
Mm¡nistración Mun¡cip¿l Integ¡adorSter

OMOA, CORTÉS
EIERCICIO: 2020

Orden de Pago
Moneda: Lempiras (L)

> SAMI
Honduras, C.A.

Tipo de Expediente: GASTO RECURRENTE VARIABLE

Expod¡ente No.: 5463

F6cha de Em¡s¡oñ: 'f 3/22020

No.Cheque/Nota de Debito:

orden de Pago No.

L.: 6,282.31

10501

Paguese a: MIRIAN PATRICIA ALVAREz BENITEZ

La cantidad en L6t¡-¿s: ocHO MIL DoSCIENTOS OCHENTA Y DOS coN TREINTA Y UN CENTAVoS

ld/RTN: 0$31979000734

Descripc¡on:

FACTURAS AL cRÉDfro DE MED|CAMENToS oE FARMAC|A PARA A\ruDA soctAl A DTFERENTES PERSoNAS oEL
MUNICIPIO DE OMOA.

MONTOcootGo PROYECfO / OAJEÍO GASTO

f3 02 000 003 0001200 !1-001{1 Transferenc¡as a Asoc¡aciones CMles sin F¡nes de Lu6o 4,282.31

RETEI{CIOI¡E§
DESCRPCION MONfOcootGo

RETENCION DE ISR 82.82

42.E2Tolal de retenclones:

RESEUTIEN AFECf ACbHES PRESUPUESTARIAS
OESCRPCIONcoDlGo trot¡To

't 1{01{1 Tr¿hlsrencia para Gobiemo Local

Mohto Total:

Rec¡bido por:

ldehtdad No.:

G+js4g.Jm€€JkoASDHOYtoPtcfbfiK+1y@¡nItE5jJCUZTCIOVCjr8jJZSHP/S6ÁhWdrSOPWEdHtvigSvtNWmVSXte§jpWpRYRGOoSSdMTpO4MOle0EogBYszSJ
7Eo2rl1 VHOSDCWFWJsgq6l0mBvmT$¿1 ¡g

4,24231

8,2E2.31

I

SUBTOTAL 8.282.31
. RETENCIONES 42.42

TOTAL 8,r99./t9

RESUMEN TOTAL ORDEN OE PAGO

F¡rma y Sello de Firma y Se¡lo de T

o oMo F.

13/02/2020 11:55:59 a.m.

Emisión: 13/02/2020
Hora : 1l:55 a.m.

USUARIO: HELEM.CARDENAS
Pagina: 1de 1



PARA

DE

ASUNTO

FECHA

MEMORANDUM
Helen Cárdenas (Contadora Municipal)
Doris Abrego (Tesorera Mun¡c¡pal)

Gerencia Adm¡nistrat¡va Munic¡pal

Autorización de ORDEN DE PAGO y elaborac¡ón de CHEQUE

13 de Enero de2O2O

RUBROS DE PAGO:

Contrato

Orden de trabajo

Combustible

Alimentación

Proveedores

Otros gastos

CONCEPTO DEL PAGO

PAGO DE FACTURAS DE MEDICAMENTOS DE FARMACIA PARA AYUDA
SOCIAL A DIFERENTES PERSONAS DEL MUNICIPIO DE OMOA.

PAGO A NOMBRE DE: FARMACIA SAN ANTONIO.

NOMBRE DEL REPRESENTANTE: MI RIAN PATRICIA ALVAREZ BENITEZ

N' DE IDENTIDAD: 0503-1978-00073.

N' DE R.T.N.: 0503-{978-000734

POR LA CANTIDAD DE: L.8, 282.31 menos Lps.82.82 de la retención del 1%
quedando la cant¡dad para pago de Lps. 8,199.49 (OCHO MIL CIENTO
NOV UEVE LEMPIRAS CON 49/1OO CENTAVOS )At)

fr
-.!

rado

Municipal

Acoslng.

