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RENUMERACION DE EMPLEADOS SEGUNDA LIQUIDACION DE FONDOS DE LA OPERACION FUERZA HONDURAS
(19-31 DE AGOSTO 2020)

g E
# FACTURA PROVEEDOR FECHA DESCRIPCION DE PRODUCTOS CANT. 0’: DDEN VALOR PAGADO
TR E GO DE PLANIL ER AL 2DA.
PLANILLA CENTRODE | 31 /¢/2020 |PAGO DE LAl PEARON 1 | 23482 L. 95,650.00
TRIAJE QUINCENA (AYUDANTES Y ASEADORES)
ANCHINY PA D 0STO COMO ME
PLANILLA FANCHINY | 31 /872020 |PAGO DEL MES DE AGOSTO COMO MEDICO 1 | 23483 L. 29,337.63
MELGAR CARIAS COORDINADOR DEL CENTRO DE TRIAJE
NINO .
PAGO DEL MES DE AGOSTO COMO MEDICO
1/8/2 234 1 B i
PLANILLA MANEREDY 3 / /2020 GENERAL DEL CENTRO DE TRIAJE 1 3484 L. 29,337.63
HERNANDEZ
JOSE ER PA DEL MES DE A COMO MEDICO
PLANILLA SEALBERTO | 5, /02020 |PACO &5 REAGOSTR COMO 1 | 23485 L. 29,337.63
RODRIGUEZ GENERAL DEL CENTRO DE TRIAJE
KONNY
. PAGO DEL MES DE AGOSTO COMO
PLAN MAR EZ 1/8/202 2 1 23486 « 12571
ILLA ;IE“L:‘D'AOP /812020 | o oRIBLOGA DEL CENTRD GE THIALE < L2

TOTAL

L. 196,234.31




Sistemande AdiiniStracon HunoBaLINEaiato

PIMIENTA, CORTES ‘i;‘t &
EJERCICIO: 2020 2 ~
Emisién: 31/08/2020
Hora :  03:08 p.m.

Orden de Pago
Moneda: Lempiras (L)

USUARIO: GN.GALEAS

Pagina: 1 de 1

Honduras, C.A.

Orden de Pago No.: 23482
L.: 95,650.00

Tipo de Expediente: GASTO RECURRENTE VARIABLE
Expediente No.: 10098
Fecha de Emision: 31/8/2020

No.Cheque/Nota de Debito: OQ O 1 3} q bq

Paguese a:. DELMER AGUSTO GUEVARA VILLATORO
La Cantidad en Letras: NOVENTA Y CINCO MIL SEISCIENTOS CINCUENTA CON CERO CENTAVOS

Id/RTN: 0504198300137

Descripcion:

PAGO DE PLANILLA DE PERSONAL QUE LABORA EN EL CENTRO DE TRIAJE UBICADO EN EL CADAM
CORRESPONDIENTE A LA SEGUNDA QUINCENA DEL MES DE AGOSTO, FINANCIADO POR EL GOBIERNO DE LA
REPUBLICA A TRAVES DE LA OPERACION FUERZA HONDURAS.

PROYECTO [ OBJEFO GASTO #

CODIGO™

13 10 [}00 001 000 54200 11-01 1-06 Transferanmas a Asociaciones Civiles sin Fines de Lucro 95,650.00

: T RETENCIONESZ® -'_'
.- DESCRIPCION " [7 77

~Copicor

Total de retenciones: 0.00

7207 RESEUMEN AFECTA{;IGNESPRESUPUESTARIA '
: SOESCRIPEION. [ s !

SICODIGO e _. NEERE
Monto Total: 0.00

o
H [ ORD L) o L)
SUBTOTAL A SN ] 95,650.00
- RETENCIONES /o Fy“i\ N ;

TOTAL

Mo il v o) P G e
Identidad No.: - - :
: ovey -1982-00f7 >
Os+js/j9Jmel Y 1VwM7KxyE 3DTZUNV529KyjMO/E xkeVjOBChECT 2KPRB3r3g X TAbESbPIfSL4RUChFS/L HjfoqF gzfqVX8ZbovapHBrzQUIF5Uziucs JSKNBFWwXrU/Q
WuW2mOx38A1BLXtuHUFuVWLdeDfuD

31/08/2020 03:08:48 p.m.



‘a MUNICIPALIDAD DE &
_ NUEVA PIMIENTA

CHEQUE No. 00013929 |

EL. GENTRO, CALLE PRINCIPAL FRENTE ; 3 |

CORTES, HONDURAS, C.A. s i

Cuenta No. 2111110716 . ugyﬂfms - 31 dg agosto de 2020 |

3

DELMER AGUSTO GUEVARA VILLATORO £ . i

' Péaguese a la orden de S ;
' NOVENTA Y CINCO MIL SEISCIENTOS CINCUENTA CON CERO CENTAVOS 5
| Cantidad en letras Lempiras g
| | e |

& DAVIVIENDN e e e
E) -

- Banco DAVIVIENDA Honduras, S.A. N K

f

RO2La30BRO00002 LML D7 AEP00D 3929

. MUNICIPALIDAD DE NUEVA PIMIENTA |

“_ No. ORDEN DE PAGO : ; ~ DESCRIPCION VALOR LEMPIRAS !
4 |
5 _ PAGO DE PAGO DE PLANILLA DE PERSONAL QUE LABORAENEL 9565000 |-
il CENTRO DE TRIAJE UBICADO EN EL CADAM CORRESPONDIENTE A LA S
3 = Dl SEGUNDA QUINCENA DEL MES DE AGUSTO, FINANCIADO POREL A 1
Bl GOBIERNO DE LA REPUBLICA A TRAVES DE LA OPERACION FUERZA f
o HONDURAS. ; !
=l i | |
2. | |
3 :
'f ? '
A )
. CHEQUE No. HECHO POR REVISADO POR )
g ' = . e 6 ue
| 00013929 = ' RECIBI CONFORME o

- - -

P




REPUBLICA DE HONDURAS

e %

%33 ét MUNICIPALIDAD DE PIMIENTA, CORTES
2e U7 S

oyl TELEFAX: (504) 2650-2180

>

Lic. Gerson Galeas 31/08/2020
Jefe de Contabilidad y Presupuesto
Su Oficina

Reciba un cordial saludo.
El motivo de la presente es para solicitarle el pago de planilla del personal

contratado del triage covid-19 de los fondos de la OPERACION FUERZA
HONDURAS correspondiente a la quincena del 16-31 de agosto 2020.

Se adjunta planilla del personal contratado.

Nota: Generar el cheque de pago de los médicos y microbiéloga a favor de
cada uno de ellos.

L OR b7

2 o
Jefe/de Recursos Humanos

CC. Archivo



f-v'«:;;:l:«:',i." Fore

2 '}:}'2;‘*‘-‘;,: o KEPUBLICA DE HONDURAS = b %
s '(‘ ?‘:’.:.{ MUBICIPALIDAD DE PHUEHTA {ORTES o S
TELEFAX (504) 2650-2180 -2650-2700 b TR
EETEr e STTe— @ =
QPERACION FUERZA HONDURAS, TRIAJE COVID-19
COMPROBANTE DE PAGO
Nombre del emipleado: CLAUDIA MARIA ALONSC [dentidad No.01031-1992-01966
Cargo: LICENCIADA ENENFERMERIA
Periodo corvespondiente de pago ::: 16 al 21 de Agosio delafio 2020 i
Descripcion de sueldos Dias trabajados:15
Sugeldo base mensual..........Ips 10.500.00 Sueldo devengadn Ips. 5.250.00
| Sueldo base quincenal......lps  5,250.00 Deducciones e lps. 0.00
Feriado ) ips 000
Formade Pago! . veranrres e mGuinCERAL ;
Redhs de cenfornddad, ny silit .;mmm! y manifiests que Iz | | TOTALA RECIBIR lps 5,250.00
insilfudén me ha cublerie on su tstalidad ois d&ias Iaherades v
crnstgnades on sle comprohante ¢ goe' @ Iz feche we ow adeuda ’_j {_\
| centldsd slgmms por sstes conceplss, on of marcs de Iz Opersdin 0 22
Turrza Bondwr e, L’ 18] 1 Dﬂﬂ)
Firma del empleado

Dapartsments ds TexoT eristtunininsi Pinventa £orisr ann 202D

£




MUNICIFALIDAD DE PIMIENTA, CORTES
TELEFAY: (504} 2850-2180 -2650-2700

e

Wﬁ,
REPUBLICA DE HONDURAS a?a%i} %

OPERACION FUERZA HONDURAS, TRIAIE COVID-19
COMPROBANTE DE PAGD

Nombre del empleads: KIMBERLY JAMANI JOPEZFINEDS  Identidad No.0501-1994.01747

Cargo: AUXILIAR DE ENFERMERIA
' Petiodo correspondiente de pago ::: 16 al 21 de Azasts del afio 2020

