INSTITUTO DE PREVISION MILETAR |
REGIMEN DE RIESGOS ESPECIALES Teléfonos:  2239-1441
Division de Administracion

Tegucigalpa, M.D.C., Honduras. C.A.

dededede e dede e

OFICIO NO. 1084/ADM.

MEMORANDO

ASUNTO : TRANSFERENCIA

A L : SENOR
SUB- GERENTE TECNICO FINANCIERO E INVERSIONES DEL
INSTITUTO DE PREVISON MILITAR
CORONEL DE DEFENSA AEREA DEMA
DON OTTO FABRICIO MEJIA HERCULES
SU OFICINA

D EL : JEFE DE LA DIVISION DE ADMINISTRAC
DEL INSTITUTO DE PREVISION MILITARE
TTE. CORONEL DE ARTILLERIAID:EM: /,
SUCELY MARIA MIRANDA ARITA® \ =%
SU OFICINA W&\

FECHA : 11 de octubre de 20237

Acreditar la siguiente cantidad, (L. 24,000.00KIEINTICUATRO MIL LEMPIRAS CON

00/100,a favor de: GRAFICOS TEGUCIGALPA S de R. L. GRATEG,con niimero
de RTN-08}19005471568,/en concepto de pago de factura nimero 000-001-01-
00010817,~por servicio de impresion de formularios para la documentacion de
afiliados a este Instituto. Se adjunta factura y demas documentos respectivos.

Valor Total de |la Factura L. 27,600.00
Retencion 1.S.V. 15% L. 3,600.00 :
Valor a Pagar L. 24,000.00

DEPOSITAR A LA CUENTA No. 100371041 BAC CREDOMATIC
DEBITAR DE LA CUENTA No. 01-599-001130-3 BANPAIS
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GRAFICOS TEGUCIGALPA S DE R\L. TEL. 22324861 - 2239-3104 R.T.N. 080350054T1568 CERTIFICADO: 9231-14-10500-36

Usféfic? s Col. Alameds, Calie Ruben Dario, No. 1721, Avenida Jose Stos Guardioia Nl();'.a(f(f(l]l-’;]‘(l] 1-01-900 010681 7/

Teguclgol PQ Distrito Central, Tegucigaipa. Tel.: 2232-4861 / 2239-4104 - CAl: 6DDERD-25A33C-BA4R96-8854D9-120F62-B7
S de R .L. GRATEG E-mail: graficostegucigalpa@yahoo.com R.T.N.: 0801905471568

NOMBRE:  0gg5  IPM : 09-10-2023

R.T.N. CLIENTE | conTapo | creépmo F VENCIMIENTO ! COTIZAGION

0509003238214 - x T3-14-E023
i} r

ITEM CANTIDAD| PRODUCTO Y EMPAQUE . | umaRoL J TSy | PRECIO TOTALL.

1 10,000 IMPRESIONES 0.7000 7,000.00
ORMULARIO DE AUXILIO IMPRESO EN PAPEL BOND 20
AMARO CARTA FULL COLOR AMBOS LADOS

2 10050 RIPRESIONES Lria e 8.000.00
ORMULARIO DE CONOZCA SU CLIENTE TRMANO
EGAL FULL COLOR 1 LADO PAPEL BOND 20

3 10,000 |MPRESIONES 0.8000 9,000.00°
FORMULARIO DE HISTORIAL MEDICO TAMAND

1EGAL Fiith COI OR AVBOS S ADGE PARS) BOMD 20

AEAIR R ut’u‘lm %u’ﬂtﬂi? ‘:

Rango: Numerzeion Inigial: 000-001-04-00010051 Numeracién Final: 000-001-01-00011250

TOTAL DESCUENTOS Y ReBAJas oTorsanos | [MPORTE EXONERADO | IMPORTE EXENTO / ISV IMPORTE GRAVADO 18% IMPORTE GRAVADO 15%

L. L. L. L. . L. 24&00.0!)/
ISV 18% _ ISV 15% TOTAL FACTU RA .

\ L. L. 3,600.00 ||

[ Valor en Lempiras**Veinte y siete mil seiscientos con 00/100***

[No. Orden de Compra Exenta: No. Constancia de Registro Exonerado: No. Registro de la SAG: J
- § R
LETRA No. : POR LPS. ‘.3

09-10-2023
FECHA FECHA EMISION 09-10-2023 FECHA DE VENCIMIENTO 08-11-2023

SE SERVIRA PAGAR POR ESTA N]CA LETRA DE CAMBIO A NUESTRA
EIRMA EIADOR ORDEN LA CANTIDAD DE: ¢
“VEME ysme nid setaciTny con (D

FIRMA DEUDOR A

L
Fecha Limite de Emision: 16/02/2024
ORIGINAL BLANCO: CLIENTE 7 COPIA: OBLIGADO TRIBUTARIO EMISOR
COPIAAZUL: CONTABILIDAD e
COPIAVERDE: ARCHIVO / FIRMA GRATEG MODALIDAD: IMPRESION POR IMPRENTA

o FIRMA CLIENTE )

Nl
LEER CONDICICNES DE LA VENTA AL REVERSO
LA FACTURA ES BENEFICIO DE TODOS “EXIJALA”




CONDICIONES DE ESTA COMPRA - VENTA | °

1. La mercaderia es de nuestra propiedad hasta su pago total. - Nos reservamos el
derecho de recoger la misma si vencido el plazo de pago, este no se hubiere
efectuado.

2. Lamercancia viaja por cuenta y riesgo del comprador, suplicamos revisar la calidad

- ¥ cantidad de la mercaderia en el acto de entrega y en presencia de nuestro

empleado y hacer inmediatamente el reclamo. - No aceptamos reclamos
posteriores.

