cion Municipal Integrade
ZRNA, OCOTEPEQUE
.RCICIO: 2024
sUARIO: GERVIN.MEJIA

. Reposiciones del Fondo en Avance de Caja Chica
Hondu"i*as CA Moneda: Lempiras (L)
y WA
Expediente No.: 25 No. Rendicion: 8453951
DESCRIPCION DEL GASTO SUB-TOTAL TOTAL
SERIE: 264424 NUMERO: N/A
03 00 000 001 000 31110 11-001-01 Pago por alimentadon consumida por el encargado la uma 185.00
trasladarse a la cudad de santa rosa la regional agraria
zona occidente.
Total Factura: 185.00
SERIE: 2406 NUMERO: N/A
03 00 000 D01 000 31110 11-001-01 Pago por compra de alimentacion consumidas por 490,00
personas que se trasladaron a la labor a capacitacion de Iz
elaboracion del pdm.
Total Factura: 490.00
SERIE: N/A NUMERO: N/A
11 02 000 002 000 55110 11-001-01 Pago por apoyo economico a persona de escasos recursos 900.00
para compra de medicamentos y elaboracion de
examenes.
Total Factura: 900.00
SERIE: N/A NUMERO: N/A
11 02 000 002 000 55110 11-001-01 Pago por apoyo economice a persona de escasas recursos 900.00
para compra de medicamentos y elaboracén de
examenes.
Total Factura: 900.00
SERIE: N/A NUMERO: N/A
11 02 000 002 000 55110 11-001-01 Pago por apoyo econdmico a persona de escasos recursos 900.00
para compra de medicamentos y elaboracion de
examenes.
Total Factura: 900.00
SERIE: N/A NUMERO: N/A
11 02 000 002 000 55110 11-001-01 Pago por apoyo economico a persona de escasos recursos 900,00
para compra de medicamentos y elaboracion de
examenes.
Total Factura: 900.00
SERIE: N/A NUMERO: N/A
11 02 000 002 000 55110 11-001-01 Pago por apoyo econdmico a persona de escasas recurses 600.00
para compra de medicamentos y elaboracion de
exdmenes,
Total Factura: 600.00
SERIE: N/A NUMERO: N/A
11 02 DOO 002 000 55110 11-001-01 Pago por apayo economico a persona de escasos recurses 900.00
para compra de medicamentos y elaboracion de
examenes,
Total Factura: 900.00
SERIE: N/A NUMERO: N/A
11 02 000 002 000 55110 11-001-01 Pago por apoyo econdmico a persona de escasos recursos 900,00
para compra de medicamentos y elaboracion de
examenes.
Total Factura: 900.00
SERIE: N/A NUMERO: N/A
11 02 000 002 000 55110 11-001-01 Pago por apoyo economico a persona de escasos recursos 600.00
para compra de medicamentos y elaboracion de
exdmenes.
Total Factura: 600.00
SERIE: N/A NUMERO: N/A
11 02 000 002 000 55110 11-001-01 Pago por apoyo economico a persona de escasos recursas 800.00
para compra de medicamentos y elaboracion de
examenes.
Total Factura: 800.00
SERIE: N/A NUMERO: N/A
11 02 000 002 000 55110 11-001-01 Pago por apoyo econdmico a persona de escasos recursos 900.00
para compra de medicamentos y elaboracion de
exdmenes,
Total Factura: 900.00
SERIE: N/A NUMERO: N/A
11 02 000 002 000 55110 11-001-01 Pago por apoyo econdmico a persona de escasos recursas 900.00
para compra de medicamentos y elaboracion de
examenes.
Total Factura: 900.00
SERIE: N/A NUMERO: N/A

30/09/2024 10:21:54 am.
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Pagina: 1 de 2
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RETENCIONES LIQUIDO
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900.00



Sistema de Administracion Municipal Integrado

LUCERNA, OCOTEPEQUE ~—
3 EJERCICIO: 2024 = S AM'
= USUARIO: GERVIN.MEJIA -

Emision: 30/9/2024

: X Reposiciones del Fondo en Avance de Caja Chica Horas 10713
Honduras, C.A. Moneda: Lempiras (L) Pagina: 2 de 2
Expediente No.: 25 No. Rendicién: 8453951
ESTRUCTURA DESCRIPCION DEL GASTO SUB-TOTAL TOTAL RETENCIONES LIQUIDO
11 02 000 002 000 55110 11-001-01 Pago por apoyo econdmico a persona de escasos recursos 900.00
para compra de medicamentos y elaboracion de
exdmenes.
Total Factura: 900.00 0.00 900.00
SERIE: N/A NUMERO: N/A
11 02 001 000 001 47110 11-001-01 Pago por apoyo economico 3 persona de escasos recursos 900.00
para compra de medicamentos y elaboracion de
examenes,
Total Factura: 900.00 0.00 900.00
SERIE: N/A NUMERO: N/A
11 02 000 002 000 55110 11-001-01 Pago por apoyo econdmico a persona de escasos recursos 900.00
para compra de medicamentos y elaboracion de
examenes.
Total Factura: 900.00 0.00 900.00
SERIE: N/A NUMERO: N/A
11 02 000 002 000 55110 11-001-01 Pago por apoyo econdmico a persona de escasos recursos 900.00
para compra de medicamentos y elaboracion de
examenes.
Total Factura: 900.00 0.00 500,00
SERIE: N/A NUMERO: N/A
11 02 000 002 000 55110 11-001-01 Pago por apoyo economico a persona de escasos recursos 900.00
para compra de medicamentos y elaboracion de
exdmenes.
Total Factura: 900.00 0.00 900.00
SERIE: N/A NUMERO: N/A
11 02 000 002 000 55110 11-001-01 Pago por apoyo econdémico a persona de escasos recursos 625.00
para compra de medicamentos y elaboracion de
exdmenes,
Total Factura: 625.00 0.00 625.00
Total: 15,000.00
Fuente Especifica Nombre de la Fuente Monto Total
11-001-01 Transferencia para Gobierno Local 15,000.00
Total Fuentes Especificas: 15,000.
RETENCIONES
Codigo Monto
Total Retenciones: D.Oq

0s+is/{9Jme5QpEzNI0Jri2yla2YsePnqYjh3KXQzgAlZs015vrke7oBkRRFWVOZ45)H45ikwit Jd8rNIfOWw4aAGxSP{PNHV+IRBTAS85y5kjqeAfitrg==
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Secretaria de Gobernacion, Justicia y Descentralizacion (SGJD)
Agencia de Cooperacion Internacional del Japon (JICA)
Proyecto FOCAL4

Ficha de Evento

Nombre del Evento: Induccion metodologica para la reformulacion de los PDM,

Lugar: Salon de eventos de la Mancomunidad Guisayote.

