZ
Pagina: 1de 1
Orden de Pago No.: 9604
L: 7,500.00
Tipo de Expediente: GASTO RECURRENTE VARIABLE
Expediente No.: 12173
Fecha de Emision: 31/5/2023
No.Cheque/Nota de Debito:
Paguesea: ALCIRA SIMONY NUNEZ DURAN Id/RTN: 18071972000154

La Cantidad en Letras: SIETE MIL QUINIENTOS CON CERO CENTAVOS

Descripcion:

Compra de ataides para personas de escasos recursos econémicos (Sefiores Idalia Sandoval, Melvin Rodimiro
Flores,Darlin Josue Montoya Orellana, Silvia Pavon y Jose Isabel Martinez y Hermano de Godo

_CODIGO : ; . PROYECTOT OBIETO GASTO

12 02 000 002 000 54200 11 001-01 Transferencias a Asociaciones Civiles sin Fines de Lucro 7,500.00

R , .. RETENCIONES
_CODICO B j BESCRIPCION

Total de reteciunes: 0.00

R e "RESEUMEN AFECTACIONES PRESUPUESTARIAS
CODIGO ' DESCRIPCION

Monto Total: 0.00

g ! RESUMEN TOTAL ORDENDE PAGO : ; ‘ FoRain]
SUBTOTAL 7,500.00
- RETENCIONES - 0.00
TOTAL 7,500.00
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Alcaldia Municipal

Municipalidad de Arenal
Honduras C.A. Teléfono 433-0127, 433-0128,433-0232

AUTORIZACION

Yo Carlos Alberto Zuniga Lagos, en mi condicién de Alcalde Municipal de Arenal,
Departamento de Yoro, por medio de la presente.

Autorizo: al Joven: Jetse lvan Zuniga Cruz.
Cargo de: Tesorero Municipal para que entregué al
Sefior (a): ALCIRA SIMONY NUNEZ DURAN con

Tarjeta de Identidad No. 1807-1972-000154
La cantidad de Lps. 7,500.00

( Siete Mil quinientos lempiras exactos )
Cantidad en letras

Por concepto de:

Compra de ataldes para personas de escasos recursos econdmicos (Sefiores ldalia
Sandoval, Melvin Rodimiro Flores,Darlin Josue Montoya Orellana, Silvia Pavon
y Jose Isabel Martinez vy Hermano de Godo.

Y para constancia de lo anterior firmo la presente en el Municipio de Arenal,
Departamento de Yoro a los 31 dias de Mayo del Afio 2023.

Ing. Carlos Afberto ZunlgaLagos
Alcalde Municipal

ARENAL. Fundada en 1856 con el impulso renovador de sus hijos y 1a ayuda estatal se convertira
dentro de muy poco en uno de los municipios desarrollados del departamento de Yoro.



“% COMPROBANTE ENTREGA
MUNICIPALIDAD DE ARENAL
REPORTE ATAUD FUNERALES SAN JOSE
Nombre solicitante: \W; e ' g oW

Parentesco: Hf‘fr‘(\ by

011

nont_ 130D 19418 0008

Teléfono: 3”05 LE'(O“SO.

Fecha: |9~OCL- 9033~

Nombre Persona Fallecida: :-]—_C\Cl\\ ®) g@nc\ O\/GLQ 3

Firma: K{ j‘/ //7’?&/

COMPROBANTE ENTREGA
MUNICIPALIDAD DE ARENAL

FUMDADA TX 1238

REPORTE ATAUD FUNERALES SAN JOSE

Nombre solicitante: Fg /}‘ Y Eo/.- /Aér'k') G"U%

012

Parentesco: Pffm O .

von: L8072 1914 0o0S8

Teléfono: Gf 2 8 1 009 ?L'S)

Fecha: 25~ Dq‘ - Q_g

NombrePac?a;jllecida: Mel\fif] RDD\;\M“\FC‘) —|C lDrLX

Firma: S / G\ g%



COMPROBANTE ENTREGA 009
MUNICIPALIDAD DE ARENAL

REPORTE ATAUD FUNERALES SAN JOSE
Nombre solicitante: Polromj(o COW\C{V\][‘J a CL dt’ E( R@ )ﬂ O

N.DNI:

Teléfono:

Fecha: 4‘ ﬂb‘ﬁ\ 20295.