3. Queda entendido que la (s) persona (s) que firma (n) la presente factura esta (n)
autorizada (s) para ello y acta (n) como representante (s) del Comprador quien se
hace responsable del pago final de esta factura. En caso de que la persona que firma
la presente factura no esta autorizada, sera responsable civil y criminalmente.

4. Si la factura no es cancelada a su vencimiento, se le cargara el 3.5% de interés
mensual sobre los saldos insolutos.

5. El comprador acepta estas condiciones y se compromete a cancelarla a su
vencimiento y en caso de incumplimiento renuncia expresamente a su domicilioy se
somete a la jurisdiccion de Tegucigalpa para las acciones legales que en derecho
correspondan.

- ' Y,




T T

Instituto de Prevision Militar (IPM) COMPROBANTE DE RETENCION
; : i CAl: 6140DB-A8B997-0C4796-23D960-F44CDA-B4
COlonla Luis Landa BVI’_ Centroameérica Rango Autorizado: 000-002-05-00002051 al 000-002-05-00003300
contiguo a INPREMA Tegucigalpa .M.D.C, Honduras Fecha Limite de Emisién: 10/11/2023
E-mail:mezam@grupoipm.hn = 5 Ak,
Tels: (504) 2239-1441 , Cel: (504) 9875-9015 st i
R.T.N: 08019003238214 { { 57 A g
Fecha_= ! _de . del 20__¢
Sr.(a):@.i: NOVWNCRA \ v VALK YA v Y. AR K-\ RT.N 4 WITVISAERE T
# del Comprobante Fiscal: ./ \./" WM MM NN MO T §
CAl del Comprobante: @ LIV EAU + LAH bbo" LOFb2 - D
Fecha de Emisién del Comprobante:_' ¥ “ AN X g
BASE % DE IMPORTE [
DESCRIPCION DEL IMPUESTO RETENIDO DISPONIBLE | RETENCION |TOTALRETENIDO [
Al | g
E
g
7 g
Total en Letras:_¥ SN LN ARG VN J \ ] 3

Lempiras

Originak: Cliente Copia 1: Obligado Tributario Emisor Copla 2: Contabilidad

Firma:




CONSTANCIA ELECTRONICA DE ESTAR SUJETO AL REGIMEN DE PAGOS A CUENTA

L

La DIRECCION REGIONAL CENTRO SUR en cuya jurisdiccidn se encuentra el domicilio fiscal del solicitante,
identificado como:

Nombre y Apellido o Razén Social: GRAFICOS TEGUCIGALPA S. DE R. L.
Con Registro Tributario Nacional: 08019005471568

Habiendo presentado la solicitud electrénica con nimero 201-23-10500-79072 en fecha 03/10/2023, y Recibo
Oficlal de Pago No. 25417104510 de fecha 02/10/2023 por el monto de L. 200.00 bajo el concepto de Actos
Administrativos.

Luego de revisadas las bases de datos del Sistema de Informacién Tributaria (E-TAX), se determind la informacién
sigulente:

ETAX: SI existen Registros de Pagos a Cuenta.
ETAX: NO existen Registros de Deudas. )
ETAX: NO existen Reglstros de Omislones en la presentacidn de Declaraciones.

Por lo antes expuests, se OTORGA al solicitante la presente CONSTANCIA ELECTRONICA DE ESTAR SUJETO
AL REGIMEN DE PAGOS A CUENTA, para el perfodo 202301, segln Declaracién 35743156111, presentada e
24/04/2023. .

La presente Constancla vence el 02/01/2024, Sin perjuicio de las facultades de revisidn y fiscalizacién de esta
Administracién Tributaria y de los resultados que de ella se produzcan.

JONY PORFIRIO JIMENEZ
DIRECTOR REGIONAL CENTRO SUR

Bl

(*) Es obligacién del destintario de la presente Constancia verificar su validez a través de
Internet en la direccidn  http://constancias.sar.gob.hn/ConstanclaPagosCuenta.aspx,
ingresando el nimero 201-23-10500-79072 o mediante el siguiente c5digo QR:




QB

INSTITUTO DE PREVISION MILITAR
DIVISION DE ADMINISTRACION
BOULEVARD CENTRO AMERICA, EDIFICIO FINANCIERO IPM TEGUCIGALPA
TELEFONO (504) 2239-1441 FAX (504)2239-1425
RTN: 08019003238214

NOMBRE DEL PROVEEDOR GRAFICOS TEGUCIGALPA NO. ORDEN:| 060/2023
Fecha: 12/9/2023
DIRECCION COLONIA ALAMEDA RUBEN DARIO ATRAS DE LA ESCUELA REPUBLICA DE HONDURAS
TELEFONO 2232-4861, 3177-2019
RTN 08019005471568
ESCRIPCION.DE LOS BIENES O INSUMOS . - | - CANTIDAD " PRECIOUNITARIO |~ TOTAL:
IMPRESIONES FORMULARIO DE AUXILIO IMPRESO EN * | i B '
1 PAPEL BOND 20 TAMANO CARTA FULL COLOR AMBOS 10000/ | UNIDAD | L. 0.70| 17,0000
LADOS
IMPRESIONES DE FORMULARIO DE CONOZCA SU /
2 CLIENTE TAMARIO LEGAL FULL COLOR 1 LADO PAPEL 10000 UNIDAD
BOND 20 L. 0.80 |  L.8000.00
IMPRESIONES FORMULARIO DE HISTORIAL MEDICO
3 TAMARNO LEGAL FULL COLOR AMBOS LADOS PAPEL 10000/ | UNIDAD
BOND 20 L. 090 |  t.9,00000
& -UL Ak
TOTAL | L. 24,000.00
Impuesto Sobre Ventas 15.00% L. 3,600.00
L. 27,600.00

OBSERVACIONES: SE LE HARA RETENCION DEL ISV 15%

NOTA: EL IPM, LE INFORMA QUE LAS FACTURAS DEBEN SER ENTREGADAS EN NUESTRAS OFICINAS A MAS TARDAR LOS SIGUIENTES DOS (2)
DIAS HABILES DESPUES DE SER EMITIDAS LAS MISMAS Y LOS ULTIMOS CINCO (5) DIAS DEL MES DEBEN SER ENTREGADAS ESE MISMO DiA EL

IPM NO ACEPTARA FACTURAS FUERA DE LOS PLAZOS ESTABLECIDOS.




