\ P
I\_\//\" MUNICIPALIDAD DE MARCALA ]
CIUDAD DE LA AMISTAD Y AROMA DE CAFE

SOLICITUD DE PERMISO

p )
Nombre del Empleado o Funcionario: Ael ‘f(\,& r?ef ez

Cargo: L() c\\& L e Fecha: ZO/M()!%C/ 2028
Departamento: IX (\ w O Tiempo Solicitado: ﬂ Dias
Desde el: 2\ Mo Hastael 2| Mz C
Desde la hora: Hasta la hora:

MOTIVOS DEL PERMISO
Salud: Personal: \/ Otro:

Solicito que este tiempo que establece el permiso sea cargado a:

Vacaciones: Sin Goce de Sueldo: Con Goce de Sueldo: _. -

Jefe del Departamento Jefe de Personal

E-mail: lapazmarcala@municipalidadhn.info | alcaldia1208marcala@gmail.com



\ (s
,\\_/..}w MUNICIPALIDAD DE MARCALA
CIUDAD DE LA AMISTAD Y AROMA DE CAFE

SOLICITUD DE PERMISO

| /\ | \i\)’
Nombre del Empleado o Funcionario: (vam \ v \71\ e J /Jmﬁ 1on hu

Cargo: /\b‘i\ \(,n’ d/& ,X\ s hocen Fecha: 90-Morzo - 2005

Departamento: Adﬁﬁm\ﬁhuu«i(?ﬂ 3\f\@;*mm‘w\ Tiempo Solicitado: U] Dias

Desde el: A0 {\Q,Mcw‘ 170 -~ 20 L\t kazc‘ Hastael: 200 Mav 2o 2025

Desde la hora: 200 AU Hasta la hora;___™ . ©0 Prﬂ
MOTIVOS DEL PERMISO
Salud: Personal: 'i// Otro:

Solicito que este tiempo que establece el permiso sea cargado a:

Vacaciones: Sin Goce de Sueldo: Con Goce de Sueldo: e

Jefe de Personal

E-mail: Iapazmarcala@municipalidadhn.info | alcaldia1208 marcala@gmail.com



\ 0
,\..\/}g MUNICIPALIDAD DE MARCALA ]
CIUDAD DE LA AMISTAD Y AROMA DE CAFE

SOLICITUD DE PERMISO

Nombre del Empleado o Funcionario:*%{dﬂca Ced (34 ing 50"/0 M anUf(Z.S
Cargo: Au‘x‘\f\m‘f 06(\\0!0%(\\0\ ﬂA‘ Fecha: O?U /03 /075

Departamento: &ﬂ‘ldlﬁ, 'l‘dcz 4 Pf\@f)u{:‘oeﬁlﬁ) Tiempo Solicitado: 1 Dias

Desde el: 0? ¢ Cl{ /%4/’ 70 035 Hasta el: A0 C]f /"%”FZU J0I5
Desde la hora: Hasta la hora:

MOTIVOS DEL PERMISO
Salud: X Personal: Otro:

Solicito que este tiempo que establece el permiso sea cargado a:

Vacaciones: Sin Goce de Sueldo: Con Goce de Sueldo:

mento

Jefe de Personal

E-mail: Iapazmarcala@municipalidadhn.info | alcaldia1208marcala@gmail.com



MUNICIPALIDAD DE MARCALA )
CIUDAD DE LA AMISTAD Y AROMA DE CAFE

SOLICITUD DE PERMISO

Funcionario Municipal_ Pyacd? Moy %w"};%&,;&. Qpeoda,
i R .

L sy o
E

W%MQW&)'& i "

9

(48

x\aﬁ\; N e

Ok =~done M Ao )
LN A RA TR LI W X, S’ e

5 g
u;aw

Tiempo solicitado_____ 4 dia (s} Desde el: &6/3 / 2028 Hasta i R ¥/03 /;wf’“

MOTIVO DEL PERMISO

Salud: Personal L7 Oficial

TSRO SR o) T PO AS— SE——

« Permisos por salud adjuntar constancias médicas.