Fecha: jueves 11 y viernes 12 de Julio del 2024

Horario: De 9:00 A.M hasta 4:00 P.M.

Participantes: Técnicos de la mancomunidad Guisayote técnicos
municipales.

Patrocinador: Proyecto de Mejoramiento de la Planificacion Municipal

Participativa, Vinculada a los ODS (FOCAL#4).

Coordinador: Filiberto Lopez, Técnico de la DPGL.

Facilitador: Jorge A. Calix / FOCAL4

Objetivos:

General: Que los participantes conozcan la logica metodologica y los escenarios para

la reformulacion de los Planes de Desarrollo Municipal y estén en
condiciones de aplicarla.

Especificos:

- Realizar un refrescamiento sobre aphcamon dcl Proceso metodologlco del PDM.

- Reflexionar sobre los conceptos basicos, objetwes y condicionantes para la
reformulacion de los PDM.

- Conocer los lineamientos generales del proceso metodolégico para la reformular
los PDM.

- Compartir y reflexionar sobre el proceso metodologico de la reformulacion: Desde
los III escenarios para la reformulacion: Escenario [ desde los PDC, Escenario 1!
desde los PZT y Escenario 11l desde gabinete.

- Preparar el Plan de trabajo — presupuesto para el proceso de reformulacion en cada
uno de los municipios.



Secretaria de Gobernacion, Justicia y Descentralizacion (SGJD)
Agencia de Cooperacion Internacional del Japon (JICA)

Ficha de Evento

Proyecto FOCAL4

No Actividad Hora Metodologia Logistica | Responsable
Jueves 11 de Julio
Palabras de bienvenida 1:00 —1:10 p.m. | Expositivo Gerente ‘
| Autopresentacion y expectativas 1:10 = 1:25 p.m. | Individual - Jorge Célix |
Objetivos y metodologia del evento | 1:25 — 1:35 p.m. | Expositivo | Programa [dem 1
Proceso metodologico general para | 1:35 —3:15 p.m. | Exposicion | Presentacion | [dem |
formulacion de los PDM dialogada Power Point
Receso 3:15-3:30 p.m. - -
Conceptos  biasicos, objetivos  y|3:30 —4:20 p.m. | Exposicion | Presentacion | [dem
condicionantes para la reformulacion dialogada Power Point
de los PDM B ) B
' Lineamientos generales del proceso |4:20 — 5:00 p.m. | Exposicion | Data Show | Idem
metodologicos para reformular dialogada
__|PDM.

_Viernes 12 de Julio !
Repaso dia anterior 8:00 — 8:15 a.m. | Plenaria [dem
Presentacion, reflexion y ejercicio |8:15—10:00 Expos dialog | Data Show | Idem
sobre el escenario [: Desde los PDC | a.m. Trab. grupos | Herramientas
Receso 10:00 - 10:15

a.m.

, Continua trabajo de grupos / plenaria | 10:15 - 11:00 Trab. grupos | Herramientas | [dem

| a.m. y plenaria
Presentacion y reflexion sobre el 11:00 — 12:00 Trab. grupos | Data Show | Idem
escenario II: Desde los PZT p.m.

Almuerzo 12:00 — 1:00
p.m.
Continta trabajo de grupos / plenaria | 1:00 —2:00 p.m. | Trab. grupos | Herramientas | [dem
y plenaria
Presentacion y reflexion sobre el 2:00 — 2:45 p.m. | Exposicion | Data Show | Idem

. |escenario III: Desde Gabincte dialogada
Receso 2:45 - 3:00 p.m.

Preparacion plan de trabajo de cada | 3:00 —4:15 p.m. | Trab. grupos | Herramienta |Idem
municipio

Presentacion carta de compromiso. | 4:15 — 4:40 p.m. | Plenaria Data Show | Idem
Acuerdos y compromisos 4:40 — 4:50 p.m. | Plenaria Data Show |Idem
Cierre del evento 4:50 — 5:00 p.m. Gerente




MUNICIPALIDAD DE LUCERNA
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MUNICIPALIDAD DE LUCERNA
DEPARTAMENTO DE OCOTEPEQUE

SOLICITUD

Santa Rosa de Copan, 16 de julio del afio 2024.

Lic. Jimmy Sanabria
Jefe Regional Agrario Zona Occidente
Su oficina

Es grato saludarle y enviar muestras de admiracion y respeto.

Por medio de la presente Solicitamos los mapas CK33, CK43, CK32, y CK34, por motivo de
delimitacién de los municipios de Lucerna Ocotepeque y Sensenti Ocotepeque.

Sin més que argumentarle, esperando una respuesta pronta y positiva.

i

‘J “t’ i
psé Belarmino Veldzquez Oscar Danilo Perdomo \*

Jefe de Catastro Unidad Municipal Ambiental

e
lando Antonio Portillo
Regidorv  Recls écucxrcmo
| u‘, ot 7 29 '










SOLICITUD DE AYUDA

Sefor
Alcalde Municipal

Yo _\0‘08 \Loco coto
con tarjeta de identidad: _1408- 1945~ 00o1e

Edad: Estado civil: 2ok Comunidad:

L P L N Numero de hijos (0 )
Ocupacion: Aancol oy miembros que tiene
su familia: 1 . (Anexo al reverso de la presente solicitud)

Solicito apoyo de parte de la municipalidad para se me
pueda ayudar con lo siguiente:

p\OG\{O QAQ \O CGW\DTO (\Q meéxmmmlo) \%—Q}(C}meneb
\\Q Q fo1d enQ\Jfr\lrro an ole bo\ud \\[ N0 QeN

[
(‘G\/\ Ot‘DQ\lC) QQVYH 1Qr.

Municipalidad de Lucerna del departamento de Ocotepeque
alos 25 diasdelmesde \olin del afio 2024.

Quedando de usted totalmente agradecido por sus atencién
brindada.