Graficos Tegucigalpa

Col. Alameda Ave. Ruben Dario atras

: Nro. 17638
de la Escuela Republica de Honduras Fecha 08/09/2023
Tel: 239-4104, Fax: 232-4861 Pigi 1
dgina

( - COTIZACION

Propuesto a: Enviado a:

IPM

Tif.: Tif.

TEGUCIGALPA HONDURAS

TEGUCIGALPA HONDURAS

Codigo clte.: 5092

L Enviar: Entrega

Caodigo producto

Términos: Efectivo Vendedor: Referencia: ’

Descripcion del producto Cantidad | Precio Unit. L. Subtotal L.

016 IMPRESIONES 10,000.00 0.70 7,000.00
FORMULARIO DE AUXILIO IMPRESO EN PAPEL BOND 20
TAMANO CARTA FULL COLOR AMBOS LADOS

016 IMPRESIONES 10,000.00 0.80 8,000.00
FORMULARIO DE CONOZCA SU CLIENTE TAMANO
LEGAL FULL COLOR 1 LADO PAPEL BOND 20

016 IMPRESIONES 10,000.00 0.90 5,000.00
FORMULARIO DE HISTORIAL MEDICO TAMANQ
LEGAL FULL COLOR AMBOS LADOS PAPEL BOND 20

Foliol23

'gbtils'-de

30,000.00 Subtotal 24,000.00

Impuesto: 3,600.00

UOTAL L. 27,600.@

HAROLD ZELAYA

FIRMA Y SELLO DEL CLIENTE FIRMA Y SELLLO

GRAFICOS TEGUCIGALPA



IMPRENTA SE-RO

Col. Cerro Grande Zona-4, calle atras deHondutel 8 cuadras hacia abajo casa de esquina, Calle de
retorno, bloque 41-A No. 7. Tel: 2224-3701 E-mail: litogsero@hotmail.com
RTN: 08011962069276

COTIZACION
Tegucigalpa M.D.C. 0:" De Se?'\"mb'e’ del 20_23)-_
Trshilulo de Prevision Mildar

@ CANT. . DESCRIPCION ~ - | PrecioUnitario | TOTAL

10,000 [Formulanos de Auxilip de Sobrevnenud O.A0| 9.000lD
\mEresQ en pape Secxu dod o full color V

Sefiores:

o y redirg {0mainp Yeora . |
10000 _|Formalarips (on0Wd a su Chente, (mons0 0.79] 9,900k0
)Tq D(ligd bond a Lull wlor solo Hr0 4 amamo

40,000 Wmu ands (eficndo de Pitonal Medio 0.44] 9.900l0
resQ O ﬁul\ tolor en papel bond o \
rt+-r0 —amano leQal ! .

Nuestro Lema: "Calidad y Prontitud" SUB-TOTAL L. 2 00.00
XIOGRg sv L 4 320D0

Total APagar L. | @3 42 0. D0/




1119423, 16:22

InversionesDuronVelasquezSdeR.L

Bo. San
Correo:

(5) WhatsApp

INVERSIONES DURON

hoy a la(s) 13:52 !:' ﬁ @

Rafael Edifio Gamindi Local #5, Tegucigalpa M.D.C
inversionesduronvelasquez@gmail.com

R.TN. 08019021292594 Cel. 9854-3606

COTIZACION N 0028691

e >
B"Siu“csv

Fecha: 11/09/2023

[ Cliente: IPM ]
[ Dirigida A ; Departamento de Compras RTN; j
10‘000 E]aboratmn de fomm]arms de AI.IXllIO de Sobrevnencm Tamam carta tiro y retiro . 14 3 1 400 {)()
10,000{Elaboracion de_formulatios de Conozea su Cliente. Tamaito Lega 1.80 | 18,000.00
10,000] Riaboracian de formularios de Historjal Medico. Tamafio Legal, y color, firo v retiro 2.30 25,000.00
NOTA: SUB-TOWAL| 74 400.00

Isvi 11,160.00
85,560.00
\ / TOTAL )

hitps:/iweb.whatsapp.cam

it
FIRMAY SELLO

3
v 5

1N



_Instituto de Prevision Militar \

Régimen de Riesgos Especiales
Division de Administracidn e

Tegucigalpa, MDC., Honduras C.A.