Descripcion de sueldos | Dias trabajades: 15
| Sueldo base mensual ............ Ips 10.000.00 Sueldo devangado ps. 5000.00
. Sueldo base gquincenal........... Ips  5.000.60 Deducciones lpe, 0.00
Feriado ips. 2.00

Formade pagn! ...ocuommomnwglincenal

Fechs dv confermidad, m salarfe quincenal r mantfierte qus Is TOTALA RECIBIR ’ il
mstitndén me ha adderts +an zu tstalidsd mie dias isherados ¥ , /
wenstgnadis en ole comprobants ¥ wus 3 Is fochs e me adsnds
centided slguns por ester conceptos, en ol mares de la Cpsradén
fuerza Hendwees,

ips 5,000.00

Departamerte de Texoy eriabimdcipal. Fitlenia, Lories  mwe 2020

? —,

=




R ey,
Bl o EE PUBLICA DE HONDURAS fi&'f? ‘%

e ﬁ;} MUMICIPALIDAD DE PIMIENTA. £OETES #
R TELEFAL: (504) 2650-2 160 -2650-2700 T

e NN e

OPERACION FUERZA HONDURAS, TRIAJE €OVID-19
COMPROBANTE DE PAGO

Nombre del empleade: MarIA (E1ESTE RODRIGUE? Identidad No. 0505 1997-00482
Cargo: AUXILIAR DE EMNFERMERIA

Periodo correspondiente de pago 1 16 al 21 de Azosto del =0 2020
Descripcién de sueldos Dias trabajados:15
Sueldo base mensual veeennndP8 10.000.00 Sueldo devengado ips. 5.000.00
Sueldo base quincenal.......lps 550000 Deducciones Ips. 0.00
Feriado/Reajusie e Ips. 0.00

|
|
an s UIRCERA] . l ‘
Recke de confernudad, nv eslarte quncenal ;- nuwnfestc o ls TOTALA RECIBIR Ips 5,000.00 ,]/T
I

|

|

| Formade pazo: .ocoween

J stitudén, me ha culiertc en = tstafidsd nus diss laheradon v
i

|

t

cenzignsdic on eele comiprobente ¢ gue 5 s fechs ns me adeude %

cantided glguns per sster concoplss, en ol marce da fa Cpsracin <06 ] (\ . e |
e o n e moin'do & .

"

i

Fusrys Bondoes, A
Firta del empleado

Deperismente de Tecerevizdimicips], Findents, Corfer, ane 2320




P 5 u“

=T

REPUBLICA DE HONDURAS = ;-7#, Y

.' 1P i

vﬁ‘ S

R ',';‘."‘.':%:‘:’:' MUNICIPALIDAD DE PIRIENTA, (OETES <L
X AR , TELEFAX: {E04) 2850-2180 -2850-2700 "“}jm ‘“5?

OPERACION FUERZA HONDURAS, TRIAJE COVID-19

COMPROBANTE DE PAGO

Nombre del empleade: JUAN JOSELOPEZAVAL:E  Identidad Ne. 0413-1973-00175

{argo: AREA DE RECEFCION DEFACIENTES

Periodo correspondiente de pago ::: 16 al 21 de Azosto del afia 2020

bzl

Descripcidn de sueldos

Dias traha]adas i5

Sueido base mensual ..........Ips  6.000.00
Sueldn bage quincenal........Ips  3.006.00

Formade pagn: ..uvemoeeisnnonwgiincenal

Redbe ds umfnnﬂzd. nd s.l!aﬂo quingena] y manlfisste gue Iz
instituctén, me ha cublerts en su totalidad mis dias lahorades r
canzignader en egta corprobante ¥ gue 2 ls forha 1o me adenda
cantidsd slgunz per sctes concaples, om o merce d= lu Dperzdén
Turrza Hendras.,

Sueldo devengado Ips. 2.000.00
Deducciones o A Ipe. 0.00
Feriado . lps .60

TOTALA RECIEIR 1ps.3,000.00

L
i

Depariamente de TessrsTialinmicipsl, Fingerda Corles  aue 3020

——— — — e —

s



<4 iii i;:gi;';t;t'l Ty i

BN P o R REFUBLICA DE HONDURAS fﬂ% %

R MUNICIPALIDAD DE PIBIENTA, CORTES .

TR TELEFAX: (5(0d) 2650-2180 -2650-2700 et
=

OPERACION FUERZA HONDURAS, TRIAJE COVID-19

COMPROBANTE DE PAGD

Nombre del empleado: [EENY LI1vANA CiIRU Identidad Ne. 0504-1981-00218

Cargo: AREA DE RECEPCION DE PACIENTES

! Periodo correspondiente de pago ::: 16 al 21 de Azosto del afio 2020

mstltuaén, me ha olierts an su totelided mis diss lshorades v
cereignades en ests cimprebanis voque ala fecha me me 2dends
cantlded algims per ostor centeptosn #n ol mazres de 1a Operactin

Descriprion de sueldes Dias frabajados:15
Sueldo base mensual ... Ips  6.000.00 Sueldo devengado Ips. 2.000.00
Suelda base guincenal.......dps  2.000.00 Deducciones lps, .00
| Feiiado Ips. 5.00
| Formade P20} suueers werser e EIBCERR]
Fedhe de comfornidad, ny ltalaﬂv qmmnul v mentftesio gue o | | TOTALA RECIBIR 1ps.3.000.00

e

—forrzs nontioEs.

4uza del empleado

Depaviamente de Tonereriationioipal, Piraienta Cortes ano 3030



HMUNICIPALIDAD DE PIMIENTA, CORTES ik %

ol TELEFAX: (504) 2850-2150 26502700 .
m ¢

OPERACION FUERZA HONDURAS. TRIAIE COVID-19
COMPROBANTE DE PAGO

e oy
# ’;": S REPUBLICA DE HONDURAS T

Nombre del empleade: FRANCISCO MIGUELGOMEZ Identidad No.0511-192506729

{argo: COORDINADOR DE BRIGADA DE DESINFECCION
Periodo correspondiente de pago :::: 15 2l 21 de Azosio del aho 2020

i
f Descripcion de sueldos | Dias trabajados:15
| Sueldo base mensual........... Ips  11.400.00 | Sueldo devengado ps. 5.700.00
Sueldo base quincenal............ Ips 570000 | Deduccionss ps. 0.90
. Formade pago: quincenal { O
I TOTALARECIEIR Ips.5,700.0¢ |

| Reabe de cmfomndli m: nhﬂcv qu:nceml 7 manifieste quz la
! fnstiudsn, ms ha mhistie en zu totalidsd mus digs lshorsdos ¥
| consignzdes en eaie coruprehaste - que 2 Is fechs ne mie adsuds

! canttdad slgims per estes concepter, en f marce da J= Upsradén ! /j;’ VI

; Jusrza Honthean AR e AT
L

{

{

|

Retencionac =, Ips. 0,00 {
i

i

1

{

!

|

i Firma del empleéade
Depsrismenie do TecerarisMimicipel. Pindenia, Covter a0 2020

Sl




e
REPUBLIOA DE HOMNDURAS tf@ :ﬁ

#UNICIPALIDAD DE PRMIENTA, CORTES ; P
TELEFAX: (504) 2650-2150 -285G-2700 B o

b

OPERACION FUERZA HONDURAS, TRIAJE COVID-19
COMPROBANTE DE PAGO

Nombre del empleado: o5 sRamcrro orriio% Identidad Ne. 05041552-00142

{arge: ERIGADA DE DESINFECCION EN VIVIENDAS
i Periodo cerrespondiente de pago ::: 16 al 21 de Agosto del afio 2020
{ Descripcién de sueldos { Dias trabajados:15
% Sueldo base mensual............ Ips 10.000.00 | Susldp devengads Ips  5.000.00 1
| Sueldo bass quma:enai--..!.‘ ....... Inz 500000 | Deducciones Ips. .00 F
‘il 2 Ttaiouatsy "i‘_':" Lryirir
Formade pago: .. wquincenal i =
Reabs do confermidsd, nd salsrte gancen] 7 mamfiesto que Iz 1 i TOTALARECIBIR Ips.5,000.00 |

bwtitucdén, me ha whisrte en su totalidad m!& dias lahorades v
censignedss en este cenywobants r gue s 1s feche ne rus adeuds |
vantided slgime nor actox concaptss, on s meren da s Onsractén | —