Atentamente

Firma o Hé&lla Dactilar
Solicitante
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Teléfono 9708-2827
Correo electrénico muni.lucerna@yahoo.com

Por: 3%)0@

Recibi de Tesoreria Municipal la Cantidad de:

_Novecientas \femg‘m rad  exac Le)

Por Concepto de:

&W‘ﬁ?\‘ﬁ &WJ‘C@!M{F\[—@) \lleﬂgmenf)

Lucerna Ocotepeque _ £S5 de -)L_)‘lo del 2024.

Firma uella

Nombre: \\}(bﬁ \UC\O (O\‘{J
N De Identidad 7408"‘ 1qq5‘000 TL-:“




SOLICITUD DE AYUDA

Sefior
Alcalde Municipal

Yo C\nA\{ T»o\om\o\ \..enn \_.Lt nnnn\ft

con tarjeta de identidad: _Ougi- 1995 - e’}

Edad: Estado civil: _ Casada Comunidad:

Casca L bano Numero de hijos (_2 )
Ocupacion: A c\( (QSG miembros que tiene
su familia: - . (Anexo al reverso de la presente solicitud)

Solicito apoyo de parte de la municipalidad para se me
pueda ayudar con lo siguiente:

C()\m?r(l CX% N)?CLCG rmm-lras \,/ £ La nsened meAiCQ\

Municipalidad de Lucerna del departamento de Ocotepeque
alos 22 diasdelmesde VWl o del afio 2024.

Quedando de usted totalmente agradecido por sus atencion
brindada.

Atentamente

2
Firma o Huella Dactilar
Solicitante




Teléfono 9708-2827
Correo electronico muni.lucer ahoo.com

Por: qOOOO

Recibi de Tesoreria Municipal la Cantidad de:

'\h&ectemkb \-E‘W'\PHOB {‘AQQLQ?

Por Concepto de:

€ Aamened medms}f Com Qra AP
W\ec\nmmer\m) [

Lucerna Ocotepeque Zﬁ de ,)g\]g) del 2024.

i

Firma o Huella

Nombre: CmAu{ T—'—(\\Om\o \.Qr(l

N De Identidad 46\ -1999-000623 %
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Fecha 7—3 IO} IQOM Namero: SUleOfs: LJ\ )‘\h\b RED: 1%‘
REFERENCIA/RESPUESTA A:

ESTABLECIMIENTO: HR A el
ARERIE N
AL SERVICIO DE: Yediahm \wqm /iR
. N l"‘ = c',"\_ ;
DIRECCION: Mo

3 : L i 1 paliad | - o o P T TTH '..‘7 .__,'
PARA: [ ] DIAGNGSTICO [ TRATAMIENTO [ SEGUIMIENTO | | REHABILITACION |

IHVIPORTANTE!D
LEA ESTO

ESTE DOCUMENTO CONTIENE INFORMACION

INDISPENSABLE PARA SU SALUD

ES IMPORTANTE QUE CUMPLA BIEN LAS

INDICACIONES QUE LE DIERON

PRESENTARSE AL ESTABLECIMIENTO DE SALUD

INMEDIATAMENTE O COMO LE INDICARON







SOLICITUD DE AYUDA

Sefor
Alcalde Municipal

Yo %QYQC\Y‘\ Hﬁ}\Q
con tarjeta de identidad: 1408~ 1948~ 600LO

Edad: 1o Estado civil:  2ollerq Comunidad:

Canen udoan® Numero_de hijos (D )
Ocupacion: __ Raucn)lay miembros que tiene
su familia: .i_J . (Anexo al reverso de la presente solicitud)

Solicito apoyo de parte de la municipalidad para se me
Y Y
pueda ayudar con lo siguiente:

BET‘Q CON EQY_T}ﬁ\;g} Q‘E xxg&.gmmnl_{n 1fggﬁﬁnf)
e CdS \Tm m‘\ 60\{ de encosaS reqursa,

Municipalidad de Lucerna del departamento de Ocotepeque
alos _Q dias del mes de Aosnb\.o del afio 2024.

Quedando de usted totalmente agradecido por sus atencién
brindada.

Atentamente

Firma o Huella Dactilar
Solicitante
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WMunicipalidad do Lucorna, Digpartaments Obsotepapue

Teléfono 9708-2827

Correo electréonico i.lucerna@yahoo.com

Por: qOO CD

Recibi de Tesoreria Municipal la Cantidad de:

“N&\er\ les \em {\3 L C00

Por Concepto de:

Examency red G - OmETQ de
medicamen Los. !

Lucerna Ocotepeque O, de_l;%oﬂx)‘ del 2024.

Firma o Huella

Nombre: 6erq@m MQJ 1Q

Ne De Identidad  1408-1948-000GA
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SOLICITUD DE AYUDA

Sefior
Alcalde Municipal

Yo HCQ'SVO‘ € . \\D LCMO\ HOen O
con tarjeta de identidad: 409 - 19313 - coc19
Edad: _S1  Estado civil: unwon Lbre Comunidad:

Ravancasg AdentrO Numero de hijos (_6)
Ocupacion: \chf colbor miembros que tiene
su familia: 3} . (Anexo al reverso de la presente solicitud)

Solicito apoyo de parte de la municipalidad para se me
pueda ayudar con lo siguiente

_@Q Con camo @ ie meéammm\lo \{ wn\.mmm
efamened dech%q D\Q c\)en\o con ([mem \|
n.e \PP\‘Q QE)Q\IO

Municipalidad de Lucerna del departamento de Ocotepeque
alos o9 dias del mes de 20 Lfmbrq del afio 2024.

Quedando de usted totalmente agradecido por sus atencién
brindada.

Atentamente
otoy- EwmiLlio Laya

Firma o Huella Dactilar
Solicitante




Nombre Completo
Edad

Miembros de mi familia

D\\Ctk) MOi;bQ\ \Q“Q

25

Parentesco

Nombre Completo
Edad

oD
J

’5066’ UQ\'\Un \ONO\

F~

Parentesco

Nombre Completo
Edad

RS
J

Le:0Y
1D

Parentesco

Nombre Completo
Edad

W ao
J

YO\}Q(\.\ \010

€\5 l “'O \O\mef\’t\l -\D\\’D\

20

Parentesco

Nombre Completo
Edad

Wa
"

\

Pocla \ora

15

Parentesco

Nombre Completo
Edad

e
)

D\\V"\c h]

GM\\-D \Q'LJ

!