¢ Permisos oficiales adjuntar invitaciones

de Danart
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Jete de Hecursos Humanos
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E-mail: lapazmarcala@municipalidadhn.info | alcaidia1208marcala@gmail.com



MUNICIPALIDAD DE MARCALA
CIUDAD DE LA AMISTAD Y AROMA DE CAFE

SOLICITUD DE PERMISO

Nombre del Empleado o Funcionario: BP ( l’X\ ( ?&’@2

Cargo: ),-0 C\ &L o " Fecha: /3. — 3 -R02S
Departamento é{m /) 4 Tiempo Solicitado: Dias
Desde e!: 28 - 3-200.5 Hastael: 28~ 3-200 5
Desde la hora: Hasta la hora:

MOTIVOS DEL PERMISO
Salud: Personal: i Otro:

Solicito que este tiempo que establece el permiso sea cargado a:

Vacaciones: Sin Goce de Sueldo: Con Goce de Sueldo: / 4‘
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Jefe de Personal

E-mail: Iapazmarcala@municipalidadhn.info | alcaldia1208marcala@gmail.com



ALCALDIA MUNICIPAL DE MARCALA

Marcala, cuidad de la amistad y aroma de café”

SOLICITUD DE GOCE DE VACACIONES

JEFE DE PERSONAL:

Por medio de la presente le estoy solicitando mis vacaciones correspondientes al periodo

- comprendido del: C1 CQ_Q Havrze 20243 ak 01 C\ e Mav20 2028
Tiempo cumplido 1 afios

2 e s o~

Nombre del empleado: SQQ\TC( “Yeress A ey nun C@ﬂ ¢ fU 1Ceo ' G S
Cargo: Necnica d:@ QQS(‘XS‘% Y0 €9 Q\’C mc'{d'n O.,Q ?\S bLECQ
Departamento: __ De Q/GLSVCLQ‘L’G
Periodo durante el cual los gozara: del (e MQv2zg a1 U d(—l /}br\ l 22G

Observaciones:

Aprobado jefe de personal

Original Tesoreria
Copia Expediente

Edificio Municipal, Barrio San Miguel, Frente a Plaza Soberania, Marcala, La Paz, Honduras, C.A.
Tel. (504) 2764-5329/3975

E-mail: alcaldiademarcala@yahoo.es
www.facebook.com/alcaldiademarcalal 208



% D
,\\_//\'a MUNICIPALIDAD DE MARCALA ]
CIUDAD DE LA AMISTAD Y AROMA DE CAFE

SOLICITUD DE PERMISO

Nombre del Empleado o Funcionario:_ixa/tey Mayriad Hziman Je? FC;’?J :

Cargo. Jecniro _de /Z/qc/ Qer 04 /c," ¢onfwl Fecha: 29/03(2025

Departamento: /29(/(:1 ((/ Sanecrien to Tiempo Solicitado: . Dias

Desde el: 29/03 /29 25 Hasta el: 25( 03/ 2025

Desdelahora: /- 30 Hasta la hora:

MOTIVOS DEL PERMISO

Salud: ,/ Personal: Otro:

Solicito que este tiempo que establece el permiso sea cargado a:

Vacaciones: Sin Goce de Sueldo: Con Goce de Sueldo: __ 7

7 I
S/olicitante Jefe de Personal

E-mail: lapazmarcala@municipalidadhn.info | alcaldia1208 marcala@gmail.com



- Clinica Medica San Mateo

.- @linica - Francisco Antonio Maldonado Martinez
2 «\\edica Médico General
San Mateo UNAH
Setvicios Méduos de Calichad F .
Cédula Profesional 0904149528
Paciente: Walter Mauricio Hernandez Reyes Sexo: Masculino Fecha de Nacimiento: 03/02/2003
MRN - 1391 Fecha de consulta: 24/03/2025 10:30 am
Medicamentos
ULTIMOX PLUS
Dosis: 1tableta Frecuencia: cada 12 horas Duracion: 7 dias
ADOLEX
Dosis: 1tableta Frecuencia: cada 8 horas Duracion: 3 dias '

© Maldonado
4149528 - Médico
General

"

Barrio Concepcidn, Contiguo a Hotel La casona del Centro Teléfono: 97326290 Folio: 17807513 Receta electrénica generada con Nimbo
Marcala La Paz C.P. 15201 -