S~ o -
Jutrzs Hende . ¢ =

Firma del empleads

i
.
Departamente 3¢ Jecer eniB MmN TIPAL, FINUenIE COTIeE  2he 2050
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MUBICIPALIDAD DE PIMIZHIA (ORTES

st a3
REPUBLICA DE HOUDUELS g’f H) %
Bioa®

T TELEFAY: (504) 2650-2180 -2650-2700°
b ——
OQPERACION FUERZA HONDURAS. TRIAIE COVID-15
COMPROBANTE DE PAGO

Nombre del empleadeo: [05F DAVID BETANCOURT Identidad No. 0504-1999-00225
Cargo: BRIGADA DE DESIRFECCION DF VIVIENDAS
Feriodo correspondiente de pago ::: 16 al 21 de Agosto del afio 2020 i

o Descripeion de sueldas Dias trabajados:15
Zueldo bace mensual .o dps 2,000.00 | Sueldo devencsado Ips 2.000.00
Sueldo base quincenalivancinneadps  2,000.00 | Deducciones ips -~ 000
Retenciones lp= - 0.0
Formade pago: ... e QuUincenal g TOTALA RECIBIR ips2,0090.00 J

Rechy dr confermtded, e saim( r.ptm:eml 7 rocdfigste que s | |
Institudin, me hr cublerte on mu totsldad nos s Izhorader - .
tonsignades en este comprebente v que 2 Iz fachs no me adsuds C e q].‘(ou}r)_
cenzided aiguma por estes cenceples, on 6 marce d» Ia Cparadin !

Tnerzs Hondir as. Firma del empleado

Deparisments 4o Tesorerialimicipal, Finventa, (oThes  &hd 3020




e
REPUBLICA DE HOHDURAS é‘p }dj%
MUHICIPALIDAD DE PIMIEKTA. CORTES a4
TELEFAT: {504) 2650-2180 -2550-2700 - red®

= o

OPERACION FUERZA HONDURAS, TRIAJE COVID-19
COMPROBANTE DE PAGO

Nombre del empleado: ME1 VI ANTOMIO RODRIGUEZ Tdentidad No. 0504-2000-00024

Carge: BRIGADA DE DESIHFECCION DE VRIEHDAS ’
Feriods correspondiente de pago ::: 16 al 21 de Agosto del anio 2020 |

Descripeidn de sueldos Dias trabajados 15
Sueldo base mensmal.voecwnadps  4.000.00 | Sueldo devenzado Ips 2.000.00
Sueldo kase guincenal... v dpps  2,00000 | Deducciones Ips. ~ 0.00
o Retencignes Ips. 000
Formade pago! .euaenomannaadqiineenal TOTALA RECIBIR 1p=2,000.00 ]
Reciho do cmd'arm‘dhi n¥ Ealm'w mrmnl v menifioste e Ia i

institucién, mic e cablerts en = totalidad mis &as lahorades T
censignador en este comprobante r gue 2 Jz fechs mo mie adonds 7 G

conildad alguns per eries cenzopies, en ol marce ds Ia Dperaden M &\U A 9\95‘{ ! Q\Jtz . j
Tue7 z& Hondur as. Firma del emplexdo

LDeopariaments de Tessreriafionicipal, Fimientes, forict ano 2020




dias A

REPUBLICA DE HONDURAS %}E
HORICIPALIDAD DE PIFIENTA. (ORTES
TELEFAZE: (K043 2650-218D -2650-270D

S e

OPERACION FUERZA HONDURAS, TRIAJE COVID-19
COMPROBANTE DE PAGO

Nombre del empleade: SERGIO AIEXISCABAIIERD  Identidad No. 0187-1985-00250
Cargo: BRIGADA DI DES{HFECCION DE VIVIE NDAS (A1 DEA SANTIAGO)

Periodo correspondients de pago ::: 16 31321 de szosto del atio 2020
Descripcion de sueldos Dias trabajados:15
Sueldo base mensual............ Ips 7.000.00 Sueldo devengzado - lps. 2.508.00
Sueldo base quincenal...........Ips 3,500.00 Deducciones : lp=. 0.00
Feriado Ips. 2.00

FOrmade Pag0! wuimmensnrmenemgiineenal i '
Redbn do confernsdad, m salarto qmm:enal 7 muanifieste qus Js | | TOTAL A RECIBIR Ips 3.500.00
institudin, me hs cobisrte en mu tetafidad ms dias laherades y
Nmfgmdw en pate comprobands ¥ ome = la fechs ne me adeuds -
cantidad slguma per ectoz convepies, en ¢f marce de Is Opereclin ' // i
Yuerzs Hondurss. tSA 4 P 1Y

Firma dabémpleado |
i

Departamente 4t Tezereriainoicpal Pimienia Corles 2t 3030




SRR By
‘;.;.3,)33',:}-;_,,..‘_ REPUELICA DE HONDUEALS fﬁé,ﬁ%ﬁ

S SRR HUHICIPALIDAD DE PRIIEHTA (OKTES n
R A TELEFAZ: (504} 248502186 -2650-2700 W
L
OPERACION FUERZA HONDURAS, TRIAJE COVID-19

COMPROEANTE DE PAGD

Nombre del empleado: HECTORAMIBAL C4BATIERO  Identidad No. 1621-19356-00250
Cargo: ERIGADA DE DESINFECCION DI VIVIENDAS (RIDEA SANTIARG)

| Periodo correspondiente de pago ::: 16 al 21 deAgosto del aiio 2020
i Descripcién de sueldos Dias trabajados:15 i
: Sueldc base mensual .......lps 7.000.00 | Sueldo devengadn _ Inc RRANND 1
[ Sueldo base guincenat............ Ips 2,500.00 Ueduscionas 1ps. U.00 |
| Feriado Ips. 0.00 :
Foamade Fag0! onosamnsn o gliincenal ) ]
Recthe do confornidad. oy tnkno qmucom] ¥ manflesio gus 1a | | TOTALA RECIBIR Ips3,500.90 [
metitugen me hs cubierte on su tetalidsd nus diss lahoradss ¥ i f
[ consignzdsr en erts comprobants v qus & 1s fechs no mws adsuds i
cantided algmy par aste oz, en o] marce de 1o Oy dé 4 ;
! Fuerza Hongr;as?ﬂ S o B /-/E(/ﬂ\f /{;é{}/é—; = |l
{ J Firma del empleado {

Departanyente de TesererisMimicpel, Pindonta Cerbes  ans 2020

=



S,
REPUELICA DE HONDURAS & %‘h
HMUMICIPATIDAD DE PIMIEITA CORTES ' @P -
TELEFAY- {504} 26502180 -2650-2700 g

o

OPERACION FUERZA HONDURAS, TRIAIE COVID-19
COMPROBANTE DE PAGO

Nombre del empleado: ELIVIIRIGOBERTO PAREDES Identidad No. 0504 19%6-00002

Cargo: DESINFECCION DE AKEA DE PRUEBAS PCR
1 Periodo cotrespondients de pago ::: 16 al 21 d= Agoswo del afio 2020 i

I
| Descripcion de sueldos Dias trabajados:15
S  lobase mensual......lps 200000 Sueldo devengado Ips. 4500.00
Sualdn base quincenal............ Ips  4,500.00 Deducciones Ips. 0.00
Feriade s, 5.00
Formade Pago:! ca.oee coren e iineenzl o
Rectbs d& confornddad, ny ilasss - qnmnal » manifisete que 32 | | TOTALA RECIBIR lps 4,500.00 f
insiftncdén, ms ha alerte on su totalidad mis dias lahoradas v . i
conzignsader en esis cenprohente v gue 2 s focha ne mee sdends o7
centidad algunz par ester concaples, sn # muacce de 12 Dpsraciin
Tusrzs Hondw 23, f‘/ b [Eizeies .
Firma del empleado

Deprrismente de Tesererialimicipel, Findenls. Corter sns 2020

f“.



EEPUELICA DE HOUDURAS f(@ Y
HURICIPALIDAD DE PIMIENTA, CORTES e’
TELEFAL (S04) 2650-2180 -2650-2700 Boraarts®

mﬂ

OPERACION FUERZA HONDURAS, TRIAJE COVID-19
COMPROBANTE DE PAGO

Nombre del empleado: EMNY LIZETHHAIDONADD  Identidad No. 0504-1999-02189

Cargo: ENCARGADA DE ESTADISTICAS
Perindo conrespondiente de pago ::: 16 al 21 de Agosto delaiio 2020 |

Dexripciﬁn de sueldos Dias trabajadoes:15
Sueldo base mensual.........Aps 11.400.00 Sueldo devengado lps. 5,700.00
Suelde base guincenal............ 1ps 5,700.00 | Deducciones Ips.  0.00
| Feriado Ips. GO0 E

Formade pago! ....u.. sesmfgincenal
Redbo dr confornuded, ma r.nhrjn qmmnl v auniflesio quz s | | TOTALA IBIR |, ) A Ips 8,700.60 |
tostitucién, ma¢ ha cublerts en su telslidad yais dias. lahorzdes v v J 1) i

orstgnades en osts romprohante ¢ que 2 la feche me me adends
centldsd sigime per estes E&nzep!os en o} mizroe de lo Dparacién

Jusrza Hondurss, it = X
. = Firfua

]
Dapartamente de Teser srialimmicipal Pimvanta Corfez ang 2020 & C"";_L/ P




.
REPUBLICA DE HONDUEAS fé’;‘%@.