Parentesco

Wi O
<J

Aspectos de mi vivienda:

La vivienda es: Propia (

Terreno: Propio( )

Condiciones de la vivienda:

Techo en mal estado( )

Paredes sin repello ( )

Tipo de construccién de la vivienda

Paredes:

) Alguilada (

Municipal ( )

Piso:

Otros (

vivienda sin techo (

Techo:

) Tiempo de vivir en la Vivienda:

)

Servicios Basicos: Agua Potable ()

Letrina Simple ( )

Energia Eléctrica( )

Servicio Sanitario (

Alcantarillado (

)

)



Teléfono 9708-2827
LCorreo electrénice i

Recibi de Tesoreria Municipal {a Cantidad de:

‘\\Qiec\enh‘a \em‘mmb acm-Lm

Por Concepto de:

C(\m?m Aﬁ m@C\I(‘O W"‘\-ﬂ) \{ -elaneney T‘“E(J'LQ5.

Lucerna Ocotepeque BCP de \C)P Q del 2024.

€ctoy Ewmilya lava

Firma o Huella

Nombre: @Cfo\/ Efrm(L/ro-La DAY,

N¢ De Identidad
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SOLICITUD DE AYUDA

Sefor
Alcalde Municipal

vo_ling Alanco N lange
con tarjeta de identidad: _\420 - 193 - ad9

Edad: &1 Estado civil: CQ&QQ\QD Comunidad:

Canca Vehang Numero de hijos (1 _)
Ocupacion: _ Raxicol\ay miembros que tiene
su familia: 2 . (Anexo al reverso de la presente solicitud)

Solicito apoyo de parte de la municipalidad para se me
pueda ayudar con lo siguiente: |

GOO\;Q oa@  Cam B AE N\f—:(\\mmcr\}m \J ﬁoL?C(iOV‘
& exdnnenes medieqs . |

Municipalidad de Lucerna del departamento de Ocotepeque
alos 1o diasdelmesde  Julio del afo 2024.

Quedando de usted totalmente agradecido por sus atencién
brindada.

Atentamente

/ ! /Q/z/wzw L e
Firma o Huella Dactilar

Solicitante




Mumioipabidad do Lucerna, Dgpartaments Oeotapeque

Teléfono 9708-2827
Correo electronico muni.lucern hoo.com

Por: LDO( )

Recibi de Tesoreria Municipal la Cantidad de:

%\?h(:\?ﬂ\(\b Lem ?\fQD

Por Concepto de:

Qynara EQ WAL(‘G rﬂer\&m N\ €LaMENe)
roedLCad '

Lucerna Ocotepeque 'l(() de BU\‘\O del 2024.

Lo, ﬂ/omﬁa U vl

Firma o Huella

Nombre:M’ ﬁ/&}?/(& V/V/(Ja

Ne De Identidad_©U 7 O/97P 60009 .
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Referencia E

Referencia y Respuesta  Respuesta L]

Primer Apellido: Segundo Apellido: : Nombres: Sexo
Ddlenum Prasde- Katein Dogsly ] mpbd
N° de expediente: N° Identidad: S Edad:
VULOR 20 O0O 30 lo® Wy 0o 30 Qo
Direccién: Colonia Ciudad Municipio Departamento Teléfono
RBonmo Sen Jore . (Weero Ow ‘Cﬂﬂvg G B2819)
Correo Electrénico: Acompafiante | Parentesco Direccién/Teléfono
Nombre del Red: HoiD ad\ (Daven oo [ cono , Tuo
establecimiento | Institucién: SE ) .
Que refiere/responde: | Privado[ ] m:sA% p"m"‘f" qiy8s+o|
e Gestor | Centralizado '} Establecimiento que refiere o responde
"‘B Militar D ONG D Descentralizado D uApPs ] CiSEf Policlinico 3
' Sm e Hospital:
Motivo del envio | Diagnéstico [X] Tratamiento| ]  Seguimiento[X] Rehabilitacion[__]
Describa:
Signos y sintomas principales: Oerenle, con qam ™ cood o oVede—
Resumende datos clinicos: o4, m0pwm cede ca roOCUmats S R P
o e lne Ve ey, Mudos oL Wunto Ot wode o _gro v~
g}hm . = prloiecasas |, G o st Clilmo oo
2 2o qneon ek '
| Signos vitales: F/A OOlgO FR: 20x P/FC: W' T Ju.& Peso: 3o« Talla:l.2q
Datos gineco obstétricos | FUM: FPP: E: P: € HV: HM: O: A:
Cabeza: VD s o
ORL: CAE Du=da=
Ojos: Sriino ~o geormesun
Cuello: Inrcias  AA o A9
Torax: Sopo Qracs TIL.
Abdomen: bluoos | P
Genitales: S o=
Extremidades: Qe
Neurolégico: qlove-2 1S . Evaluacién de Riesgo
Resultados de exdmenes' complementarios: Qo € S0 casasD Con Riesgo I I
(o rowdaayy Sin Riesgo
Impresién diagnostica: Cormuspor®™ Gnecnd®  cn  Gokve
I
Recomendaciones/Observaciones:
X Y= AR cOCRem & O wo DT,
Referido responde a: Amerita atencién en:
Cuars /Dgs [ Poiiclinico ) E‘Co’r'fsulta externa [_JEmergencia [_]Hospitalizacion
Hospital: Qs e [ ]otros, especifique:
Nombre del establecimiento al que se refiere o responde Fechayfora de la elabordsign de la referencia o respuesta
e D)ﬁb Mes:D ¥ )\ Afio: LD« Hora: 1200
Se contactd al establecimiento al que se remitird o ombre y cargo de la pe a contactada:
respondera c o 3
ClIsi [CINo Especifique: R il
Referencia/Respuesta elaborado por: [_] Médico General Nombre, firma y sello del ra la
?ﬂédico especialista [] Enfermera Referencia/Respuesta )
Auxiiiar. enfermerfa [T] |/ Dao. Uo sl
Otro{especifique): {
Cita al servicio de: | Dia:  Mes: Afio:  Hora: Fecha y hora de recibo de fa referencia o respuesta
Dia: Mes: ! Afio: Hora:
Este campo Es para ser llenado exciusivamente por el establecimiento de salud gue recibe ia referencia HC-10
Referencia: Oportuna Si[__] No[ ] Justificado sil ] i no[ ]




SOLICITUD DE AYUDA

Sefor
Alcalde Municipal

Yo Om(‘n Qo\m&o He_)\o Lo
con tarjeta de identidad: _ 1408-191-c0ngs

Edad: S}t Estado civil: S| ]-em Comunidad:

Casca Ovang Loena Ndmero de hijos (2 )
Ocupacion: __ Rawncullor miembros que tiene
su familia: ?7J . (Anexo al reverso de la presente solicitud)

Solicito apoyo de parte de la municipalidad para se me
pueda ayudar con lo siguiente:
Roova can \a o MO Q C\Q m?&\(\ﬂm*?(\x(j N
\*P\(‘\\bm( (A\'a) (SQ f!\nmenes me{\\(‘(\S QL QUe YN
a4 R
encuenttd wal de salo

Municipalidad de Lucerna del departamento de Ocotepeque
alos ) diasdelmesde _ ) 1O del afio 2024.