X

Alcal Gerente Administra Municipal

üa

# de blios en el expediente_
# de fol¡os en el exped¡ente_
# de fol¡os en el expediente_
# de fol¡os en el expediente_
# de folios en el exped¡ente_
# de folios en el exped¡ente_



MUNICIPALIDAD DE OMOA

HOJA DE CALCULO PARA RETENCIÓN IMPUESTO SOBRE LA RENTA
AÑO 2,019

PERIODO DE RETENCIÓN
NOMBRE DEL CONTRATISTA
N'DE IDENTIDAD:
N' DE RTN:
AÑO
DETALLE CONTRATO
Total del contrato #1

Suman

SUMAN CONTRATOS

CALCULO IMPUESTO A RETENER

Articulo 50 de la ley de ISR

DICIEMBRE

MIRIAN PATRICIA ALVAREZ BENITEZ
0503-1978{XtO73
0503-1978{00734

8,282.31

8,282.31

8,282.31

1 .Oo/o 8,282.31 82.82

lmpuesto a retener y pagar al SAR: L 82.82

lmpuesto retenido: L.82.82

VALOR NETO A PAGAR: L.8,'t99.49

TA"ENIO DE

v." 8."
Nota: El ISR calculado por Compras y Sumin¡stro debera ser revi
Administrativa.

recalculado por Gerencia

E
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DICIEMBRE
1 \2lt2l2OL9 244t4 oc-894-19 1,267.27
2 L2lL2l2OL9 24476 oc-896-19 270.00

L2/t2l2OL9 24469 oc-897-19 937.50
4 76/L2/2Ot9 24502 oc-902-19 1,350.00
5 16/L2l2Ot9 24504 oc-903-19 515.20
5 L8/t2/2019 24559 oc-914-19 777.00
7 16lL2/2019 24569 840.00
8 261L2/20L9 24723 oc-933-19 900.00
9 27lt2l2ot9 24750 oc-936-19 831.40

10 30h2/2O19 24815 oc-941-19 600.00
TOTAT DICIEMBRE 4,282.3L

3

oc-906-19



Dpto. Compras y Suministros

Municipalidad de Omoa

Tel: 2658-9fl)0

Ema¡l: comprasmunicipalidadomoa@gmail.com

Omoa, Cortes 12 Diciembre del 2019

Orden de Compra oc-89¿t-19

Sr: FARMACIA SAN ANTONIO:

Favor entrega al portador lo solicitado:

. SOLU- MEDROL ¿10 MG. lNY.

. JABON DE AVENA.

¡ CLOBETAZOL MK CREMA.

ULTIMA LINEA

RICAR A

E DE OMOA.

PARA AYUDA SOCIAL A PERSONA DE ESCASOS RECURSOS ECONOMICOS PARA LA COMPRA DE

MEDICAMENTO PARA EL SR. OSCAR ARMANDO BARAHONA BANEGAS CON IDENTIDAD No.

0503.1986.00718, DE LA COMUNIDAD DE OMOA CABECERA.

c

¡



tul-unicipafila[ fe Omoa
Tel.265g9!47 126s8-91s2 Fax.2658-9q)0

Email: municioalidadomoa20l0@smail.com

Y dad núoD:§Et:qqltD
Vecino de la comunidad de b.a^E o del municipio de

Omoa, Departamento de Cortes, por m delap resente hago que recibí la

ayuda que consiste en:

Para consta¡cia fi¡mo, en caso de no poder firmar grabo mi huella, también adjunto

documentación necesaria y copia de cedula de identidad a los I ] del mes de

año ao\q

x

ALCALtr,E

Recibí conforme

, coB

Vo. Bo.

Km.14, carretera C. A. 13, frente a gasol¡nera UNO, Omoa, Cortes, Honduras C. A.
Llurúas fracefros; 'út Gohicao oq¡a toús. . , !