MU IPALIDAD DE PIMIEIITA. CORTES i
TELEFAX: (504) 2650.2160 -2550.2700 Mt
-_ :
OPERACION FUERZA HONDURAS, TRIAJE COVID-19
COMPROBANTE DE PAGO

Nombre dei empleado: DAMEL 1551 PONCE RODRIGUEZ Identidad Ne. 0501.2001-00032
Cargo: ASISTENTE DE ESTADISTICAS
! Periodo correspondiente de pago 1:: 16 al21 de Agosta del afio 2020 |

| Descn'pciﬁn de sueldos Dias trabajados:15 |
S dobase mensual.. ,.,ips 7.000.00 Sueldo devengado Ips. 3,500.00
{ Suelde base quincenal.........lps  3,500.00 Deducciones lps.  0.00
Periado Ips. 000
Formade Pago ! v wesnm s liincenal
Reitbe ds confernsdad, vt uum quincens]  menifleste gus 12 | | TOTALA RECIBIR lps 3.500.00 i
institudéne ms he mibarts en su totalidad mis diaz Jahorades r ‘i
cnslgnades sn aEtr comprobante ¥ ogue g Ia fecha ne me ndmdn W‘, I
cantided slguns per estos cencepies en ol mizree de la Oporzdén :
fusrza Hondv s,
Firma del empl=ade

Departsmerts da Terer evialhmdcipal, Pimfenta, Cortes  ane 2020

o



REPUELICA DT HOMDURAS
HMUNICIPATIDAD DE PIRIENTA {ORTES
TELEFAT: (504) 2550-2180 -2550.2700

e

P
Piucet®

OPERACION FUERZA HONDURAS, TRIAJE COVID-19

COMPROBANTE DE PAGD

Nowmbre del empleado: 1M4RI1S SIFIANDRA 10B0 Identidad Neo. 1502-1998-01647

Largo; AREA DE CONSEJERIA

Periodo corregpondiente de pago ::: 16 al 21 de Azosta del atio 2020
I

Dias fvabajades:15

_ Descripeion de sueldos
Sueldo base mensual........ips 10,000.00 Sueldo devengado Ips. 5.000.00
5 lobase quincenal............ Ips  5.000.00 Deducciones Ip=. 0.00
Reienciones _ Ips 0.00 i
FOrma de PAag0! e iwsmenenimrsmrnqUincenal ‘
Fecths de conformided, ny salarle quinuena! v manifleste qus iz | | TOTAL A RECIBIR 1ps 5,000.00
, institudton, me by mdierte sn su totslidsd mis diss laherades ¢ | | )
ensignades on ste congwehands ¢ ogue a Is fecha no me adends ]
cantided alguns por ester comceplos, on o] merce ds le Operadién
Fusrzs Hendwrar, & -
del empleado
Depariamento G2 Teser eviabumicing). Pindenta Ceties ans 3036 {
2



REPUBLICA DE HOIDUEAS
HUNICIPATIDAD DI PIRHENT A CORTES
TEIEFA- {504) 2650-216D 25502705

T e

OPERACION FUERZA HONDURAS, TRIAIE COVID-19
COMPROBANTE DE PAGO

Nombre del empleado: V15 YASHIN 10FEZI0PEZ  Identidad No.0504-1998-00167

Cargo: ASISTENTE DE AUXILIARES DE ENFERMERIA
Periodo correspondients de pago ::: 16 al 31 de Azosto del afic 2020

Dias trabajados:15

W R Iy

Descripeion de susldos
Sueldo base mensual ... Ips 10.000.00 Suelde davengado Ips. 5.000.00
| ¢ 'dobase quincenal..........Ips 500000 Deducciones lps. 000
I Feriado ips. 0.00
Formade Pagn! .erwsmenvermon s Quineenal i '
Recihe de comforpidsd, my zalarlo quincens! » mantflscto que 1s ! TOTALA RECIEIR ips 5,000.00

mstitusin, me: ha adleris sn e tetalided mis diss lahersdas v {
censignzdor en ecic cemprehanie ¢ goc & Io fechs no me sdsuds |
cantided slgmns por estes conceples, on o muarce de 2 Operedén

Turrza Hendzas. ;

- w 1
]

irma del empieado

Deperizmentc de Teporeristimicipel, Fimisnta, € ortes ane 2028




AP,
REPUBLICL DE HONDURAS & Q,Pﬁ'&
MUMI(IPALIDAD DF PRAENTA. CORTES N
TELFFAY: (504) 2655-2180 -2550.2700 Bt

-

OPERACION FUERZA HONDURAS, TRIAJE COVID-19
COMPROBANTE DE PAGO

Nombre del empleado: MARITZA FLIZABETH COREA  Identidad Ne. 05041980-00026

Carge: ASEQ Y LIMPIEZA
» Periodo correspondients de pago ::: 15 al31 de Azosto del adin 2020
Descripcion de sueldos Dias trabajados:15
Sueldo bage mensual............ Ips B.000.00 Sueldo devengado ips. 4,000.00 |
| Bueldo base guincenal............ Ips 4,000.00 Deducciones Ips. . 0.00 {
;v _ Feriado Ipe.  0.00 |
Formade Pago? oo mGUinrenal )
Recthe de conformydsd, s salarle qutncens] y misniflests que In | | TOTAL A RECIEIR Ips4,000.00 F
inglituddén, vt ha cublerte an cu tetalidsd miis diaz Mhoradss ¢ I ,
coTsignades en este comprrhants 7 ogue 2 la fechs ne we adends
nttded s} oz : ] d Iz Dporacté : e !
:,._.,.a H,‘;i?:&pﬂr egter conceples, #n o} mimves # Dpsracien /“ffjﬂ.’l?ﬁ t), Cf ZJJ(*CO'“" F
Firma dal empleado 1

Pepaiamentc e Tesereriablimmicpal, Findenta, Corter anc 2032




REPUELICA DF HOIDURAS :E’f ‘g}b%

HIUHICIPALIDAD DE PIMIEHTA CORTES

TEEEFAY: (B04) 2650-2380 -2650-2700 %mﬂ“?
e
OPERACION FUERZA HONDURAS, TRIAJE COVID-19
COMPROBANTE DE PAGO
Nembre del empleado: ARETIBEATRIZ PACHECO Identidad Ne, 0507-1991-0046%
Cargo: ASEQY LIMPIEZA
Periodo correspondisnte de Pdﬂ'ﬂ 1116 al 31 de Agosio del ain 2020 {
Descripoion de sueldos Dias trabajados:15 E
Sueldo base mensual..........lps  8.000.00 Sueldo devengado lps. 4.000.00 |
Sueldo base quincenal........lps  4.000.00 Deducciones lps.  0.00 !
Feriado ips. 0.00 J'
I  aade BRZO! cweann wrenre s quineenal . %
Fecih: de confernuded, ne ss]mo t;u!_uﬁml 3 menifeste gus la r TOTALA RECIEIR Ips4,.000.00 !
institaclén, me he odferte en su letaltdad mis &as laborades v | | - ‘
coenzisnades en este comyprobants x gue g la fachs ne me adeuds
| cantid=d zigmms par eriec coneples, on e} maree o Ir Operecién . {
Fusrza Hendio os, ra | “ g
Firma del emplsado i

Depsriaments de Tesorarizihmdcpel. Fiovenie Corles sbo 2030
- L]




. Py,

EoaE RN o) EEPUBLICA DE HOIDURAS = «@%
AR MUHICIPALIDAD DE PIHIENTA. { ORTES L g
TELEFAZ: (504) 2550-2180 -2650.2700 ~ e ®

m@

OPERACION FUERZA HONDURAS, TRIAJE COVID-19
COMPROBANTE DE PAGO

Nembre del empleade: 058 DONALDO PORTAIES Identidad Bo. 0504197700021
Cargo: ENCARGADO DE FARMACIA YBODEGA
Periodo correspondiente de pago ::: 16 al 21 de Azosto del aiie 2020