Quedando de usted totalmente agradecido por sus atencion
brindada.

Atentamente

Firma o Huella Dactilar
Solicitante




Munisipalidad do Yucorna, Dgpartaments Obstgpague

Teléfono 9708-2827

Correo electronico I .com

Por: mOO

Recibi de Tesoreria Municipal la Cantidad de:

Novecientas \emeCI‘a fLC‘tCerJ

Por Concepto de:

\
Compra Qe w\e(\\comml@ \]I eXament
HeA\\COD

Lucerna Ocotepeque 30 de Jdl!'O _ del 2024.

Firma o Huella

Nombre:

Ne De Identidad 1408~ {ql+ ~0PSS







Referencia y Respuesta Referencia@ Respuesta ]

Felived Primer Apellido Segundo Apellido Nambre {s}
F ) . R \ . Sexo: HR M(J
_ M'(,\ ) () Qrhoy Y—L\W'UU "
No, de f{‘p:diente: No. de Identidad: Edad: -
: Mo, U WoesS Skq
Direccion: Colonia Ciudad Municipio Depagtamento Teléfono
00. g Hagum Lat A ey Quetagu YA0f HSHO
Correo Electronico: . )
Acompaiiante Parentesco Direccién/Teléfono
Nombre del Estabiecimiento Red: e ( c '
que refiere/responde: : \w\ (ﬁd‘ \WU\ M\J\M ho \:\ L“\M
_ Institucién: SESAUR Privado0 | () nngls Lov tn Winvteire, Do Ellzndy
) p— 1H3S D Miﬁwr D ONG O égntraii—udo D Establecimiento que refizre o responde: UAPS w s O
U \Q"? \MLWU\ oto (0 : Gestor Descentralizadnsm Policiinico (7] Rospital, Escecifique: ()
dMutivo Diagnostico: C] Tratamienio:m Sesuihientn:{: Rehabilitacion: S
el envio :
Describa:

| Signos y Sintomas principales{:"{‘( Uwanih ©0 M(}‘U “_\d'\u oy -;1u VAN ¢ h
Resumen de datos clinicos: by M AL (o C/'\\’fuﬁ\'\ ﬁ\L N D‘\f\\‘@b 2> wau + Yo Aq \-'“ahd)_
o WH w1 dim g 490 Yo en M0 - H_none (Tyviagy)

la wd 1 (s M A~ NUOR (. F’r ‘Lol e du
i\ amado o (v ek MLthin -L_QQL?MA L sl Ol M hres

Signnsvitalesl P/A: QUIW ..M..\\(/}_ FR: 'H_;@i P/FC:?;“QN Te: “\L‘LL Peso: {J‘C’L‘Vl Talla: ‘ L;\

Datos Gineco Obstétricos; FUM: ol & FPP: !\)iﬁ B — P G . HVi— HNI:._-_J 0: — A
caveza: My il fly 910 (4 A Qs Vo
ORU MAMIMY Wi g\ W

Oios: 9N o \W/Pagad
Gwlo 0 | Wrpeen
Torax: (24 \ﬁ\a r}—f la 1.»113\% 140 \U‘”nr}k):wn J\,(‘(“‘J Q\M llMﬁttb‘-)IO,{" g Qd'l

Abdomen: (BN
Genitales: o ) [I\\.O

Extremidades:  ha ,, ,Nim  yvreas) Lo Qﬁdo m!}\q (e MiAD = ¢ |m1’{w\"\[,l\mn

Neurolégico: (F\Ut")(h A EI Y Evaluacion da Riesgo
Resultados de examenes complementarios: '\J] A Con Riesgo Q

Sin Riesgo ' D

impresion Diagnostica: 4} {) M.h ) a4
2. k,m,, ey St U adie NS \Iqw,‘ac

Recomcndauones/observactones JJ_Q ACM(‘(!( L I\'II }.ﬂ (Er U . !: 2“3 _— ' l

Referido/Responde a: Amerita stenclén en:

Consulta ExternaC] - Emergenua@ Hospitalizacion C]
vars()  as(C)  Policlinico__) Hospital, especifique ') (" )otros, especifigue:

Nembre del Establecimiento al que se Refiere o Responde: Fechay hora de |z elaboracion de la referencia o respuesta
n {’9")’\}0 Dia:’hu Mes: Qu AR () ')J(. Hora:1 0 e D)
Se contacto al Establecimiento al que se remitird o responderd Nombre y cargo dé/ . nz coi :
(D) o) tspeen e,
y H eci % o
i (o] SP que ..'/,/ i \ ]] /’d

Referencia/Respuesta ) Médico Generaig hédico Especialistag Nombre, Flrm salbg’que ela tg!‘a “eferenaalaespuesta
~

tiaborada por: Enfarmera Auxilisr Enfermeria)

(oo, Especificar:
Cita al servicio de: Dia: Mes: Afo: Hora:

Este campo es para ser llenade exclusivamente por ef Establecimiento de Salud que recibe la referencia.