1

(FEcha > BS[2Y |

; o 0 = = 1 f\ e
| PROCEDENCIA: | Dlyision o Senehdo |

.
.
=

INSTRUCCIONES: /Tj [ P YOCUW
PR ]

D URGENTE
T

DIVISION DE ADMISTRACION
B ;§

R i RTJLLERIA DEM] E& | ) 909

VMARIAMIRANDA ARITA
\bA DIRISTON DE ADMINISTRACLERRA-
Sl _pHO-3024 \

JEFE D




INSTITUTO DE PREVISION MILITAR

REGIMEN DE RIESGOS ESPECIALES

Gerencia
Tegucigalpa, M.D.C., Honduras C.A.

aaaaaaaaaa

FECHA: 28 DE AGOSTO DE 2023

NO. REGISTRO

7392

PROCEDENCIA: BENEFICIOS

INSTRUCCIONES:
PROCEDER CONFORME.-: ADMINISTRACION, BENEFICIOS

CORONEL DE SEG. DE INST. D.E.M.AY MBA

URGENTE

ALFREDO FABRICIO ERAZO PUERTO
GERENTE

FAHO-2065

INSTITUTO DE PREVISION MILITAR
GERENCIA
28 DE AGOSTO DE 2023

FIRMA: ITALIA
HORA: 08:52




USO INTERNO

INSTITUTO DE PREVISION MILITAR

. ;\T"',;.‘{ = :i. o
REGIMEN DE RIESGOS ESPECIALES ) {g B é
SUB GERENCIA TECNICA DE OPERACIONES VIR
Y BIENESTAR SOCIAL
DB: 08-789-2023 25 de agosto de 2023
ASUNTO : SQLICITUD

A L : SENOR
GERENTE DEL INSTITUTO DE PREVISION MILITAR
CORONEL (R}, LICENCIADO Y MBA.
DON ALFREDO FABRICIO ERAZO PUERTO
SU OFICINA

1. Por este medio y de la manera mads respetuosa nos dirigimos a Usted, a fin de
solicitarle si para ello no media inconveniente alguno, ordene o quien
corresponda la compra de la documentacidn abgjo descrita, misma que seré
utilizada para documentar a los afiiados a este instituto:

10,000 formularios de Auxilic de Sobrevivencia.
10,000 formularios Conozca su Cliente.
10,000 formularios Historial Médico.

2. Sin ofro particular nos suscribimos de Usted, con muestras de subordinacion y
respeto.
LEALTAD SACRIFICIO
SC
AS

,'. /O CASTILLO AGUIRIANO
ISION DE BENEFICIOS

EHO-2884 Y BIENESTAR SOCIAL
EHO-2607

Y ACTUARIO
SUB.GERENCLA oyl
N\, GTREEABHICIO MYJIA HERCULES
AECA/evelyna N\ O FINANCIERO
CC/ archivo sk

FAHO-2629
USO INTERNO
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= INSTITUTO DE PREVISION MILITAR
%% TEGUCIGALPA, M.D.C., HONDURAS, C.A.
RN
V2 S S
%%E . AUXILIO DE SOBREVIVENCIA

% | (Régimen de Riesgos Especiales)

X .

% Yo. . : .

% Identidad | Libre de espontidneamente designo-comb beneficiario

para efectos del articulo No. 37 dela ley del Instituto de Previsién Militar, para cuando ocurra
mi fallecimiento siendo afiliado Activo o en Situacién Suspensiva, Retirado o discapacitado a la-

(s) persona (s) que a continuacién nomino:

NOMBRE (§) Y APELLIDO (S) DE LOS BENEFICIARIOS PARENTESCO PORCENTAJE

N

I

N |2

A

N 1[4

A5

N |le.

Y

N 7.

N (8.

N | 10.

e

g’i; 12.

N ‘
; %gé . Lugar y fecha
B
1 %%% . (f) Afiliado ]I;;}lgilal (f) Gerente -
| %& | . R ot .lgl a e : .
| A

w

i
i

L]

Muwhnas

Cectidiiiinin e e e cdacdddendednda)

—

R EDRIRD
it 000

o

— R S S S R SRS ASES
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-|. Bl suserito Jefe del I")epar'tﬁmexsit_o' deAﬁhacmn del Instituto de Prevision: Mﬂitaﬁ Por é's‘;'tf_;, m:edi'o?

|- certifica que.este documento fue firmado en su presencia por.el Afiliado. ilE
: '
!
if,’ . =
; L

a ‘Lugé:r}'"Fec-hé. -

" Firmay Sello || -

SBEBBBRBE R EB)

* . "LEYDELINSTITUTO DE PREVISION MILITAR
- DISPOSICION LEGAL APLICABLE “AUXILIO DE SOBREVIVENCIA®

: ". e . '. - . :. oAl . ".g . L 'i‘._"’ N S Sl ‘-‘. A
- . 1. Se entiende por Auxilio de Sobrevivencia la prestacion a que tiene derecho: - -

T =

-~ . -a). Los beneficiarios: que ‘el afiliado activo; en situacién sué.pensilvafcqn mas- de
; R - o b AT s T e N I LY

veinticinco (25) afios de aportacién ‘al Régimen, retirado 'y el discapacitado

." 'hubiere designado para cuando ocurra su fallecimiento. - - SR

S

S - . -'b) :Los beneficiarios.designados, el esposo (), los hijos (as) y el padre o-laimadre que™ -
; N glependan econémicamente del afiliado o causante, designado por.el. (Art. 2,
B _ v ‘numeral2). 0 g ' e ot
5@&5@& 2 .ln\/I.o_ntos: - | |
. 8- " | a) El equivalente a_cuarenta (40) veces el SBM, cuando el fallecimiento sea por.: .
%%‘ '~ " consecuenciadeunaactividad de alto riesgo del servicio. -’ =
T 7~ S B Bl equivalente a véinte' (20) veces el SBM, cuando ,ei‘..‘.'fallegimienfdhéiya.; sido

7. ocasionado por cualquier otra causa. 7
5%;%22 c) -El: equivalente a veinte;(20) veces €l monto de.- la pensién -de’quélgozaba el
' ensionado al fallecer. ' o ' )
%g% %y 3. El afiliado tendra ‘derecho -a cambiar sus beneficiarios de conformidad.-al” -
: - PR . procedimiento establecido por el LP.M. (Art. 39) -
Y » '

orrecta, el .