Descripcion de susldos Dias trabajados:15
¢ ldo base mensual crnenndps  3.000.00 Sueldo devengade Ips. 4.500.00
Suctdo base quincenal.........lps  4,500.00 Deducciones lp=. 0.0
Feriado s 000 f

Formade Pago: c.ocwenommnnewGUincenal - :
Redhbe de cenfernsdad, ni zalsric gunecsnal  manifiesto que Ja | | TOTALA RECIBIR Ips4,500.00 |
instituniin, me ha cublerio +n wu totaltdsd mis Fas lehorades v |
remeignades en asle ceraprahante ¢ ogoe 2 la fachs ne e adeuda f'1

tided zlgume tes o - s 3 3 } o 1
cantided slgime por estes canceples, en ol maree ds 32 Opersdén e 1 nl.f'fr Vo lf Ctre |

Fusrzz Hondir s, = :
Firma del empleadc i

Depariaments de Tesererialhmicipal. Pindents, Corles  ahs 2020




A A By

DA REPUBLICA DE HOBDURAS &
MUTICIPALIDAD DE PIMIENTA CORTES

TELEFAY: (504) 2650 2180 -2650-2700

e

OPERACION FUERZA HONDURAS, TRIAJE COVID-19
COMPROBANTE DE PAGO

I_!"
LR K

Nombre dei empleade: TANSY Fa1aRrD0 siERRA  Identidad No. 0501198904512

Carge: MOTORISTA

Periodo omrrespondiente de pago ::: 16 al 31 de Agosio del aiio 2020
Descripcion de sueldos | Dias trabajades:15
£-~lda base mensual ...........Ips  11.000.00 Sueldo devengado lps.  5.500.00
5. o base quincenal............ Ips 550000 Deducciones Ips, 0.00
Feriado lps. 0.00

Formade Paso: s cus-guincenal , .
Rectbs do conformidsd, na sslarto qmn‘-ena} ¥ masfiesto que Iz | | TOTALA RECIBIR  \\ Ips 5,500.00
mstiturddén. me hs cubterte en s teisldad mis &as laboradss b4 Y % i
cenzigneder sn erte comprebante v gue & Je fache no me sdends . \

cantidad sigums par estor conecspies, #n el marcs de ]a Dpsracién
Fuer7s Honduras,

X

Firma del e\,t’zpieado
3

Depariamente de TecorerseRmicipal, Pindents. {orter ane 2020




FEPUELICA DE HONDURAS ,fi; ?ﬁ
MUMICIPALIDAD DE PIMIE INT4 CORTES v
TELEFAY: (504) 2650-2180 -2650.2700 St

]

OPERACION FUERZA HONDURAS, TRIAJE COVID-16
COMPROBANTE DE PAGO

Nombre del empleado: CARIO5 GABRIFL CABAILERG Ideniidad No.05041972-00186
Cargo: VIGILANTE DEL TRIAIE (JORNADA NOCTURMA)

{ Periodo correspondiente de Pago i 16 al21 de Agosto del asio 2020

; Descnpcwn de sueldos Dias trabajados:15

! & “dobase mensual... weadps 1000000 Sueldo devengadn ips. 5.000.00

f Stede base quincenal........lps 500000 | Deducciones __lps. 0.00

| | Feriado Ips, 0.00
Formade pagc: ... vsensrsresseGiNCERA] '

, Fedhbs de cenfarnsided, ms u!uie -qmm:&nzl 7 manthesio qus e | | TGTAL A RECIEIR 1ps 5,000.00 '

| Institudin, ms ha cubterte sn su tetslided mu: dias lahorades ¢
| comsignades en este comprohante ¥ gue 2 la fachs ne ms sdenda
cantidad slgims por estor cencepios, en ol marce ds Io Cpereciin " LS &L‘G {7

Fuerze Hondcas, - : i
Firina del empleado i

Eepsriaments de Tesor avisifimidpal. Minvienta Cortes  ane aoao

s




MUNKIPALIDAD DE

EEPUELH A DF HCHDORAS

TELEFAX: (504} 2650- 2180 -2550.2700
e

PIEHTA €ORTES

OPERACION FUERZA HONDURAS, TRIAIE COVID-19

COMPROBANTE DE PAGO

Nombre del empleado: MaRIS (E1E5TE RODRIGUEZ Identidad No, p505-1997-00483

Cargo: AUXILIAR DE ENFERMERIA

Periodo correspondiente de pago ::: 16 al 21 de Azosto del atic 2020

Descripcion de sueldos

Dias rabajados:15

Sueido base mensual.........Ips 10,000.00 Suneldo devenzado Ips, 5,000.00
| Sueldo basa quincenal......Ips  5,000.00 Deducciones ips. Q.00
: Feriado /Reajuste Ips. 0.00
Forma de pago: ... sas .....mqumc..ﬂa!
’ Redbe de confermidad, oy “calare qucrmj v mantfisste que la | | TOTALA RECIEIR Ips 5,000.00

| mstitactén, me hs cobierts sn &u totaltdad nus dias lahoradas 7

| consigmades on st comprshante ; ¥ que s fa fochs Do me sdeuds
| contided slgims per 2cter concoptor, en sl marce ds 1x Operadin
| Toerza Hondo sz,

I

Mawn i Celacde Roda AT

Firma del empleade

Depsrismenie de TesererisHunidpal, Pinsents Cortes sme 2020




R o 2
REPUBLICA DE HONDURAS &y ?&

= e

’F_.:a, e MUNICIFALIDAD DE PRUIENTS, CORTES pr.
e MY ; e Z B * = * 5 - -
AT . ng_m_ (604) 2850-2180 -2650-2700 o s
OPERACION FUERZA HONDURAS, TRIAJE COVID-19
COMPROBANTE DE PAGO x
Nembre del empleado: IRIS AGELIN PEREZ  Identidad Neo. 0501-1389- 10634
Cargo: BRIGADA DE DESINFECCION DE VIVIE MDAS (A1 DEA SANTIACO)
Perioda correspondiente de pago ::: 16 al 21 de Agosio del afio 2020
Descripcion de sueldos Diss trabajades:15
Sueldo base mansual ...........Ips  7.000.00 1 Sueldo davenszada - Ips. 3,560.00
S lobase quincenal............ Ips 3,500.00 Dedurriones Ips.  0.00
Feriado Ip= 0.00
Formade pazo! .. wssees e IHRCERE] ] !
Redhe de condernudad m: mam qmneenul Faunfieste gs Ia | | TOTALA Rgcmlﬁﬂ, i lps 3,500.00 E
institudin, ow ha aiMiertc an su fotalided rats diss lahoradss ¢ | | ™ = ~ y ||
concignades en mprohente v gque & In fochs ns nwe sdends T j /] I
canttdad slguma paf estes concepten, on of merce da ls Cperadén . /1 - o g
Fuerza Hendores, 5 o s £ ™ |
P _ }‘-‘;En' aYe! Lzﬁ'pieadu =g ]
1u_-pmusg@¢dnwnnrjmmapd,rmﬂmu,{w Eno 2820 i i/ )
3F -
:‘( : = : = - e
& =
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REPUBLICA DE HOIIDURAS
HURICIPAIIDAD DE PIMIEHTA CORTES
TETEFAS: (5043 26502180 -2550-2700

QPERACION FUERZA HONDURAS, TRIAJE COVID-19

COMPROBANTE DE PAGO

Nombre del empleado: 1M4RIA IS4PF1 RaMOS

Identidad No. 0504-1575-00158

Cargo: ASEG Y LIMPIEZA DE SALA DE ESPERA (AIDEA SANTIAGO) .-

Periodg correspondiente de pago ::: 16 al 21 deazosio del aie 2020

Deseripcitn de sueldos

Bias trabajades:15

S

Suelda base mensual v dps  5.000.00
£ 1o base guincenal..........lps 250000

Sneldo dev eu;.ada
Peducciones

| Feriado =

~lps. 2.500.00
Ips. 0.60
}ps, .00

3

Formade paga: .. P 1311t 3=
Redbo de canfemndud. e s.lf:ﬁs quncenal 7 nanfieste qus In

TOTALA RECIEIR |

ips 2,500.00

{
4

instituctén, me ba coblerts en Tu totaltdsd nvs diss laberades ¥
cenzignzdes em exts comprobanie ¥ que s Is fechs ne mir adewds
cantidad algmna psr estos cen::qna.., en of marce de Jz Operscién
¥uerza Hemdhras, - A