Referencia: Oportuna: Sl:o ND:D Justificada: SID NO:D HC-10




OOO(J S0
18924




L

Teléfono 9708-2827

Correo electrénico i.luce hoo.co

Por: o0, oo

Recibi de Tesoreria Municipal |3 Cantidad de:

%

T ————
————

Por Concepto de:

Firma o Huella

Nombre: La ' ¥

’

N® De Identidad M—'—‘LL%



SOLICITUD DE AYUDA

Sefior
Alcalde Municipal

Yo /\\0« O A\\)Gt\'\m /\’\e‘tla\
de identidad: 14 s \9¢p poom $o

solicito apoyo de parte de la municip
pueda ayudar co

con tarjeta
y de este Mmunicipio
alidad para se me

N lo siguiente:
_A/va{ \e CCONY VW ¢ 9 LA :. Pq\‘ Sy CAamen
__\(\m(’}“(ﬂg JGCGAQ\LGQ L of @m\ﬂf"m% E‘P
g\ u% [ ’

Municipalidad de Lucerna de| departamento de Ocotepeque
los 1%  dias del mesde _ \ \., del afio 2024

Atentamente

Firma o Huellg digital
Solicitante



I<HNDOOS 1374512 <<<<LLLLLLLLLLL
5004058 F3104057HND<<LKLKLLLLLLB
MEJIA<K<<MARIA<ALBERTINA<<L<<<LLL




SOLICITUD DE AYUDA

Sefior
Alcalde Municipal

Yo CD\EV\A(\ Mac el Heno /Qm “

con tarjeta de identidad: 44 aR- 1993~ 0094
Edad: 29  Estadocivii __Union Libw  Comunidad:

Lo Calmenad Numero de hijos ()
Ocupacion: Rma de cQog miembros que tiene
su familia: . (Anexo al reverso de la presente solicitud)

Solicito apoyo de paite de ia municipaiidad para se ime
pueda ayudar con lo siguiente:
%O\lcnlo el CxCxNO Parh \'Ton%mml\? O aSaesS earG
\evar g Mo a o Yelelon o cehlizdh =0 G Q.

Hedica

Quedando de usted totalmente agradecido por sus atencion
brindada.

Atentamente

V0 8
Firma o Huella Dacti
Solicitante

»
\



WMunisipatidad de Luoorna, Departaments Cotepoque

Teléfono 9708-2827
Correo electronico muni.l rn h

Por: L.om i m

Recibi de Tesoreria Municipal la Cantidad de:

5 Lra QD

Por Concepto de:

%JQ;%{\\G& 0atQ \\e\mr a 20 \":jo o\o

Lucerna Ocotepeque _#J _de jgl\@ del 2024.

et

30 ¥R

Bloada Maribel MESig

Q:

Firma o Huella

Nombre:

Ne De Identidad _dog 1995~ QQOCM
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teleton
FUNDACION TELETON HONDURAS
CITAS Y HOJAS INFORMATIVAS

mhres v Anell fﬁ ” l \ )
ombres y Apellidos (v ien '}C;.V\:Qf] x‘xé:.\,u_,p /{"*\'\ A
o. Identidad £ Yﬁ/-jc/é 00/ . Fecha 6/_2//
7 ient & A
o. Expediente 37\_;{/ 53 No. Celular ‘71/65 %, S'% LC) \

?fﬁ/ 0625 .

__iNOPIERDA SUS CITAS !

. Fundacidn Teletdn hace todo lo posible por agrupar su jAcuda puntuaimente a
ras de manera que Ud. tenga el mejor esquema de  todassuscitasmedicasy
stamiento en forma oportuna y de acuerdo a su condicion terapéuticas!

y salud. Las ausencias afectan la continuidad del ﬁ
atamiento, trastornan nuéstras jornadas de trabajo y
jita a otras personas la posibilidad de obtener una cita.
is citas perdidas no son reagendadas.

~ jAYUDENOS A AYUDARLE!

usted sigue las instrucciones de su médico y terapeuta.
| recuperacion sera mas rapida. Las personas atendidas
ielen pensar que vienen a Teletdn a que “les hagan la
rapia”, usted viene a aprender sobre el manejo de su
ndicion. El terapistas serd su instructor durante la
rapia, pero también le indicaré que técnicas y ejercicios
ibera continuar en casa

j‘fPa:aia gestion de citas nuevas contactanos
.:';anuestro WhatsApp .9442-3554
consu!tas Hamanos a ‘nuestro

DESCARGA NUESTRA

AFwiS REMN IR




SOLICITUD DE AYUDA

Sefior
Alcalde Municipal

Yo M()ﬂ(l ED?CC\O«C,\(\'Y\ \10\{"' \‘\Q\GIO\
con tarjeta de identidad: 191»-1995- 38 ¥

Edad: »8 Estado civil: _ \idg Comunidad:

de \oo  Erieney S Numero de hijos (2 )
Ocupacion: _ Awo de Caso miembros que tiene
su familia: ) . (Anexo al reverso de la presente solicitud)

Solicito apoyo de parte de la municipalidad para se me
pueda ayudar con lo siguiente:

D\PO\{O ?0!0 anlorcu C\? med:comen\().

Municipalidad de Lucerna del departamento de Ocotepeque
alos #2 diasdelmesde \|\lio del afio 2024.

=

Quedando de usted totalmente agradecido por sus atencién
brindada.

Atentamente
Mol lo. Cg Pec{-rhixror n Mo-ye

Firma o Huella Dactilar
Solicitante




Munisipalidad do Linsorna, Dgpartaments Oostgpague

Teléfono 9708-2827

Correo electrénico muni.lucerna@yahoo.com
Por: 8®

Recibi de Tesoreria Municipal la Cantidad de:

OQ\'\no\enl(h \wnm‘:mch era Ofm

Por Concepto de:

Comarel &e mt&(‘(\lmtﬂ\ﬂb \ll r(o‘}cans«?

£iamenes yed, Cod.

Lucerna Ocotepeque _ 727 de )\)\IO del 2024.

Mot o especkasion

Firma o Huella

Nombre: wafia e gectosign voye

N¢ De Identidad Moy (1415 19750058 ¥
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SOLICITUD DE AYUDA

Sefior
Alcalde Municipal

Yo Mooror \solel ©ollMu  Hepo
con tarjeta de identidad: _ [WOR - 1919 - Do”(l-?q) &

Edad: Estado civil: gpvon | \ove Comunidad:

la concandia Numero de hijos ()
Ocupacion: _Awoy e cosa miembros que tiene
su familia: | . (Anexo al reverso de la presente solicitud)

Solicito apoyo de parte de la municipalidad para se me
pueda ayudar con lo siguiente:
Naota  con comeea ce mec\\mmmla A rFCI\\t(]U(W\
1 ' epammene mhed Qs !

Municipalidad de Lucerna del departamento de Ocotepeque
alos |y  dias del mes de P@O’J'Q del afio 2024.