NOTADE ENTREGA

o
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Centro de Salud Omoa
gb' e6o/b &rr¡¿, 6¿* Ol¡il¿rg

A ón Adullos y Niños
lrodo o¡, frenie o Plozo Son Jorge

Cel ól -98,tó
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8:@ o.m. o 4:@ p.m
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Dpto. compras y suministros

Municipalidad de Omoa

Tel: 2558-9O00

Email: comprasmunitipalidadomoa@gmail.com

Orden de Compra

Sr: FARMACIA SAN ANTONIO:

Favor entrega al portador lo solícitado:

BROMAZEPAM 3MG-

Omoa, Cortes 12 Diciembre del 2019

oc-89F19

ULTIMA LINEA

BAR

DE OMOA.

PARA AYUDA SOCIAL A PERSONA DE ESCASOS RECURSOS ECONOMICOS PARA LA COMPRA DE

MEDICAMENTO PARA LA SRA. LILIA ISABEL PERDOMO MERLO CON IDENTIDAD No.0501-

1938.00763, DE LA COMUNIDAD DE CUYAMEL.

OAD

t-_



Solicitud

Yo Con ldenti d No. 060l- t938-o)b3
Vecino (a), de la comunidad de del municipio
de Omoa, Departamento de Cortes, medio de la presente solicito a
usted Honorable Señor Alcalde Munidpa! Prof. Ricardo Alvarado Escobar

su Ayuda que

Agradeciéndole de Antemano su Valioso Aporte.

Firmo para Constancla, en caso de no poner firma grabo mi huella,
umbién adiunto documentac¡
ldentidad a loa I o¡ del mes de

ón necesaria. v copia de Cedula de
T7.-ciernbre año eo)q

Recibl conforme

AoO

\.

o'
v

?
P.tO

Cantidad Autorizada lps.
,.=-J-

Consiste en:

Vo.
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HOSPITAL DE LA BAHIA
Bar.¡oAgua Pr¡eta, F.enteA Gasot¡nera Uno

Al lado de Los Juzgados Omoa, Cortás, Honduras C.A
TetEfono: 265E-9ó24 / 2665-234A t 8732-1427

F..h¡: rI Dr.,..t,. ¿c:O lj

'L, tef lt", J"-''o
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-Hospital¿acbnes

-Legrados

-Casarlas

-AlenciJn de PanG
-Alquibr de Equ¡po Méd¡co

Esoec¡alldades:

-iredÉina lnlerna

-Ped¡atfla

-G¡oecologla

-Orroped¡a

-U.olo9l9

Sery¡cigg de Ambulanc¡8

B fo^ b iJt§mALe

Dr. (a): utl¿,

Farmacia San Antonio No. 1
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Dpto. Compras y Sum¡n¡stros

Municipalidad de Omoa

Tel: 265&9000

Email: comprasmuniáipalidadomoa@gmail.com

Omoa, Cortes 12 D¡c¡embre del 2019

Orden de Compra oc-897-19

Sr: FARMACIA SAN ANTONIO:

Favor entrega al portador lo solicitado:

r 15 TABLETAS WARFARINA sMG.

¡ METRATEXATE 2.5 MG.

. 30TABLETAS HIDROXICLOROQUINA.

ENTREGA SEGTJN RECFÍA MEDICA.

ULTIMA LINEA

RICAR O ESCOBAR

DE OMOA.

PARA AYUDA SOCIAL A PERSONA DE ESCASOS RECURSOS ECONOMICOS PARA LA COMPRA DE

MEDICAMENTO, AL SR. JOSE ENEMECIO REYES LOPEZ CON IDENTIDAD No, 0503-1981{1327,

DE LA COMUNIDAD DE CHACHAHUALA.

I
t

ALC

u

¿
z



Yo ldentidad no. G*b - tq$ -O
Vecino {a} , de la comuni de del municipio
de Omoa, Departamento de Cortes, por medio de la presente solicito a
usted Honorable Señor Alcalde Munidpal Prof. Ricardo Alvarado Escobar
de 5U Ayuda que Consiste en:

¡

(.

|nGF.J_?G$ñ*Q¡

Agradeciéndole de Antemano su Valioso Aporte-

Firmo para Constancia, en caso de no poner flrma grabo ml huella,
también adjunto documen
ldentidad a los I del mes

tación necesaria
oe T)ic:r.-.b

la de Cedula de
año FotQ

y cop
(€

Recibl conforme

rDÁD

,
2

ALCAL

Vo.8o.