NS valor de todas las prestaciones en referencia formardn parte de la.masa hereditaria
£ delafiliadofallecido (Axt.40) | | -

28 - 4. En caso de no existir designacién de beneficiarios o que la misma sea’inc

R RO OO OO0

. UMBRA EIUS PROTEGIT ME
N

%ﬂgﬁg@mgmmmmmﬁmmm%mmgﬁm' T ST T T S T S SIS




16. Nombre del ginecélogo (si es muijer)
17. Nombre el ultimo medico que lo atendié y teléfonos

18.

RESTRINGIDA
L)

CERTIFICADO DE HISTORIA MEDICO

(La solicitud deberd ser llenada con letra molde y sin omitir datos, tachaduras, borrones y manchones)

1. Afiliado: No. Identidad:
2. Fecha de Nacimiento: Lugar de Nacimiento:
3. Residencia actual:
4. Teléfono fijo: Celular: Correo electronico:
5.5exo F I—_—l M D Estado civil: Ocupacioén:
6. Recibe Cobertura Médica en: IHSSD HMl:l HPNI:l HBCBD Otros hospitales
7. Afiliado: Dlubiludo: D Pensionado: l:l Beneficiario Hijos D Beneficiario esposa (o)[:] Beneficiario padres I__—_I
8. Patrono: Fuerza /Direccién:
9. Unidad de asignacién:
10. Categoria: Cargo
11. Peso Ibs: Estatura: Sangre Tipo:
Antecedentes de Salud

1. éHa consultado a algin médico en los Gltimos 12 meses? Si No
2. éle han detectado diabetes, cancer, tumores, quistes, presién alta? Si No
3. 2Algun familiar como: Padre, Madre, Hermanos, Abuelos 6 Tios, padecen de lo antes

mencionado ftem No.2 De ser afirmativa de su respuesta en el Numeral No. 18 Si No
4. éHa tenido enfermedad del corazén, pulmones, vias respiratorias? Si No
5. ¢Enfermedad de los rifiones, higado, vejiga, préstata y/o alteraciones digestivas? Si No
6. &Ha tenido, sufrido o padecido depresion, ansiedad o enfermedad mental? Si No
6. ¢Se le ha practicado o avisado de alguna operacién quirGrgica? Si No
8. éTiene alguna Incapacidad fisica? Si No
9. éToma algun medicamento? Dé el nombre Si No

10. éHa recibido alguna vez atencién médica o tratamiento médico por sindrome de

Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) o alguna enfermedad relacionada con esta? Si No
11. éFuma? 2Cuantos cigarrillos o habanos al dia? 4 No
12. 2Ingiere licor? Indique la frecuencia por dia y semana? Si No
13. 2Padece de Enfermedades Osteortriticas (Columna, articulaciones, cervical) Si No
14. ¢Le falta alguna parte u érgano del cuerpo (especifique)? Si No
15. éEsta Ud. Embarazada? 2Cuantos meses? Si No

Si cualquiera de las respuestas a las preguntas 1 a la 14 es afirmativa, favor detallar a continuacién e

Indique: Fechas y Diagnésticos.

RESTRINGIDA

Mmert v P o il




AUTORIZACION PARA SUMINISTRARNOS DATOS Y RELEVAR INFORMACION PERSONAL: ¢

Por este medio autorizé a cualquier y todo médico o clinica o institucién hospitalaria, o a cualquier miembro de su personal profesional,
para que informen, revelen o permitan la inspeccién de cualquier informe, documento declaracién, andlisis diagnostico o registro
profesional de dicho doctor, clinica, hospital o cualquier registro profesional, y suministren copia de los mismos, ademas renuncio, exonero
y revelo al médico, clinica, hospital o cualquier registro profesional, de toda restriccién impuesta por la ley para que informen o releven
cualquier registro profesional, observacién o dato confidencial a las Instituciones arriba mencionadas.

Hago constar que las declaraciones en esta solicitud son completas y veraces, que no he ocultado detalles relacionados con mi estado

de salud y convengo que su fuere aceptado por el Instituto de Previsién Militar y presentarme yo 6 mis beneficiarios, alguna reclamacién
en relacion con los beneficios de la péliza del Régimen al que pertenezco, antes de un afio de vigencia se certifica y se demostrase que
mis declaraciones no fueses veraces y completas que oculten detalles relacionados con mi estado de salud. el Instituto se reserva el
derecho de negar cualquier tramite 6 solicitud de beneficios, segun lo establecen los articulos No. 31y 36 de la ley de Previsién Militar
mismo que quedard nulo autométicamente desde su emisién y yo o mis beneficiarios solo tendremos derecho Unicamente a reclamar la

devolucion de las cotizaciones mas sus intereses, cuando corresponda.

PARA USO EXCLUSIVO DEL IPM
OBSERVACIONES

CLASIFICACION MEDICA CLASIFICACION TECNICA

Firma Médica Unidad/Direccion/IPM

No. Colegio Médico._

PARA USO EXCLUSIVO AFILIADO

En fe de lo cual se firma la presente en alos dias del mes de del

Firma y Huella del Afiliado Firma Depto. de Registro y Afiliacién

NOTA: LA VALIDEZ DE ESTA DECLARACION ES DE 2 ANOS

RESTRINGIDA




RESTRINGIDA

INSTITUTO DE PREVISION MILITAR
FORMULARIO CONOZCA SU CLIENTE:

Clave de Afiliacion:

Datos Generales

Nombre Completo:

Sexo: F M

Identidad No.