Quedando de usted totalmente agradecido por sus atencién
brindada. |

Atentamente

mor/ nG 1 5a pel
Firma o Huella Dactilar
Solicitante




Munioipalidad do Quoorna, Dagpartaments Obstepepue

Teléfono 9708-2827
Correo electrénico muni.lucerna@yahoo.com

Por: MO@

Recibi de Tesoreria Municipal la Cantidad de:

Navecientas LemP-troo R0 clod

Por Concepto de:

St de prve Quormedbes \{_ €AaWEN
mfc\\C Q. '

Lucerna Ocotepeque _ N\ de AQ%E{;AQ del 2024.

morina (sebe/

Firma o Huella

# , el
Nombre: matinGg i 3oB

N2 De Identidad
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SOLICITUD DE AYUDA

Senor
Alcalde Municipal

Yo ﬂtman&) p\n\on’\o ToonQLO
con tarjeta de identidad: ’Moé' 1992 - 0010y

Edad: Estado civil: S0l lei0 Comunidad:

Casco wcbang Numero de hijos (4 )
Ocupacion: _ Qa ncul oy miembros que tiene
su familia: . (Anexo al reverso de la presente solicitud)

Solicito apoyo de parte de la municipalidad para se me pueda
ayudar con lo siguiente:
%q\\i\\@i Q0 QONO can COMMDYO ek’ W&\QOM@GEO \
Ydleacan  de B _— edl CaS 3

Municipalidad de Lucerna del departamento de Ocotepeque
alos 22 dias del mes de %elokmbre del afio 2024.

Quedando de usted totalmente agradecido por sus
atenciones brindadas.

Atentamente

Av™Mands B Zs P ILXa

Firma o Huella Dactilar
Solicitante




Teléfono 9708-2827

Correo electrénico muni.lucerna@yahoo.com

Por: Sg!

Recibi de Tesoreria Municipal la Cantidad de:

MNowecie e \&mP 1109 ﬂaCLGB.

Por Concepto de:

Cornprty ée \rke(xj\oo\me(\\ﬂb \! €LQMenTt

\“{\ﬁl(‘\\(‘(33

Lucerna Ocotepeque 23 de%&? del 2024.

ﬂ-{Hqﬂ)CJ‘a*}q ES,}) !/UGZ»?

Firma o Huella

Nombre: AVHQ/UQ/& ﬂ" XS)?//UOZ?

Ne De Identidad AdoR- 4 QQZ'&'(GL!




b el Aol
| COMISIONADOS A R A,

=3

i A e

I<uab@®1633T&23<<<<<<<<<<<<<<<
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ESPINOZA<FERNANDEZ<<ARMANDO<AN




DR. OSCAR ARMANDO PONCE BARAHONA

Neurélogo Pediatra

Universidad Nacianal Auténoma de Meéxico

Egresada del Hospital Infantil de México Federico Gémaes
Maéster en Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad

Master en Ee! nulacion Temprana
! } A
Viveu (i, Al/r‘omc

(ove

Nombre:

@ E?ef.vm
Tao | Tal

NO\ ‘:gém.t()

B (+504) 9663.< 162

C neurgggdiahn@icloud.cong
90 Siguenos @neurcpediahn

Peso: G.\‘-
Fecha: iZ}?}?"

Q}U@(ﬂ/{b (?/0(2-:. (e e 'wkg,,j

Colegiado No: 1004149893

Certificado por g Colegio Médico de Hendur;-




SOLICITUD DE AYUDA

Sefior
Alcalde Municipal

Yo MOGQ /%_[0 \ Qoo

con tarjeta de identidad: _oy03- 1932 - OO82Z

Edad: 52 Estado civil: _ Casnda Comunidad:
Yoo Yor 0 Numero de hijos ( ¥ )

Ocupacién: Amade casa miembros que tiene

su familia: M . (Anexo al reverso de la presente solicitud)

Solicito apoyo de parte de Ia municipalidad para se me

pueda ayudar con lo siguiente: .
acq \o ('Qmpm ie merlmom enLc m{ Q XQroeney

1CON

Municipalidad de Lucerna del departamento de Ocotepeque
alos 11 _ dias del mes de SQ?LQM\QVQ del afio 2024.

Quedando de usted totalmente agradecido por sus atencion
brindada.

Atentamente

ay/ d Y
Firma o Huella Dactilar
Solicitante



Teléfono 9708-2827
Correo electrénico il h

Por: Eu 2

Recibi de Tesoreria Municipal la Cantidad de:

Navectentes \Pm\mr@: exadley

Por Concepto de:

Cgmfrm e metJicomen-)O-

Lucerna Ocotepeque 141 de b&l(“) del 2024.}

Man‘ogm,lfa %Lo-{a

Firma o Huella

Nombre: Mdsia (Bau la éfuL oYd

Ne De Identidad 04 03 /972 5 0ogl
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SOLICITUD DE AYUDA

Sefior
Alcalde Municipal

Yo Mang Ae\ carmen Xhana @e\leb
con tarjeta de identidad: o ox—1989- 000 b
Edad: Estado civit: __ &\ b Comunidad:
Cyanla Reemla NUmero de hijos (> )
Ocupacion: _ Avna  de Cosq., miembros que tiene
su familia: 3 . (Anexo al reverso de la presente solicitud)
Solicito apoyo de parte de la municipalidad para se me
pueda ayudar con lo siguiente:
ﬁ?ocm Can (M (\f’ me(\\cm‘ﬂenxm \{ Q) \‘(Ql:
Touye  €Ramente .

Municipalidad de Lucerna del departamento de Ocotepeque
alos |, dias del mes de %e?\nem\ow. del afio 2024.

Quedando de usted totaimente agradecido por sus atencion
brindada.

Atentamente

Firma o Huella Dactilar
Solicitante




s
[

Hunioipalidad do Liscerna, Digpartaments Oostgpague

Teléfono 9708-2827

Correo electrénice

Por: C\w OO

Recibi de Tesoreria Municipal ta Cantidad de:

nvecieE N T Q €

Por Concepto de:

Comp éﬁ YY\EA\C('\ mcr\\()b \g €LAMeNed,

Lucerna Ocotepeque A1 de belo del 2024,

Firma o Huella

Nombre:

N2 De Identidad _ &Un7,-198% ~ SAa(Q




/]

et




SOLICITUD DE AYUDA

Sefior
Alcalde Municipal

Yo 3\)\!'&0\1’(\0 (G'UG\C\\ Eb}?ﬁmLO'
con tarjeta de identidad: 140 - 1994- 00046

Edad: __ Estado civil: _Unign bibe. Comunidad:

& Wigoe Numero de hijos (3_)
Ocupaciéﬁ: Amg C\( a0 miembros que tiene
su familia: S . (Anexo al reverso de la presente solicitud)

Solicito apoyo de parte de la municipalidad para se me
pueda ayudar con lo siguiente:
CQ\Q\G \.‘tC‘\iEG(\(,ﬂ de WD Lxamene) W\ed\(( S c)E’
Tx(\u(\h \1(‘\ rt‘uk ME_LeNnCces ﬂ\m rﬂo d&’ [/Ii\UCl

Municipalidad de Lucerna del departamento de Ocotepeque
alos 1y  dias del mes de chg\b\-ﬂ del afio 2024.

