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Fecha de entrega:

MUNICIPALIDAD DE CARIDAD DEPARTAMENTO DE VALLE
DETALLE DE REEMBOLSO/LIQUIDACION DE CAJA CHICA

Fecha de liquidacion :

6/7/2021

DESCRIPCION DEL GASTO

Por Ayuda social por Conce;(o de Salud: Pélaigasrms de
Hospitalizacion y Compra de medicamentos para su hermano
Jose Alberto Hernandez; quien sufrio multiples fracturas.

77021

Por Ayuda social por Concepto de Salud: Para compra de
medicamentos y analisis medicos

Por Ayuda social por Concepto de Salud: Para compra de

7712021

L 772021
|

Por Ayuda social por Concepto de salud: Para compra de
medicamentos

medicamentos, analisis medicos y alimentacion. N —

PROVEEDOR

Ana Rosa Hernandez
Hernandez

Telma Consuelo
Maldonado Arias

Agustina Alvarado Ramos

Miguel Angel Garcla
|zagulirre

1207-1978-00057

1705-1952-00035

1705-1985-00161

0707-1985-00561

N°*DE DOC

ayudaala Mujer

ayuda al Ad{ulto

Ayuda al Adulto

Mayor Jo - /|

l o )
. 2772021 | Por Ayuda social por Concepto de salud: Para Analisi de Hernan Romero Rodriguez| 1705-1981-01291 Mayor
Medicamentos y compra de_medicamentos. y
Por ayuda Social que recibe para alimentacion, por serde 1) se Anaun Ulicer
7772021  |bajos recursos economicos y estar sin trabajo por la pandemia Hernandez Maldonado 1704-1985-00762
del Covid - 18. 3
Por Ayuda social por Concepto de Salud: Para compra de Delm )
. . ys Yolanda Padilla Ayuda a la Mujer
| 77772021 | medicamentos y analisis medicos de su madre Nimia lzaguirre Ragiitte 1705-1980-00400 Y
| Romero. _
| Por ayuda Social que recibe para alimentacion, por ser de Ayuda al Adulto
| 77712021 |bajos recursos economicos y estar sin trabajo por la pandemia | Nectali Jimenez Rodriguez| 0107-1968-01536 1,500.00 Mayor
del Covid - 18.
27712021 |Por alquiler de camion para botar basura el dia del trende | Mario Joel Gomez 0301-1989-01062 K
aseo Municipal. Alvarado
Por ayuda Social que recibe para alimentacion, por ser de Ca 4 .
rlos Antonio Garcia
7/7/2021 | bajos recursos economicos y estar sin trabajo por la pandemia Hernandez 0505-1988-00550
del Covid - 19.
Por Ayuda social por Concepto de Salud: Para compra de Milcia Yamileth
77712021 | medicamentos y analisis medicos de su madre Nimia lzaguirre Maldonado Maldonado 1705-1994-00141 1,500.00 | Ayuda a la Mujer
Romero.
Por ayuda Social que recibe para alimentacion, por ser de
Jose Alfredo Torres Ayuda al Adulto
71712021  |bajos recursos economicos y estar sin trabajo por la pandemia Pl:: da 0502-1964-00029 1,200.00 y Mayor -
del Covid - 19.
21712021 | Por Avuda social por Concepto de Salud: Para Analisi de Maribel Hernandez 1705-1988-00171 1500.00| Ayuda a la Mujer
Medicamentos y compra de_medicamentos. Hernandez
P d i da al A
71712021 o‘r ayuda Social que réclbe para alimentacion, por ser de Enrique Bonilla Arias 1705-1981-01207 500,00 Ayuda al Adulto
bajos recursos economicos, de la tercera edad. Mayor
7/712021 |Por asera el centro social en varlas reuniones oficiales de la  |Yerin Daniel Bonilla Rubio| 1705-1991-00106 300.00
municipalidad.
" Totalliquidacion en soportes (FACTURAS ,RECIBOS ETC) 20,038.00 |
Disponible en caja -/ 38,00 |
[Total 20,00Q00- ==~ |
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Farmacia San José S. de R.L.

. Barrio el Centro, Costado norte del Centro de Salud, Nacaome, Valle.

795-4063 Correo Elect: farmasanjose2@gmail.com R.T.N. 080
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Republica de Honduras
ALCALDIA MUNICIPAL DE CARIDAD
Departamento de Valle
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Barrio la cruz, San Lorenzo, Valle
Tel. 2781- 2383 / 2781-2868 / Cel: 3314 - 1544

22 DE FEBRERO DEL 2021
PACIENTE: WILSON ROMEROQ EDAD: 25 ANOS
MEDICO:
ESTUDIO: US RENAL

HALLAZGOS:

Se realiza ultrasonido con transductor convexo en el cual se observa:

Vejiga urinaria distendida, de paredes regulares, no engrosadas que miden 0.20 cm. Sin observar defectos
de llenado o desplazamiento en su interior. Con volumen total de 150CC

Rifdn derecho de 9 x 4 x 4cms, con grosor de parénquima de 1 ¢m, tamafio normal, ecogenicidad
homogénea, de bordes regulares. Sin observar litos al momento del estudio. Se observa hidronefrosis
grado I. Relacién cortico medular conservada.

Rifdn izquierdo de 10 x 4 x 5 cms, con grosor de parénquima de 1 cm, tamaiio normal, ecogenicidad

homogeénea, de bordes regulares. Sin observar hidronefrosis ni litos al momento del estudio. Relacion
cortico medular conservada.

IMPRESION DIAGNOSTICA:

e HIDRONEFROSIS GRADO | DERECHA

DR. BAYRON MEJIiA
RADIOLOGIA E IMAGENES DIAGNOSTICA
COL. 10188
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T rumento naa valisar en la fase de implementacion del Modelo de Gestion Hospitalaria (MGH
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