L

c

Gntidad Autorizada lps.-:

Solicitud

L¿-"<. é//ezne¿;efef<



W
MIMSTERIO DE SALI]D PI.ELICA

RECETARIO MEDICO
N!

Nacional Dn Maño C. Rivas

#W MINISTERIO DE SALTJD PUBLICA

RECETARTO MEDICO

Naeional Dr. Mario C, Rivas

s
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C.E.:
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Dpto. Compras y Suministroc

Municipalidad de Omoa

Tel: 2558-9O(D

Email: comprasmun¡cipalidadomoa@gma¡l.com

Omoa, Cortes 16 Diciembre del 2019

Orden de Compra oc-902-19

Sr: FARMACIA SAN ANTONIO:

Favor entrega al portador lo solicitado:

01 CA,/A DE TAMSULON, 0.4 MG.

ULTIMA LINEA

a
¡

at-cÁ LOE

RICARDO ARA

OMOA.

AYUDA SOCIAL A PERSONA DE ESCASOS RECURSOS ECONOMICOS PARA LA COMPRA DE

MEDICAMENTO DE LA COMUNIDAD DE CUYAMEL, AL SEÑOR FERMAN VARGAS AGUILAR, CON

tDENTtDAD 0503-1984{21,€.

to.
of



tol-unicip afila[ [e Omo a
fel.265&-9l47 I 2658-9152 Fax.26s8-9000

Email: mun¡cipalidadomoa20l0@smail.com

Yo o con identidadn"fuS- hStl- oaftt8

Vecino de la comunidad de del municipio de

Omoa, Departamento d rtes, por de la sente hago tar

ayrrda que consiste en: rn

Pa¡a constancia fumo, en caso de no poder firmar grabo mi hue

documentaci necesaria y copia de cedula de identidad a los

lla, también adiunto

t(á del mes de

Recibí conforme

¡
3

i

Vo. o

Km.14, carretera C. A. 13, frente a gasolinera UNO, Omoa, Cortes, Honduras C. A.
'th ,4ft' túo¡,,l

NOTADE ENTREGA

1a

ano 3ol1 .
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rel.265*9147 I 2658-9152 Fax.2658-9fi)0

Ema¡l: mun¡c¡pal¡dadomoa2010@qma¡l.com

[^Yo

Vecino de la comunidad de

Omo4 Departamento de Corte

L^ D,\.1c,. del municipio de

, por medio la presente hago cons que recibí la

Para constancia firmo, en caso de no poder firmar grabo mi huella, también adiunto

documentación necesaria y copia de cedula de identidad u to, I 6 del mes de

Dd",^1r.. año ,otq

a1'uda que consiste en:

h"Slo,UatLhs

Recibí conforme

Vo. Bo. C¡

Km.l4, canetera C. A. 13, tente a gasolinera UNO, Omoa, Cortes, Honduras C. A.
ilulúos fraccfios: On pam toús...1

tul-unicipoti[af [e Omo a

NOTADE ENTREGA

identidad n"ó6r$ -1181 - qtrl9-,3





Dpto. compras y Sumlnistros

Municipalidad de Omoa

Tel: 2558-9000

Email: comprasmunicipalidadomoa@gma¡l.com

Orden de Compra

Sr: FARMACIA SAN ANTONIO:

Favor entrega al portador lo solicitado:

r ERATYU M. (SEGÚN RECETA}

¡ DEXAM ITOSONA. (SEGI]N RECETA).

ULTIMA LIN

Omoa, Cortes 18 Diciembre del 2019

oc-g14-19

I

RICARDO

DE OMOA.

AYUDA SOCIAL A PERSONA DE ESCASOS RECURSOS PARA LA COMPRA DE MEDICAMENTO DE

LA COMUNIDAD DE SANTO DOMINGO, AL SEÑOR AROLDO ISABEL VASQUEZ MARQUE¿ CON

TDENTtDAD 0501-1973-068M.