MUNICIPALIDAD DE MARCALA e
CIUDAD DE LA AMISTAD Y AROMA DE CAFE T
SOLICITUD DE PERMISO
Ly ‘]14
Nombre del Empleado o Funcionario: WSS Qu cﬂ 0\ f\ an’“*
Cargo: \S efc Fecha: 2t - Morfs 262§
Departamento: C@L‘\‘CLS M Tiempo Solicitado: __ A Dias
Desde o231 nwte Hasta e 2% Mt
Desdelahora:  Toclox( cl, ¢ 2 clicd Hasta la hora:
MOTIVOS DEL PERMISO
Salud: 0( Personal: Otro:
Solicito que este tiempo que establece el permisd 'sea cargado a:
Vacaciones: Sin Goce de Sueldo: Con Goce de Sueldo: K
ATASTRO
" Usolfcitante Jéfe del Departamento Jefe de Personal

E-mail: lapazmarcala@municipalidadhn.info | aicaldia1208marcala@gmail.com
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FHospital Evangalico i

. Tel. PBX (50
WWW

P

£~ HOSPITAL EVANGELICO12 Ave. Bo. Calanterique Siguatepeque P

Asociacion Hospitalaria Evangélica
4):2773-0179 7017073021 /3022 FAX: (504) 2773-4965 2773-0240

hospitalevangelico.net / admon@hospitalevangelico.net

FACTURA <
R.T.N. 03189995032703

wummmmmymmhm

ORIGINAL

Original: Cliente / Copia (Respaldo): Emisor

Cliente: Luis Rodolfo Argueta
R.T.N./1D.1208197200081

Direccion: La Paz, Marcala, Marcala

i

Al 31A9C9-260838-FCB4E0-63B
£03-090966-FF

Fecha: 03/04/2025
\NO. 000-003-01-00120152

FECHA LIMITE DE EMISION: 31/0

3/2026 RANGO AUTORIZADO: 00120001

AL 00125000

1D. 682029

(Cédigo | Descripcion

1S V.

1168
32
62

Glucosa/ Glicemia

Helicobacter Pylori En

Juntos

| Cantidad
Heces < i L 575.00

.00L
.00L

e
¥y 1

[Precio Unit. | Desc./ Reb. |
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" Exento ISV L. Importe ISV L.

ISV 15% L

18% L Sub- Total L. Desctos. y Rebajas

Total A PagarL. )

0 0o
Ue Ul O,

L 1,460.00

00 1,460, 0.00

1,460.00

—
No. orden compra exenta

No. constancia de reg. exonerada
No. identificativo del reg. de la SAG

Total L.

Recibi Conforme}

Dedu L. 0.
Saldo L. 0.00

Lps.Un Mil Cuatro Cientos Sesenta Con 00/100

08:29:39

ES UN PLACER ATENDERLE EN:

Algologia y Manejo del Dolor
Anestesiologia
Reumatologia

Nefrologia .

Hematologia
SIGUATEPEQUE,

HOSPITAL EVANGELICO
Siguatepeque, Comayagus, Honduras, CA.

TEL: 2773-0170, 2773-0179, 2773-3023
E-mail: admon@hospitalevangelico.net | www.hospitalevangelico.net

Cirugia General

Cirugia Pediatrica
Ginecologia y Obstetricia
NOMBRE:

Traumatologia y Ortopedia
Urologia

Neurocirugia i et
Neurologia Lo
Dermatologia 3
Medicina Intensiva y Familiar
Medicina interna

Medicina General

Medicina General con orientacion
a Podiatria y pie diabético
Otorrinolaringologia

Pediatria

Gastroenterologia

Radiologia intervencionista
Radiclogia

Nutricion

Odontologia

Cirugla Dental

Cirugia Maxilofacial

Ortodoncia

Endodoncia

Anatomia Patolaaica
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HOSPITAL EVANGELICO
Siguatepeque, Honduras. C. A.

oo
HOSPITAL EVANG.
[t ettt

Siguatepeque, Hooduras
Fundado en 1389

CONSTANCIA

Por medio de la presente se hace constar que :

)i.\, '8 ;2‘1‘:)&“? el i‘“‘k._} ’;C: o s ’

% 2 H ) £ T i S
ha sido evaluado el dia D1abql | does
. s L3

Con el diagnostico:
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En vista de lo anterior se le dan las siguientes indicaciones medicas:
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Incapacidad Si_~ No

Se extiende una incapacidad laboral por un periodo

de &  dias,del 3 al 1 del__obal [2OLS

Se extiende la presentealos > dias del mes de __g,i/:_”i_“
dsl  2o1S

Dr. (a): ) N ‘
Medico del Hospital Evangélico

rd