Mzz,‘qﬂ:snbz&aac,ﬂgﬂ?affs

Firrmaa del em;'.rieado

Departamento de Teserenialimicips], Pindenta Corter anc 2020

B




REPUBLICA DE HONDURAS

MUNICIFALIDAD DE PIMIENTA, CORTES

TELEFONO: (504) 2650-2700 FAX: 2650-2180
OPERACION FUERZA HONDURAS, TRIAGE COVID19

PLANILLA QUINCENAL DEL 16 al 31 DE AGOSTO DEL 2020

DEDUCCIONES
SUELDO SUELDO :
Ha, MOMERE DEL EMPLEADD IFENTIDAD CARGOD DIAS - aul L = - SUELDG NETD A PAGAR
PERSONAL DE ENFERMERIA 3050000 15,250.00 A5.28000
10,50¢.00
1 |Cleudia Maris Alonsa Re; imenciada en Enfermeria % 4 5.750.00 SZE0LD
1080000
2 [Kimberly Janini Lopes Fineds 0501-1934-01742 Ausooliar o i5 e 5,000 00 550000
oo
3 |Maria Celeste Rodrigues Avila 0505-1997-00458 |Aitiar 15 iy 5,000 00 S00000
AYUDANTES 150,800.00 7540000 7540000
; 5000.00
4 |Juan Jose Lopez Ayafa 0413-1973-00175 Aces de Recepeion de Pacients 15 5,000 0 300800
s 3 . G.000,60
5 ny Lilyana Ciry Discua D504-198T-022 % P de Recepeion de Pacents 15 ¥ 300000 00080
" : e 1,500 00
E_|Francisco Miguel Gomez Martinez 0504-1989-00THRE | Coondinador de B de Desinfeccion 15 5.700.00 SFansn
= i 1C,000.00
7 |Jose Francisco Orelanas Gomez 0504-1992-00%EF de Desinfeccion da Viviendas 15 5,000 00 S50 gD
o0
8 | Jose David Belancourt Jerezano _ |0504-1999.00226 Brigods de Desinfeccion e Viviendas 15 o 2,000.00 200000
5 [Melvin Antonio Rodriguez Benlacort  [0504-2000-0085 de Desinfeccion de Viviendas 15 e 2,000 00 ZEme s
s § ) 760000
40 |lris Jackesn Perez R 0501198510634 de de Viviendas{Sanliaga) 15 3.500.00 3smman
s o 7.090.00
11 Alexts Caballera Chevez [0107-1993 01337 de di Viviendas{Sanksso) 15 3,500.00 3 50000
5 g y 700000
12 |Heclor Anibsl Caballers Flores 1621-1966-B3380 |Brgada de Desinfeccion de ga) 15 3.500.00 SENOED
13 |Mars bsabel Ramos Gonzales 0504-1575 G01s0 Aoy Limpéezs e Ssia o Espera 15 seam 2,500 00 25m00
14 [Elvin Paredes Rodriguez  |0504-1096 SH0GD | Besifieccion de area de Prusbss PCR 15 poam 4,500.00 4 Sa0En



T DEDUCCIONES
‘ﬂ NOMERE DEL EMPLEADD IDENTIDAD CARGOD DIAS :::sl_:ﬁ mil:oi:l:non 158 N SUELDO NETO A PAGAR
0504-1928-00189 de Estadishicas 15 AN §,700.00 5.700.00
0504-2001-00033 Asistente e Estadistica 15 i 350000 350000
1503-1998-01647 svea de Cansejeria 15 a0 500000 5000.00
Asistente de Auiliares e Erfermers " W e 500000 5.000.00
fseoy lImpiaza 15 i 4,000,00 400000
fseo y limpieza 15 f.00000 400000 4,000.00
Ericaicado de Famacia y Bodega 15 80000 | 4s00m0 450000
0501-1966.04813 y Suministro del Triage 15 i 5,500.00 550000
10,000.00 £,000.00 5,000.00
EJCanos Gabriel Caballers Almazan _|0504-1872.00186 Viglante del Triage(Jornada ) 15 Wt 500000 500000
. . ) : I £ ) 191,300.00 95,550.00 0.00 o0 $5650.60

-%%AI:CALDE 3
: Cortes, Hnl"“PY




iinistracion: Municipak Integradn & i

Sistema de Aein

PIMIENTA, CORTES ﬁ;‘k
EJERCICIO: 2020 e

T Orden de Pago Emisién:  31/08/2020
NN Moneda: Lempiras (L) Hora : 03:14 p.m.
Honduras, C.A. USUARIO: GN.GALEAS

Pagina: 1de 1

Orden de Pago No.: 23483
L: 29,337.63

Tipo de Expediente: GASTO RECURRENTE VARIABLE

Expediente No.: 10099

Fecha de Emision: 31/8/2020

No.Cheque/Nota de Debito: GO0 13930

Paguese a: FANCHINY MELGAR CARIAS Id/RTN: 0401199100480
La Cantidad en Letras: VEINTINUEVE MIL TRESCIENTOS TREINTA Y SIETE CON SESENTA Y TRES CENTAVOS

Descripcion:

PAGO DE PERSONA MENSUAL QUE LABORA COMO COORDINADOR DEL CENTRO DE TRIAJE, EN EL CENTRO DE
TRIAJE UBICADO EN EL CADAM CORRESPONDIENTE AL MES DE AGOSTO, FINANCIADO POR EL GOBIERNO DE
LA REPUBLICA A TRAVES DE LA OPERACION FUERZA HONDURAS.

CODIGOS Z A e S PROYECTON DBJETO GASTO 2 v s i) it i MONT O S

13 10 000 001 000 54200 1 1~{}1 1-06 Transferenclas a Asomac:mnes Civiles sin Fines de Lucm 29,337.63

CERETENCIONES =m i

0 S B e e D SR IO BT e o D P r e S NN
202 RETENCION DE ISR 3,667.20
Total de retenciones: 3,667.20

RESEUM EN'AFECTACIONES: PRESUPUESTARIAS

DESCRIPEIONT SR ST i MONTO.
Monto Total: 0.00
H BEF IR D) B) = A ()
SUBTOTAL i 29,337.63
- RETENCIONES 0E PIMZR i 3,667.20
TOTAL 7 25 s7n.43 S,
= TrALS b{_‘:
aySellode Tesoreis A $
i IS | O ai],
W= =Rl x-':jl'
= /
\e TESORHRIA  x/
» \"‘-C "ﬂrles “@‘}/

31/08/2020 03:14:40 p.m.




MUNICIP IDAD DE
NUEVA RMIMIENTA

Bo, EL CENTHO, CALLEPRINCIPAL FRENTE

CHEQUENo. G0OC 13930

|
!
!
!
|

A PARQUE, PIMIENTA - A .
FoTIES TR o PIMIENTA 31 de agesio de 2020
: Cuenta No. 2111110716 Eoeylada
FANCHINY MELGAR CARIAS : 2567043 :
' Péaguese a la orden de g,"
! 3
| VEINTICINCO MIL SEISCIENTOS SETENTA CON CUARENTA Y TRES CENTAVOS |
| B ns :
@ ONVIMENDN 42007 )
R it i L P !
| BancoDAVIVIENDA Honduras, S.A. _ Firiug(e) / s

2042443080000 24441407 106°00043930

MUNICIPALIDAD DE NUEVA PIMIENTA

DESCRIPCION 4

5 No. ORDEN DE PAGO | VALOR LEMPIRAS -

R

1;

|

|

. |

PAGO DE PAGO DE PERSONA MENSUAL QUE LABORA COMO _- 25,670.43 '

-

1 ...-‘:.J

-

g |

& COORDINADOR DEL CENTRO DE TRIAJE, EN EL CENTRO DE R
: a]' UBICADO EN EL CADAM CORRESPONDIENTE AL MES DE AGOSTO, I
.3 FINANCIADO POR EL GOBIERNO DE LA REPUBLICA A TRAVES DE LA

& OPERACION FUERZA HONDURAS. ,,{f’“"““‘\\ |
| | A5 s o N |
i oo ! [, I’ Con Y o
) | Prdoh W
: = | 5= [

~ REVISADQ POR

CHEQUE No. HECHO POR




REPUBLICA DE HONDURAS
MUNICIPALIDAD DE PIMIENTA, CORTES

TELEFAX: (504) 2650-2180

Lic. Gerson Galeas 31/08/2020

Jefe de Contabilidad y Presupuesto
Su Oficina

Reciba un cordial saludo.

El' motivo de la presente es para solicitarle el pago de planilla del personal
contratado del triage covid-19 de los fondos de la OPERACION FUERZA

HONDURAS correspondiente a la quincena del 16-31 de agosto 2020.

Se adjunta planilla del personal contrétado.

Nota: Generar el cheque de pégo de los médicos y microbiéloga a favor de

cada uno de ellos.