Quedando de usted totalmente agradecido por sus atencion
brindada.

Atentamente

Juvel ¥ g Cu Y&/Q‘JIQ;
Firma o Huella Dactilar
Solicitante



Wunisipalidad do usorna, Departaments Csotgpeque

Teléfono 9708-2827
Correo electrénico muni.lucerna@yahoo.com

Por: tg DCI}

Recibi de Tesoreria Municipal la Cantidad de:

UOQEI:\E"\\«(D \pm?\fm CAQ Q-'\fgb

Por Concepto de:

CQYT\?'{C\ BQ WA(Comcr\Xﬂn \{ CAOWIENES.

Lucerna Ocotepeque '\gQ de del 2024.

TUWNe VN (v I'g,g

Firma o Huella

Nombre: _Ju\ o+ caiNyyer!

N2 De Identidad




-



SOLICITUD DE AYUDA

Sefior
Alcalde Municipal

Yo MO\HG 150 bhel Mtr\&w TrancO
con tarjeta de identidad: _©412~ 2003~ 060238

Edad: 21 Estado civil: <l g Comunidad:

nla de Vo5 Camngs Numero de hijos (1)
Ocupacién: N rn de caso miembros que tiene
su familia: 2 . (Anexo al reverso de la presente solicitud)

Solicito apoyo de parte de la municipalidad para se me
pueda ayudar con lo siguiente:

B\O(‘MO oo \a cealicacian d& efaweres mQ(‘\&Ob
(’Jl M o (\\? 2 AN con Ll esey L auien (’SL(\
~al\a r\}e ‘:r'\ur\ y no wenla con énﬂt]m oQQ hn(e‘e
\0S Tiamene) ‘

Municipalidad de Lucerna del departamento de Ocotepeque
alos 1% diasdelmesde _Jylig del afo 2024.

Quedando de usted totalmente agradecido por sus atencion
brindada.

Atentamente .
watig 12 gbe! m enBoo

Firma o Huella Dactilar
Solicitante
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Wianicipalidad do Yucerna, Departaments Ceotgpeque

Teléfono 9708-2827
Correo electrénico muni.lucerna@yahoo.com

Por: ig 2 00

Recibi de Tesoreria Municipal la Cantidad de:

\\()\)QQ\QV\\-CD \-emia'\ (A

Por Concepto de:

CQm‘Om de mc&co«mm\mq examen>.

Lucerna Ocotepeque 1 T de JU,iO del 2024.

“ayie 12abel mende

Firma o Huella

Nombre: tnarid 2abe!l  vrehded

Ne De Identidad . 0911-20G62~- 6023
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SOLICITUD DE AYUDA

Sefior
Alcalde Municipal

Yo_Nefey \arela Ramas
con tarjeta de identidad: _413-1183- 0o 26y

Edad: Estado civil: _ Qyowon Lo Comunidad:

Caxo wbhand Numero de hijos (2 )
Ocupacion: _ Rwma de Caoq miembros que tiene
su familia: & . (Anexo al reverso de la presente solicitud)

Solicito apoyo de parte de la municipalidad para se me
pueda ayudar con lo siguiente:
S0 Qi‘\CNQ con CoOmMosa Q\Q W\e(\\(‘(]meﬁlo \l TAQ -
Mened mEQ)\COf: \\ A ’mp—e NO (“U@\/\\rﬂ [al8)4 I’CC\JISCD
Oore com}aro\o\

Municipalidad de Lucerna del departamento de Ocotepeque
alos 73 dias del mes de mn)(ﬁire del afio 2024.

Quedando de usted totalmente agradecido por sus atencion
brindada.

Atentamente

Ve l=e~ i/a've(a

Firma o Huella Dactilar
Solicitante




Teléfono 9708-2827
Correo electronico munilucerna@yahoo.com
Por: O\m . OO

Recibi de Tesoreria Municipal la Cantidad de:

Por Concepto de:

Lucerna Ocotepeque de del 2024.

(/l‘\eltev V0\”€)a

Firma o Huella

Nombre:

N¢ De ldentidad







SOLICITUD DE AYUDA

LAC

Sefior WCC

Alcalde Municipal

Yo Sobe Mauncia Maia

con tarjeta de identidad: Jf\q OB~ 200) - 0009

cdad: Estado civii: __\ymon Llove Comunidad:
\a Darada Namero de hijos (2 )

Ocupacion: RQOC\)\)rQ‘ miembros que tiene

su familia: . (Anexo al reverso de la presente solicitud)

Solicito apoyo de parte de la municipalidad para se me
pueda ayudar con lo siguiente:
U (mo\go CoON__CamQ <§e Y AL cl\mmmlo Lova ONoO

R M h\job\'x \amn rfm\ttcrl@ € Aoiwe (ﬂe(flm)

Municipalidad de Lucerna del departamento de Ocotepeque
alos 2¢ dias del mes de bg\g\-\m\r)w del afio 2024.

Quedando de usted totaimente agradecido por sus atencion
brindada.

Atentamente

“ise mowrcit media lfazg 2

Firma o Huella Dactilar
Soiicitante




Municipalidad De Lucerna

Departamento De Ocotepeque

Recibo

I.a Municipalidad de Lucerna, Ocotepeque, por medio de la presente HAGO CONSTAR QUE:
Recibi del Alcaldia Municipal, los siguientes materiales, mismos que me comprometo a darle

buen uso v cuidado.

Cantidad: Lj) 5 \_ewlﬁ) Q9

Nombre:

Identidad:

Concepio:

Para Fines del interesado recibo la presente en el Municipio de Iucerna, Departamento de

Ocotepeque a los dias del mes de del ano 2024.

SW Mauy iICe [[)é) 19 ][sz Q(Zi 2
FIRMA Y SELLO

Tel. 9708-2827, E-mail: muni.lucerna g vahoo.com