C s ¢ ’
Nombre Persona Fallecida: :"l\VlQ pDNOV) 2

Firma: V

S COMPROBANTE ENTREGA 010
;e RN
%&% MUNICIPALIDAD DE ARENAL
0-,.6, -

REPORTE ATAUD FUNERALES SAN JOSE

-0 " ).
N.DNE__ 1809 1889 0o - uf’l})B
Teléfono: CH(@B» ?(o - 5%
Fecha: - 03-23033

Nombre Persona Fallecida: E)&&_ Lﬁbﬁ! MU}(EI)E 2. ”305 |Q§H i_)OOS(O

Firma: X é./)( &vf:{/ AL iu:/bfﬁg
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COMPROBANTE ENTREGA 007
MUNICIPALIDAD DE ARENAL

REPORTE ATAUD FUNERALES SAN JOSE

Nombre solicitante: Em{)]cad(‘) Mun\a?q\ \‘Tfe,n de Aseo .
N.DNE_YBO0 1983 OO\ Y .

Teléfono:_43SE 19 ¥

Fecha: __10-03 - 903 -

Nombre Persona Fallecida: 'ﬁn{\mf_ﬁw M_onjrou‘u Ore\lana

Firma: 1802 1983~ 00210

COMPROBANTE ENTREGA 008
MUNICIPALIDAD DE ARENAL

REPORTE ATAUD FUNERALES SAN JOSE -
‘ Shiyaois bedle
Nombre solicitante: @ i

N.DNE__ /F07- 195]- COoS3

Teléfono:

Fecha:

% f
Nombre Persona Faliecida:;zg%_AdQ/{o Mar‘][l néz PGVOI')

Firma:




SOLICITUD
Arenal, Yoro alos 24 dias del mes de Abril del 2023

Ing. Carlos Alberto Zuniga Lagos
Alcalde Municipal.

Su Despacho

Estimado Sefior Alcalde:

Reciba un cordial saludo y sinceros deseos de bienestar en general, ademas

aprovecho la ocasion para expresar lo siguiente:

Me dirijo ante usted por medio de la presente con el fin de solicitar su ayuda
con alimentos para velatorio de familiar MELVIN RODIMIRO FLORES
CRUZ con identidad 1802-1976-00117, somos personas de escasos recursos

economicos y no tenemos la capacidad para adquirirlo.
Agradezco su atencidn esperando una respuesta positiva de su parte.
Cordialmente:

e

Nombre Completo solicita@ELIX EDILBERTO CRUZ
N° de Identidad: 1802-1974-00058




REPUBLICA BE HONDURAS AR
. REGISTRO NACIONAL DE LAS PERSONAS 3

| DOCUMENTO NACIONAL DE IDENTIFICACION
" NOMBRE / FORENAME . )
FELIX EDILBERTO Ry
APELLIDO / SURNAME : & 9 e S
‘CRUZ CORTEZ
FECHA DE NAGIVIENTO / DATE OF BIRTH, - NOMERO DE IDENTIFICACION, /mnrumm
12-04-1974 1802 19?& QGDiS
NACIONALIDAD / NATIONALITY (PIRA meo#gtrmyt.

HND 12 04’ 263v1~

LUGAR DE NAC?MI!NTDIMOFBJ’RTH

_ HONDURAS

e T

3400000004684967
"nommuw;-_umm . E E ‘
CARENAL -
L YORO &

..=’777— B O \‘-.-l-L
COMISIONADOS | PHUFIETAHIOS

I<HNDOO52338878<<<<<<<L<K<L<LL<LKLK
7404124M3104127HND<<<<LLLLKLK?
CRUZ<CORTEZ<<FELIX<EDILBERTO0<<




5 SUMTS

" CERTIFICACION DE

i

REPUBLICA DE HONDURAS
REGISTRO NACIONAL DE LAS PERSONAS
REGISTRO CIVIL MUNICIPAL

ACTA DE NACIMIENTO

El infrascrito Registrador Civil Municipal CERTIFICA que en el Archivo de nacimientos que se tiene en esta oficina; se encuentra

el acta de nacimiento niimero: |1|8'ﬂ|2 | -|1 l9|7 |6

- ] 0 | 0 | 1 | 1 | 7 ] ubicada en el folio 142  del tomo 00044

Numero de Ident
del Afio 1976 y que pertenece a:

dad

4.) Notas marginales autorizadas:

NINGUNA

a) FLORES b) CRUZ
Primer Apellido Segundo Apellido
) MELVIN RODIMIRO sexo F[] m(X]
Nombre
y cuya informacion es la siguiente:
1.) Lugar, fecha y orden de nacimiento
a) ARENAL b) YORO ) HONDURAS
Municipio Departamento Pais
d) SEIS e) JULIO D 1976
Dia Mes Afio
~ 2.) Namero de identidad, apellidos, nombre y nacionalidad del padre:
a) FLORES Bl 000 e e i
Primer Apellido Segundo Apellido
¢) PEDRO d) HONDURENA
Nombre Nacionalidad
3.) Numero de identidad, apellidos, nombre y nacionalidad de la madre:
a) CRUZ B) @0 esmesa-
Primer Apellido Segundo Apellido
¢) REINA d) HONDURENA
Nombre Nacionalidad

Extendida en ARENAL YORO

Municipio Departamento
a los: VEINTICINCO dias del mes de ABRIL
del DOS MIL VEINTITRES

HCINTPDB,NEPLUVMY VONZV WP DRACLE
1602187200095 1 172.18.143.15/ VBNET

FIRMA Y SELLO DEL REGISTRADOR CIVIL



SOLICITUD
Arenal, Yoro alos 12 dias del mes de Abril del 2023

Ing. Carlos Alberto Zuniga Lagos
Alcalde Municipal.

Su Despacho

Estimado Sefior Alcalde:

Reciba un cordial saludo y sinceros deseos de bienestar en general, ademas

aprovecho la ocasion para expresar lo siguiente:

Me dirijo ante usted por medio de la presente con el fin de solicitar su ayuda
con el Ataud para mi hermana la sefiora Idalia Sandoval con identidad 1807-
1989-00002, somos personas de escasos recursos econémicos y no tenemos la

capacidad para adquirirlo.
Agradezco su atencion esperando una respuesta positiva de su parte.

Cordialmente:

/ =
Firma: \/ \ ,
rma X e / p 2L
Nombre Completo solicitante: Wilmer Adalberto Sandoval

N° de Identidad: 1802-1975-00050

Comunidad de Tierra Blanca
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: REPUBUCA DE Heunums '
REGISTRO: NACIDNAL DE LAS PERSONAS

DOCUMENTO NACIONAL DE I‘DENTI FICACION
o NDMQI!EI FORENAME

A . WILMER ADALBERTO
2 proo/sunmw
SANDOVAL .

FECHA'DE NACIMIENTO £ OATE OF BIRTH! NOMERO:

14-03-1975 1802’
" NACIONALIDAD Y NaTioALITY Fimns.axrluqbwmrta‘ﬁgxﬁ

L I I B3 2@3‘|

-'I.UEM DENACIMIEN“J ,' PLACE OF BIRTH

'H‘@NDURAS

Whe# gigghs T . ok

IIIHI NIHIIIIHIIIHF!IIIIII II III

3450000005101 679

o -mmsroumos PROPIETARICS.

I<HND0061802403<<<<<<<<<<<<<<<
7503142M31031@2HND<<<<<<<<<<<8
SANDOVAL<<<WILMER<ADALBERTO<<<




IDALIA
(¥ APELLIDG f SURNAMAT
. SANDOVAL
;‘mmsﬂmmmuunmmm ﬂﬁmﬂwummmwmnwm
28-03-1966 1807 1989 01002
RACIONALIDAD | NATIONALTTY  PECHADE TKPIRAGIGIN / DATE OF EXPIY
. HND 28-03-2031
®  LUGAR DT RACIMENTO / PLACE OF BIRTH