E

D;1
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3
o
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tol-unicip ofilaf [e Omo a

NOTA DE ENTREGA

Yo

Vecino de Ia comunidad de

Omoa, Departamento

ayuda que consiste en:

del municipio de

de Cor , Por medio de la p te ha constar que recibí la

u

Para constancia firmq en caso de no poder fumar grabo mi huella, también adjunto

taci necesarE v

Recibí conforme

Vo. Bo.

copia de cedula de identidad a los

a¡o ?Ot9
I del mes de

Km.f 4, carretera C. A. 13, frente a gasolinera UNO, Omoa, Cortes, Honduras C. A.

ALO€

B4¡\L ¡ ¿

.:

ALC

tltt¡os fracatos: ül ptz toús,.. !

re1.2658-9L47 I 2658-9152 Fax.2658-9ü)0

Email: municipal¡dadomoa2010@sma¡l.com

identidad nú6ol:19D3:f)hr&ft

XA>"t¿" llasl--Z
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Dpto, Compras y Sumin¡stros

Municipalidad de Omoa

Tel: 2558-9000

Email: comprasmun¡cipal¡dadomoa@gmail.com

Orden de Compra

Sr: FARMACIA SAN ANTONIO:

Favor entrega al portador lo solicitado:

. CILOSTAL. (SEGUN RECETA)

Omoa, Cortes 15 D¡ciembre del 2019

oc-90G19

ULTIMA LINEA

RICARDO

LDE DE OMOA.

AYUDA SOCIAL A PERSONA DE ESCASOS RECURSOS ECONOMICOS PARA LA COMPRA DE

MEDICAMENTO DE LA COMUNIDAD DEL PARAISO, A LA SEÑORA MARIA SOCORRO ISABEL

TORRES HERRERA, CON IDENTIDAD 05O5-1952-01082.

o

a
L

CALDE

¡

D,4



%-unicipafila[ [e Omoa
Te1.26584t47 I 2658-9152 Fax.2658-90q)

Ema¡¡: municlpalldadomoa20l0@gma¡l.com

Yo identidad n"

Vecino de la comunidad de

Omoa, Departamen to de Cortes, por e la presente hago constar que recibí la

ayuda que consiste en:

Para constancia fumo, en caso de no poder firmar grabo mi huella, también adjunto

documentación y copia de cedula de identidad u to, 16 del mes de

año ao tq .

conforme

Vo.

Km.14, carretera C. A. 13, frente a gasol¡nera UNO, Omoa, Cortes, Honduras C. A
iltu ñu:os: ür @6btp wt tús... I
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NOTA DE ENTREGA

del municipio de
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Dpto. Compras y Sumlnistros

Munic¡palidad de Omoa

Tel: 2658-9O00

Ema¡l: comprasmuriicipalidadomoa@gma¡l.com

Omoa, Cortés 26 Diciembre del 2019

oc-933-19Orden de Compra

Sr: FARMACIA SAN ANTONIO:

Favor entrega al portador lo solicitado:

¡ Ol CAJA DE MUNTELUKAST. (SEGÚN RECETA)

ULTIMA LINEA

t

RICARDO BAR

DE OMOA.

PARA AYUDA SOCIAL A PERSONA DE ESCASOS RECURSOS ECONOMICOS PARA LACOMPRA DE

MEDICAMENTO A LA SEÑORA XIOMARA MORALES MENJIVAB, CON IDENTIDAD 0503-1989-

00953, DE LA COMUNIDAD DE SAN MIGUELITO.