RTN:

Nacionalidad:

Propésito de la cuenta:

Beneficiario final:

Depende economicamente de alguien: SI_NO _

Fecha de Nacimiento:

Lugar de Nacimiento:

Profesion: Grado:
Estado Civil: Soltero:_____ Casado:____  Viudo:____ Divorciado: __  Union Libre:__
Nombre de la Esposa(o) /Pareja: No. de Identidad:
Fecha de nacimiento Nacionalidad:
Profesion: Teléfono:
Direccion

Direccion:; Ciudad:
Referencia del Domicilio:
Teléfono Casa: No. de Cel: Correo Electronico:

Referencias

Referencia Bancaria:

Tipo de Cuenta:

Referencia Personal: No. de teléfono

Informacién de la Distribucion de Ingresos

Lugar de trabajo y/o Negocio Propio:

Tiempo de Laborar:

Sueldo: L.

Monto mensual o estimado que entrara a la cuenta: L.

Actividad econémico:

Ingresos por negocio Propio: L.

Otros Ingresos: L. Explique:

Ha desempefado o desempefa un Cargo Publico/Persona Politicamente expuesta:  Si No:
®  sisurespuesta es “Si”, favor llenar el apartado 1.

Tiene alguna relacion con una figura publica o politicamente expuesta:  Si No:

e sisurespuesta es “Si”, favor llenar el apartado 2.

Apartado 1: Debida Diligencia Clientes PEP

Nombre del Cargo Publico que desempefia o desempefio:

Periodo:

Nombre del Padre: Nombre de la Madre:

Nombre y Edad de Hijos:
1

Apartado 2: Debida Diligencia Clientes Relacionados con PEP

Pariente: Asociado: Tipo de Parentesco/Asociacion:

Nombre Completo de la Figura Publica:

Observaciones

Declaracién final

Fecha:

Firma Cliente:

Declaro que lo manifestado en este formulario es verdadero

Doc001-LAFT/IPM/

RESTRINGIDA

. MM gy



INSTITUTD DE DDEVISI()N MII_'TAD Apartado Postal No. 885
REGIMEN DE RIESGOS ESPECIALES fetifonoss 28591041

Cc. Archivo/JH

INSTITUTO DE PREVISION MILITAR

i {Pa@a  Division de Administracion
o | Tegucigalpa, M.D.C., Honduras. C.A.
Yedede e e de e de ke
OFICIO NO. 1144/ADM.
MEMORANDO
ASUNTO TRANSFERENCIA
A L SENOR '
SUB- GERENTE TECNICO FINANCIERO E INVERSIONES DEL
INSTITUTO DE PREVISON MILITAR
CORONEL DE DEFENSA AEREA DEMA
DON OTTO FABRICIO MEJIA HERCULES
SU OFICINA
D EL JEFE DE LA DIVISION DE ADMINISTRACION
DEL INSTITUTO DE PREVISION MILITAR
TTE CORONEL DE ARTILLERIA D.E.M.
SUCELY MARIA MIRANDA ARITA
SU OFICINA
FECHA 24 de octubre de 2023
Acreditar la siguiente cantidad, (L. 7,680.00) SIETE MIL SEISCIENTOS OCHENTA
LEMPIRAS CON 00/100, a favor de: IMPRENTA SE-RO/MOISES ROBERTO
SERVELLON LORENZANA, con nimero de RTN-08011962069276, en concepto
de pago de factura numero 000-001-01-00001657, por servicio de elaboracion de
empastado de documentos de Planillas de Pago de Pensiones. Se adjunta factura y
demas documentos respectivos.
Valor Facturado L. 8,832.00
Valor Retenido ISV 15% L.1,152.00
Valor a Pagar L.7,680.00
DEPOSITAR A LA CUENTA No. 21-101-123102-5 BANCO CUSCATLAN
DEBITAR DE LA CUENTA No. 01-326-000023-1 BANPAIS
Control Interno Gerencia/Sub-Gerencia/Finanzas

2 5 0CT 2023
CARGADO EN PLATAFORMA

FIRMA: n"""‘*—‘-@‘-’)




IMPRENTA EXPANSION TEL. 3395-1110, RTN:08011965062846 Certificado No. 9231--21-10500-173

adicil satielihasos

IMPRENTASE-RO rorume

Comerciante Individual Persona Natural

RTN: 08011962069276

Col. Cerro Grande, atrds de Hondutel 8 cuadras hacia abajo,
bloque 41-A casa No.7 Comayagiiela, Honduras C.A

Email: litogsero@hotmail.com Tel: 2224-3701
CAI:D2F5C2-401039-9344A9-A8970A-57FB53-9E
RANGO: 000-001-01-00001651 al 000-001-01-00001850
FECHA LIMITE DE EMISION: 11/10/2024

“N°.000-001-01-00001657

Fecha: 12 Dc\ubrc 2023 -

Cliente: jjns_lmul}g dc /Prt\us-.'on Mbl-lOf ~

RTN: |0BOI1900 32 38 214

(CANTIDAD DESCRIPCION Uals e TaTAL 3
24 [Emposiadd de libios con form fobroy| 2200 —-— 1.080.
ncgro_cslampadg ledras doradas |
cobturndo 'Il! itcjal :
e
(Sdzlo mi) ochouendos el o \ dos \ps - 7,00 jco
L e ) j Impor te Exonerado ~—t
“LA FACTURA ES BENEFICIO DE TODOS {EXIJALA! Importe Exento -
N°. Correlativo Orden de mmpra exenta Importe Gravado 15% s vl
N°. Correlativo de Constancia de Registro Exonerado importe Gravado 18% =i
N°. Identifica tivo del Registro de la SAG ISV 15% L. 4152 .D0
Original: Cliente Copia: Obligado Tributario Emisg ISV 18% L. o
TOTAL A PAGAR L. 8 2232.[»