Jefe/de Recursos Humanos

CC. Archivo




REPUBLICA DE HONDURAS
MUNICIPALIDAD DE PIMIENTA, CORTES
TELEFONO: (504) 2650-2700 FAX: 2650-2180

OPERACION FUERZA HONDURAS, TRIAGE COVID19
PLANILLA MENSUAL DEL 01 al 30 DE AGOSTO DEL 2020

I GEDUCCIONES T |
SUELDO SUELDO
Ho. NOMBRE DEL EMPLEADD IDENTIDAD CARGO DIAS MENSUAL CLINCEMAL =8 B = SUELDO NETO A PAGAR
PERSONAL MEDICO 100.584.31 100.584.31 88,011.29
7 8
1_|Fanchiny M r Carias 0401-1991-004 80 i del Triage 30 e - 28,337 63 3,667.20 2557043
. 29,337.63 [
2 |Nino Manfredy Hemandez Guevara 11199100371 Medico General 30 28,337.63 2667 20 2567042
2923763 r
3 jJose Alberio Rodriguer Cruz 0501-1981-03955 Medico General 30 28,337.63 3,567.20 2567043
; 12.571.42
4 |Konny Marceia Lopez Pineda D504-1996-00306 i 30 12.571.42 1,67142 11,000.00
GRAN m‘rAL-.[ 100,584.31 100.584.31 12,573.02 o.00 88,011.29

Aleatdn Municid




REPUBLICA DE HONDURAS
MUNICIPALIDAD DE PIMIENTA, CORTES
TELEFAX: (504)650-2150

—_—— —_—
CONTRATO DE TRABAJO OPERACION “FUERZA HONDURAS"

Nosotros Rail Alfredo Ugarte Florentino . mayor de edad, casado, hondurefio, Doctor de
medicina general y cirugia de este vecindario con cedula de identidad # 0501-1960-01209
y RTN # 0504-1 960-012094 declarado Alcalde Municipal por el Tribunal Superior Electoral
en fecha 17 de Diciembre de 201?,|meciianie punto Gnico la sesion extraordinaria por una
Pare quien actia de caracter de representante legal de |a municipalidad de Pimienta,
Cortes, con facultades suficientes ;’.:ra ejercer |la representacign legal de la municipalidad
en sus articulos No, 40 Y 43 numeral 3 de sy reglamento, g quien en adelante se
denominara la alcaldia Como contratante y por otra parte el Sr.FANCHINY MELGAR
CARIAS mayor de edad, ivil unién libre, Doctor en Medicina y Cirugfa con N° de
Colegiacisn 07051915757 |, hondurefio Y con domicilio en Col, La Hacienda de este

tarjeta de identldqd # 0401-1991-00480 quien actia de caracter de

%

|
CLAUSULA No.1 OBJETO DEL CONTRATO
EL CONTRATO co

nsiste como MEDICD GENERAL por sus Propios Derechos, profesional
en el libre ejercicio de Su profesién de Médico, en el area de Asistencia Médica y otras
aclividades a fines dentro del TRIAGE COVID-19 en las instalaciones del Centro de
Atencion del Adulto Mayor, asi co consultas médicas domiciliares en diferentes barrias
¥ colonias del municipio,

|

CLAUSULA No. 2 VALOR DEL CONTRATO

EL CONTRATANTE, pagara al CONTRATADO EL VALOR DE Lps.88, 012.89 en tres
meses que se cancelaran mensudtl.merrte en un total de |ps. 29,337.63, se le hara Ia
retencion del 12.5% de impuestolsobre la renta de acuerdo a cada desembolso mensual.
CLAUSULA No.3 D

URACION DEL CONTRATO
La duracion del con

trato seré de tres meses partir del 01 de agosto al 31 de octubre de|
afio dos mil veinte con horario de 1:00 pm —7: 00 pm de Lunes a Domingo.

CLAUSULA No. 4
El contratado debera de cumplir todas las instruccion
contratante, también debera de estaralad

es del trabajo recibidas por parte del
emergencia durante dure gl periodo del cant,

isposicién cuando se le requiera en casos de
rato,

CLAUSULA No. 5

EL contratista debera de darle eslrimc cumplimiento a este contrato, caso contrario ef
contratante desistirda de sus servicios o por decisiones administrativas segin ef
comportamiento epidemiclégico de |a pandemi

a.
CLAUSULA No. 6 RATIFICACION |

Ambas partes contratantes manifiest
una de las clausulas de este CO
suscriben el mismo de dos Ejemplal
¥ &l otro sera entregado al contratist

an estar de acuerdo con el contenido de todes y cada
RATO vy para los efectas legales correspondientes,
es Originales, quedando uno en el poder del contratante
3, Pimienta, Cortés 01 de agosto del afio dos mil veinte.

“Ra redo Ugarte
Alcalde Municipal

GuevaraVflatoro
rsos Humanos
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EJERCICIO: 2020 SAMI

: : Orden de Pago Emision: 31]08}2020
SREs T Moneda: Lempiras (L) Hora : 03:18 p.m.
Honduras, C.A. USUARIO: GN.GALEAS

Pagina: 1 de 1

Orden de Pago No.: 23484
L.: 29,337.63

Tipo de Expediente: GASTO RECURRENTE VARIABLE

Expediente No.: 10100

Fecha de Emision:  31/8/2020

No.Cheque/Nota de Debito: aaa 1393 1

Paguese a: NINO MANFREDY HERNANDEZ GUEVARA Id/RTN: 0511193100371
La Cantidad en Letras: VEINTINUEVE MIL TRESCIENTOS TREINTA Y SIETE CON SESENTA Y TRES CENTAVOS

Descripcion:

PAGO DE PERSONA MENSUAL QUE LABORA COMO MEDICO GENERAL , EN EL CENTRO DE TRIAJE UBICADO EN
EL CADAM CORRESPONDIENTE AL MES DE AGOSTO, FINANCIADO POR EL GOBIERNO DE LA REPUBLICA A
TRAVES DE LA OPERACION FUERZA HONDURAS.

T CODIGO e

T GV P i 5% PROYECTO) OBJETO GASTO "
13 10 000 001 000 54200 11-011-06 Transferencias a

Asociaciones Civiles sin Fines de Lucro 29,337.63

g 'RETEN(_]IONES_':_"_ AR A
S DESCRIPCION i,

€GDIGO

3,667.20
Total de retenciones: 3,667.20

202 RETENCION DE ISR

B -RESEUMENAEECTACIONES PRESOPUESTARIAS A
=1 ficobico R O S ORI N R S R R oo
Monto Total: 0.00
o -
I~ OTA ORDO L) - A L
SUBTOTAL My £ 29,337.63
- RETENCIONES : N
TOTAL e IEEA
B ol L
- ’h%! -h.": e '.\’\‘
ST BILIDAD ) irma y Sello de Tesbreria Zid
o/ i ;;’
4%

C h
“Z PRESUPUESTO

Recibido por: & g M \ " 4 g

ldenudad No.: CEI= Mat~ w3

= meze” WM
Ds+js.ﬁBJmelY1VWM?nyE3ﬂ:lTzUNVtSMKijQ,-‘ExkcwoBChaC:T:Kpnhzragxt‘ga;ew@,ﬂwé{afffuqFq:fqvxazmvspnurzonrauzruchSKNsFVWerQ
WuW2mOx3tiA1BLXtuHUFuVWLdcDfuD W 03w

bodle Gl

%

31/08/2020 03:18:49 p.m. 4
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MUDHCIPALIDAD DE 2 .
@ NUEVAPI“IENTA E 5 CHEQUE No. 20013931

CORTES, HONDURAS, C.A :
3 PIMIENTA 31 de agosto da 2020
Cuenta No. 2141110716 - Digay Fecha ——

NING MANFREDY HERNANDEZ GUEVARA 5 L
Péguese a la orden de

VEINTICINCO MIL SEISCIENTOS SETENTA CON CUARENTA ¥ TRES CENTAVOS
Cantidad en letras

& DAVIVIENDA Caugilit -

Banco DAVIVIENDA Honduras, S.A. ~ Fima) /

l:DZEliiﬁBﬂ'QDUC}E&lLLiO?lE#DUDIBQZJ

MUNICIPALIDAD DE NUEVA PIMIENTA

DESCRIPCION

VALOR LEMPIRAS

¥ No. ORDEN DE PAGO |

PAGO DE PAGO DE PERSONA MENSUAL QUE LABORA COMO )MEDICO 2567043 |
——'_""_GENERAL 'EN EL CENTRO DE TRIAJE UBICADO EN EL CADAM ) |
CURRF.‘SPONDIFNTF AL MES DF A(JOSTO FINANUADO POR EL ) b
GOBIERNO DE LA REPUBLICA A TRAVES DE LA OPERACION FUERZA

HONDURAS.