HONDURAS




REPUBLICA DE HONDURAS
REGISTRO NACIONAL DE LAS PERSONAS
REGISTRO CIVIL MUNICIPAL

" CERTIFICACION DE ACTA DE NACIMIENTO

El infrascrito Registrador Civil Municipal CERTIFICA que en el Archivo de nacimientos que se tiene en esta oficina; se encuentra

el acta de nacimiento nimero: | 1 | 8 | 0 IZ I - I 1 I 9 | 5 | 1]|- | 0 | 0 | 0 | 5 ’ 3 | ubicada en el folio 264  del tomo 00025
ad

Numero de Identid.

del Afio 1951 y que pertenece a:

a) MARTINEZ b) PAVON
Primer Apellido Segundo Apellido
9 JORGE ADOLFO SExXO F| | M[X]
Nombre

y cuya informacidn es la siguiente:

1.) Lugar, fecha y orden de nacimiento

a) ARENAL b) YORO ) HONDURAS
Municipio Departamento Pais
d) OCHO e) MAYO H 1951
Dia Mes Afio

2.) Numero de identidad, apellidos, nombre y nacionalidad del padre:

a) MARTINEZ By 0 eeeee
Primer Apellido Segundo Apellido
c) ADOLFO d) HONDURENA
Nombre Nacionalidad
3.) Numero de identidad, apellidos, nombre y nacionalidad de la madre:
a) PAVON b) NUNEZ
Primer Apellido Segundo Apellido
©) ENRIQUETA d) HONDURENA
Nombre Nacionalidad
4.) Notas marginales autorizadas:
NINGUNA
Extendida en ARENAL YORO
Municipio Departamento
a los: VEINTE dias del mes de MARZO

del DOS MIL VEINTITRES

RCINIPUB NE [PLUVMY VENSVIAP ORACLE
1BO2187200095/ 172,18,143.95 VB NET

FIRMA Y SELLO DEL REGISTRADOR CIVIL




SOLICITUD
Arenal, Yoro alos 11 dias del mes de Abril del 2023

Ing. Carlos Alberto Zuniga Lagos
Alcalde Municipal.

Su Despacho

Estimado Seiior Alcalde:

Reciba un cordial saludo y sinceros deseos de bienestar en general, ademas

aprovecho la ocasion para expresar lo siguiente:

Me dirijo ante usted por medio de la presente con el fin de solicitar su ayuda
con ¢l Ataud para mi Padre el sefior Jose Isabel Martinez con identidad 1805-
1941-00056, somos personas de escasos recursos econdmicos y no tenemos la

capacidad para adquirirlo.
Agradezco su atencion esperando una respuesta positiva de su parte.

Cordialmente:

Firma: % %ﬂw% 44/’9//\/';5

Nombre Completo solicitante: Jorge Enrique Martinez Diaz
N° de Identidad: 1802-1989-00098
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FUNERALES SAN JOSE

SERVICIOS FUNEBRES
~ Prop. Alcira Simony Nufiez Duran
Colonia Libgrtad Norte esquina opuesta al Hospital Anibal Murillo Escobar,
Olanchito, Yoro  Tel: 2446-6597 / 9547-4690
Correo: alcirasimonenunez201874@yahoo.com

DiA_| MES | ANO FACTURA
J R.T.N. 18071972000154
) CAL soﬁ-as%z.fr@m-1wsf&oss 2

Serior: Un {“GI D ’r o 7 9 r?nG._.

Di ign:
ireccion ,ALQ//]

Caja Mortuoria yo\GS  [Fs00f
Lugar '\
Cementerio \
Hora de Entierro (
Fallecido \
. Orden s Gomprr SRR il Imports Exonerado Lps,
i Roo Yo Exonersdos . g’;" Importe ExentoLps| |
- ri Imparte Gravado 15% Lps,
on: Imparfe Gravado 187 Lps,
Orgina Clte Cops Oblgado THbutaroEnisor |7 & vmpeer—7 0
000-001-01-00 000355 LSV.18% Lo
Descuentos/Rebajas Lps,

RANGO: 000-001-04 1 AL 000-001-01-00000400] _Total 2 pagar Lps ZS?O F_;
SON: a'gg m;/ nien X

Lz Factura es beneticid de todos “EXIJALA”

ENTAY VARIEDADES ROSSY, R.TMN.02081863008921, TEL:2424-8787, SABA, COLON N° g Cort, 0231-21-10500-52
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