Instituto de Prevision Militar (IPM) COMPROBANTE DE RETENCION
N s . <o CAl: 6140DB-A8B997-0C4796-23D960-F44CDA-B4
'C0|on|a LL"S Landa BVI’ Centroamenca Rango Autorizado: 000-002-05-00002051 al 000-002-05-00003300

contiguo a INPREMA Tegucigalpa .M.D.C, Honduras Fecha Limite de Emisi6n: 10/11/2023

E-mail:mezam@grupoipm.hn
Tels: (504) 2239-1441 , Cel: (504) 9875-9015

R.T.N: 08019003238214

N° 000-002-05-00002725

Fecha_o~"\  de , del 20 =
sr.@): “ NV VA N f0 a0 | RTN DAV Yt Ul 15 g
# del Comprobar{te Fiscal: : AT YUU U O,
! CAl del Comprobante: -/ ¢ i 7 SWANS VL 2] 15 \ tUA Ll (e =
Fecha de Emisién del Comprobante : : :
0 DESCRIPCION D p OR DO T L T Wil |,

IMPREPLUS. CERTIFICADO No. §231-21-10500-73Tel.: (504) 3291-5349, R.T.N. 07031983003639

Totalen Letras: 2 " ¥ * ¥ ! A va's' \ 2/ | O\ ) TOTAL iL.‘ T

Lempiras

Original: Cliente Copia 1: Obligado Tributario Emisor Copia 2:Contabilidad

Firma:

!
4
]
!
i




IMPRENTA SE-RO

!

|

|

| |
! Tegucigalpa, M.D.C., 13 de Oc\ubvm del 2022 . RECIBO LPS.
| RECIBIMOS DE-j—nSJLl‘)U“O de Prevision Mildar.
|

|

|

|

LA canTIDAD pe:thp mi | ochouen\o34%.n4a \1505 ‘po Cxuc-los
por concerto: Elaboracian de 24 Qmpuw’odo dc lbmoe con -ﬁubnw\; ﬁt‘,qrc)
6>Jompc1<lu en lebras doradas codureds T/ Icqa\

ORDEN DE COMPRAN:_ (059 /2023 DE FECHA __ 12 S(f)—i«'mb& 2023 .
FACTURAN° O0D-Q0\~- O1-00Q00 1ws3 pe Fecha 13 Qrhiloe 223 .

IDENTIDAD N°__0801196206927
R.TN. 08011962069276




@ IMPRENTA SE-RO

Col. Cerro Grande Zona-4, calle atras de Hondutel 8 cuadras hacia abajo, casa de esquina Calle de
retorno, blogue 41-A No. 7. Tel: 2224-3701 E-mail: litogsero@hotmail.com

Comprobante de Entrega

Seﬂores‘Inér"r)U"D d@ ’Pft\li&on MiMor-

Fecha: _\! Qcdubre 2023 . Lugar de Entrega:
(CANT")AD PAQUETES U ET AL L.F
24 s {:moors—)odo de libros con fobriwoy oegho lelra

dOdec: { amdano ee(JJur) YY\)OOJ’YO

Entregado Por _




INSTITUTO DE PREVISION MILITAR
DIVISION DE ADMINISTRACION
BOULEVARD CENTRO AMERICA, EDIFICIO FINANCIERO IPM TEGUCIGALPA

TELEFONO (504) 2239-1441 FAX (504)2239-1425
RTN: 08019003238214

NOMBRE DEL PROVEEDOR IMPRENTA SE-RO NO. ORDEN:| 059/2023
Fecha:| 12/9/2023

DIRECCION COL. CERRO GRANDE ZONA-4, CALLE ATRAS DE HONDUTEL 8 CUADRAS HACIA ABAJO, CASA DE

ESQUINA, CALLE DE RETORNO, BLOQUE 41-A No. 7
TELEFONO |2224-3701
RTN 08011962069276
No. DESCRIPCION DE LOS BIENES O INSUMOS ~ CANTIDAD UNIDAD | PRECIO UNITARIO . TOTAL
1 EMPASTADOS DE LIBROS CON FORRO FABRICOY NEGRO 24 UNIDAD
ESTAMPADO LETRAS DORADAS COSTURADO T/LEGAL. L. 320.00 L. 7,680.00
UL

TOTAL | L. 7,680.00

Impuesto Sobre Ventas

15.00% L. 1,152.00

L. 8,832.00

OBSERVACIONES: SE LE HARA RETENCION DEL 1.S.V. 15%

IPM NO ACEPTARA FACTURAS FUERA DE LOS PLAZOS ESTABLECIDOS.

NOTA: EL IPM, LE INFORMA QUE LAS FACTURAS DEBEN SER ENTREGADAS EN NUESTRAS OFICINAS A MAS TARDAR LOS SIGUIENTES DOS (2)
DIAS HABILES DESPUES DE SER EMITIDAS LAS MISMAS Y LOS ULTIMOS CINCO (5) DIAS DEL MES DEBEN SER ENTREGADAS ESE MISMO DIA: EL

TTE CORONEL DE AR

DEM

=

SUCELY A MIRANDA ARITA
JEFE DE LA DIVISION DE ADMINISTRACION




11/9/23, 16:21 (5) WhatsApp

Moises
s \ ¥
. hoy a la(s) 13:37 D * e ad -

IMPRENTA SE-RO

Cal, Cermo Grande Zrna-4, oalle sirds deHondutel 8 cuadras hacis abajo, casa de esquina, Calle de
retorng, blogue 41-A Ha. 7. Tel 22245701 E-mail: litogsero@hotmaii.com

RTN: 0BOT1862069276

e

COTIZACION

Tegueigatpa e 11 pe ?—-\m?}”ﬁ’-mx““ﬁ dei20_ 2D
Sefinres: iﬂ‘j‘i('il«;‘r;cg :’%ﬁ, «pw.m,*mm W‘.“stﬂa,r‘

24 E raianlades, A{i Lbwes Con torrn A7 by
Tobawyn wea® estlamdade :
Lebaas doundas  Cestonids 77 baal

SUB-TOTALL. |
sV L
Total A Pagar L.

https://web.whatsapp.com




A
0 Biv{ Centroamérica, frente al IPM y Registro Nacional. Tegucigalpa, Honduras, CA.