(§§



Yo

Vecino (a) , de la comunidad
nti -t 53

del municipio
de Omoa, Departamento de Cortes, por o de la presente solicito a
usted Honorable Señor Alcalde Municipal Prof. Ricardo Alvando Escobar
de su Ayuda que Consiste

F¡rmo para Constancia, en caso de no poner firma grabo ml huella,
también adiurito d
ldentldad a hs JLi-

Rec conforme

OAD o

ocumentac¡én necesarie y copia de Cedula de
delmes¿" Pír^.,-..L,i¿ año edlq

§

)z

ALúAL

Solicitud

en:

Agradeciéndole de Antemano su Valioso Aporte.

a

Cantidad Autorizada lps._§
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Dpto. Compras y Sumín¡sEos

Municipalidad de Omoa

Tel: 2558-9000

Email: comprasmuniéipalidadomoa@Bmail.com

Omoa, Cortes 27 D¡ciembre del 2019

Orden de Compra oc-93F19

Sr: FARMACIA SAN ANTONIO:

Favor entrega al portador Io solicitado:

o 01 INYECCION DE DEXA- NEUROBION.

. 01 CAJA DE BENCOBAL.

ULTIMA LINEA

o

RICARDO

DEO

PARA AYUDA SOCIAL A PERSONA DE ESCASOS RECURSOS ECONOMICOS PARA LA COMPRA DE

MEDICAMENTO A LA SEÑORA RITA ELIZABETH LOPEZ MELGAR, CON IDENTIDAD NO. 0205.

T987-Ñ374, DE LA COMUNIDAD DEL CORPUS.

é

¡



nt¡uao ruo.olÉ- l98l -ooñl
Vecino (a), de la comunl de del municipio
de Omoa, Departamento de Cortes, por m de la presente solicito a
usted Honorable Señor Alcalde Munidpal Prof. Ricardo Alvarado Escobar
de su Ayuda q Consíste en:

Agradeciéndole de Antemano su Valioso Aporte.

F¡fmo para Constanc¡a, en caso de no poner firma grabo ml huella,
también adjunto documentac¡ón necesari y copia de Cedula de
ldentldada bs ft del mes de año eO)q

Recibí conforme

ALCALtr¡

¡L iDA

¡

Gntidad Autorizada lps

Solicitud

Vo. Bo.
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Municipalidad de Omoa

Tel:265$9ü)O
Email: comprasmunicipalidadomoa@gmail.com

Orden de Compra

Sr: FARMACIA SAN ANTONIO:

Favor entrega al portador lo solicitado:

. 01 GAMALATE.

Omoa, Cortes 30 D¡ciembre del 2019

oc-941-r9

ULTIMA LINEA

LlD4

=

CALo§
RI

CALDE DE OM

PARA AYUDA SOCIAL A PERSONA DE ESCASOS RECURSOS ECONOMICOS PARA COMPRA DE

MEDICAMENTO AL SEÑOR JOSE MA. NOVA ROMERO, CON IDENTIDAD NO. 0501.1936{0083,

DE LA COMUNIDAD DE JALISCO.



Yo

Vecino (a), de la comunidad de co. del munlclpio
de Omoa, DepaÉamento de Cortes, por medio de la presente solicito a
usted HonoraHe Señor Alcalde Munidpal Prof. Ricardo Alvarado Escobar

de su

"!
Consiste en

Cc

Agradeciéndole de Antemano su Valimo Aporte.

F¡rmo para Constanc¡a, en caso de no poner flrma grabo ml huella,

ldentidad a tos f[ del mes de
ón necesaria
D.-c.b.,,b a-o Ad\q

tamb¡én adiunto documentacl y copia de Cedula de
.e

bí conforme

toA ¿:(.

,

a)vAL

Vo.8o.

Gntidad Autorizada lqs. ---

Solicitud

tdentidad rvo.oaol - I Q4- Ooo86

Ayuda
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Hospital de Area de Puerto Cortés

Honduras, C.A.

RECETA MÉDIGA

No. de Cama:- Edad:

Emergencia:- C. Exüema:

Sollo y d€ RegistroFirma d¿l Médico

d.

R/:

Sexo:

Nombre completo:

No. de Exped¡ente:

r,§\§L &,

Sala:

, oy 
^ 

J,,.,

X» fr,tl

Día Mes Año

.a t.+ t§ o 0119 888 3

*
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