Q 2243-1534 /9813-7079 (B 9747-5887 {3 wwwalphaprinthn.com

3 alphaprint20 1 Se@gmailcom / cotizaciones@alphaprinthn.com

€ & eabhaprinthn - RIN. 080190168251 10 ﬂlpho D[Lnt
- e ¥
Cotizacion

(Cliente: IPM ] Fecha: 11 sep. 2023
BTN: J Atendié:  Frank Ferrera

Tenemos el agrado de cotizarles los siguientes productos y/o servicios:

Cantidad Descripcion Medidas u:;::&:e Material Precie Unitario Precio Total
24 Empastados as e iqu Pulg. Elaboracion de empastados tamario legal con 400 pag. c/u pasta L 58000 |L 13,920.00
negra gruesa letras doradas
T : . - L 13,920.
Nota: Esta cotizacion, no se constituye en ningin momento como documento de pago de los productos o servicios arriba indicados, Su:) Total i
Unicamente los recibos debidamente firmados y sellados por Alpha Print S. de R.L. se aceptan como valores pagados a la empresa. 15% ISV L 2,088.00
Total L 16,008.00
(Fecha entrega: Vilida porr— 15 dias
Via: Correo Electrénico Forma de pago:} 50% Adelantado
Observaciones: Numero de cuenta BAC. 728082811 a nombre de Alpha Print S. de R.L. @ - //
=

- \ J

—= 1
iGracias por su preferencia! / \ \




Instituto de Prevision Militar <
-, Régimen de Riesgos Especiales /">C5/7

Division de Administracion
Tegucigalpa, MDC., Honduras C.A. £,

J
| FECHA: }(7/// 8[/' 2 3- ]

- = p ~\
(PRocEomNe: D fursion de [Honeliios |

>/

INSTRUCCIONES: 4 -0 - 25
DL,

URGENTE




INSTITUTO DE PREVISION MILITAR

REGIMEN DE RIESGOS ESPECIALES

Gerencia
Tegucigalpa, M.D.C., Honduras C.A.

**********

NO. REGISTRO
FECHA: 31 DE JULIO DE 2023 7066
PROCEDENCIA: BENEFICIOS
INSTRUCCIONES:

PROCEDER CONFORME A LO SOLICITADO.-: ADMINISTRACION, BENEFICIOS

CORONEL DE SEG. DE INST. D.E.M.A'Y MBA INSTITUTO DE PREVISION MILITA

URGENTE GERENCIA
ALFREDO FABRICIO ERAZO PUERTO 31 DE JULIO DE 2023
GERENTE FIRMA: ITALIA
HORA: 14:32

FAHO-2065




Fnstituto do DPrevision Wil

REGIMEN DE RIESGOS ESPECIALES
DIVISION DE BENEFICIOS
DEPARTAMENTO DE PRESTACIONES ECONOMICAS

REGISTRO: IPM-D.B. 31 de julio de 2023
EXPEDIENTE No. 689-07

ASUNTO: SOLICITUD

A l:  SENOR
GERENTE DEL INSTITUTO DE PREVISION MILITAR
CORONEL (R), LICENCIADO Y MBA
DON ALFREDO FABRICIO ERAZO PUERTO
SU OFICINA.

1. Por este medio respetuosamente, nos dirigimos a su Superioridad a fin solicitarle de no
mediar inconveniente alguno, autorice a quien corresponda el empastado de las siguientes
. Planillas de Pago de Pensiones:

TOMOS DISTRIBUIDOS ASI:

a. 24 Tomos de planillas de pago de Pensiones correspondiente a los siguientes
meses:

Planilla de Pago de Enero a Diciembre 2022
Planilla de Pago de Décimo Cuarto mes 2022
Planilla de Pago Décimo Tercer mes del afio 2022
Panilla de Revalorizacion 2022

Planilla de Pago de Enero a Julio 2023

Planilla de Pago Décimo Cuarto mes 2023
Planilla de Revalorizacién 2023

2. Sin otro particular nos suscribimos de Usted con nuestras mds altas muestras de
subordinacién y respeto.

HONOR LEALTAD SACRIFICIO

TTE. CORONB

PRESARIAL

D.E.M. CORONELTEADMON. D.}.M. Y MAE

Y BIENESTAR SOCIAL
EHO-2607

AECA/SohamyT
CC ARCHIVO



Sohamy Vihaney Turcios Mejia

De: Sohamy Vihaney Turcios Mejia

Enviado el: lunes 31 de julio de 2023 14:32

Para: Italia Rota

CC: Angel Emilio Castillo Aguiriano; Jose Ruben Agliero Avila; Linda I. Rivera; 'Emerson

Banegas'; Marcia Paola Gallegos Figueroa (gallegosm@grupoipm.hn); Paula Xiomara
Martinez Juarez

Asunto: Empastado de Planillas de Pagos Pensiones

Datos adjuntos: SOLICITUD DE EMPASTADO.pdf

Buenas tardes Italia

Con instrucciones del Teniente Coronel Angel Emilio Castillo Aguiriano, Jefe de la
Division de Beneficios, Solicitud de Empastado de Planillas de Pagos Pensiones.

Sin nada mas que agregar.

ohamy Vihaney Turcios

Auxiliar de Pago de Pensiones
DEPARTAMENTO DE PRESTACIONES ECONOMICAS
2239-1441/EXT. 1519

turcioss@grupoipm.hn