L Sk 1 gt

ML GLTEC '-."i'il’i‘.i'iii.-i'_‘-‘!’-t_z.“";_‘tfﬁi"'1Ti

4 GHEQUE No: b HECHO POR 2 _ REVISADO POR
1 00013931 @
1
f

Vo



REPUBLICA DE HONDUR AS
MUNICIPALIDAD DE PIMIENTA, CORTES
TELEFAX: (504)650-2150

_—_—_———— —_
CONTRATO DE TRABAJO OPERACION

Nosotros Ra Alfredo Ugarte Fiore
medicina general y cirugia de este ecindario con cedula de identidad # 0501
¥ RTN # 0504-1 960-012094 declar ici
en fecha 17 de Diciembre de 2017
parte quien actia de carécter de
Cortes, con facultades suficientes Jara ejercer la representacion |e
€N sus articulos No. 40 y 43 py| {

denominara I alcaldia como contratante y por ot o Manfredy Hernandez
Guevara mayor de edad, soltero, Doctor en Medicina ¥ Cirugia con N° de Colegiacion
03111612632, hondurefio ¥ con domicilio en baio Subirana del municipio de Villanueva
Cortes con tarjeta de ident 0371 quien actia de caracter de contratista

E
“FUERZA HON DURAS”

idad # 0511-1991-0

CLAUSULA No. 1 OBJETO pEL CONTRATO
EL CONTRATO consiste come MEDICO GENERAL por sus Propios Derechos, profesional
en el libre ejercicio de su profesion de Médi

edico, en el 4rea de Asistencia Médica ¥ otras
actividades a fines dentro del TRIAGE CaviD1

4 9 en las instalaciones del Centro de
Atencion del Adulto Mayor, asi como cansultas médicas domiciliares en diferentes barrios
¥ colonias del municipio.

CLAUSULA No. 2 VALOR DEL CONTRATO

EL CONTRATANTE, pagara al CONTRATADO EL VALOR DE Lps.88, 012.89 en tres
Mmeses que se cancelaran mensualmente en un total de Lps. 29,337.63, se e hara la
retencion del 12.5%, de impuesto sdbre la renta de acuerdo a cada desembolso mensual,

CLAUSULA No.3 DURACION DEL CONTRATO

La duracién del contrat serd de m;es meses partir del 01 de agosto al 31 de octubre de}
afo dos mil veinte con horario de 100 PmM —7: 00 pm de Lunes a Domingo.

CLAUSULA No. 4

El contratado deberg de ci

umplir todas las instrucciones del trabajo recibidas por parte del
contratante, tambidn debera de eslar 3 1a disposicidn cuando se (g requiera en casos de
emergencia durante dure el periodo del contrato,

CLAUSULA No. 5
EL contratista debera de
cantratante desistica de s

darle estricto cumplimiento a este contrato, caso contrario el
comportamiento epidemi

Us servicios o par decisiones administrativas segun el
olbgico dela pandemia,

CLAUSULA No. 6 RATIFICACION
Ambas partes contratan

suscriben e mismo de dos Ejemp
y el otro sera entregado al contrati

Ra edo Uga tes
Alcaldg Municipal
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EJERCICIO: 2020

PIMIENTA, CORTES N 5
S

o4 Orden de Pago Emisién:  31/08/2020
S P Moneda: Lempiras (L} Hora . 03:22 p.m.
Honduras, C.A. USUARIO: GN.GALEAS

Pagina: 1 de 1

Orden de Pago No.: 23485
L. 29,337.63

Tipo de Expediente: GASTO RECURRENTE VARIABLE

Expediente No.:

10101

Fecha de Emision: 31/8/2020
No.Cheque/Nota de Debito: 000G [(A93]2

Paguesea: J

OSE ALBERTO RODRIGUEZ CRUZ Id/RTN: 0501198103955

La Cantidad en Letras: VEINTINUEVE MIL TRESCIENTOS TREINTA Y SIETE CON SESENTA Y TRES CENTAVOS

Descripcion:

PAGO DE PERSONA MENSUAL QUE LABORA COMO MEDICO GENERAL , EN EL CENTRO DE TRIAJE UBICADO EN
EL CADAM CORRESPONDIENTE AL MES DE AGOSTO, FINANCIADO POR EL GOBIERNO DE LA REPUBLICA A
TRAVES DE LA OPERACION FUERZA HONDURAS.

oD O e BT I FROYECTOTOBIETO GASTO "

13 10 000 DD1 ooo 54200 11 01 1-06 Transferenctas a Asocnacnonas Civiles sin Fines de Lu 29, 337 63

B RETENCIONE S S S S A R e

-..(.T;CID.I-I.SLI.'}. s — — R P BTN E . R B e e
RETENCION DE ISR 3,667.20
Total de retenciones: 3,667.20

202

" SUBTOTAL

£.CODIGO

HRESEUMENAEECTACIONES PRESUPUE‘STARIAS R TR T A
S DESCRIPCIONT : ST MONTO T T

L5 TS

Monto Total: 0.00

£ RESUMENTOTAL ORDEN DE PAG: /i P i s

29,337.63

- RETENCIONES L I 3.667.20

Recibido por:

Identidad No#®

31/08/2020 03:22:23

D.m. 1

ne
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\1:'
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e
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MUNICIPALIDAD DE
; ,,EUFVA PIMIENTA €% CHEQUE No. 00013932 |
CENTRO, CALLE PRINCIPAL FRENTE {048 !

; CoNTER, Hovmuas A i |
| e s EDMENTA . 31deagosode2020 |
| AL
| JOSE ALBERTO RODRIGUEZ CRUZ : L % e - g
!I ahmm e L3 o I D O a2 .- gl,
| VEINTICINGO MIL SEISCIENTOS SETENTA CON CUARENTA ¥ TRES CENTAVOS - £l
E Cantidad en letras Lempiras gg
& DAVIVIENDAN gl o
: Banco DAVIVIENDA Honduras, S.A. Fimals) / S g, i |
| i
_ -:mau:‘_m'aa.:uoaaeuum?;smom-aqae_- f
: - i

MUNICIPALIDAD DE NUEVA PIMIENTA

DESCRIPCION

_No. ORDEN DE PAGO |-

Wk

i

l.;AGO DE PAGO DE .PERSONA MENSUAL QUE LABORA COMO MEDICO 25,670.43

- GENERAL, EN EL CENTRO DEFRIAGEUBICADOENELCADAM
CORRESPONDIENTE AL MES DE AGOSTO, FINANCIADO POREL :
GOBIERNO DE LA REPUBLICA A TRAVES DE LA OPERACION FUERZA

HONDURAS

T e e

T i

- ~ CHEQUE No. HECHO POR  REVISADO.POR
o
iz
-
| 100013932
P - e . L
. L]

r




REPUBLICA DE HONDURAS
MUNICIPALIDAD DE PIMIENTA, CORTES
TELEFAX:(504) 650-2180

%l — —_————
CONTRATO DE TRABJ}.IO OPERACION “FUERZA HONDURAS”

|
Nosotros Ral Alfredo Ugarte Flordntino  mayor de edad, casado, hondurefio, Doctor de
medicina general Y cirugia de este vecindario con cedula de identidad # 0501-1 960-01209
yRTN# 0504-1960-012094 declarado Alcalde Municipal por el Tribunal Superior Electoral
en fecha 17 de Diciembre de 2017 mediante punto tnico la sesian extraordinaria por ung
parte quien actia de caracter de la municipalidad de Pimienta,
Cortes, con facultades suficientes para ejercer |a repres: i
en sus articulos No. 40 Y 43 nu
denominara Ia alcaldja COMO contrs

Cruz mayor de edad, soltero, Doctot en Medicina y Cirugia con N° de Colegiacisn 01 15492
+ hondureiio y con domicilio enla Ckvl. La Paz del municipio de La Lima, Cortes con tarjeta
deidentidad # 0501-1981 -03955 quien actua de caracter de contratista

0sé Alberto Rodriguez

CLAUSULA No. 2 VALOR DEL CC!INTRATO
EL CONTRATANTE, pagara al [CONTRATADO EL VA
Meses que se cancelaran mensuaimente en un total

LOR DE Lps.88, 012.89 en tras
retencion del 12.5% de impuesto|sdbre Ia renta de acue

de Lps. 2933763 se le hara Ia
rdo a cada desembolso mensual,

CLAUSULA No.3 DURAC|
La duracién del contrate
arno dos mil veinte

ION DEL! CONTRATO
sera de tres meses partir del 04 de

. agosto al 31 de octubre de}
con horario de 1:00 pm
|

=7:00 pm de Lunes a Dominge.
CLAUSULA No. 4 |

El contratado debera de cumplir tudas las instrucciones de| trabajo recibidas por parte del
contratante, también debsra de estar a |a disposicion cuando se le requiera en casos de
emergencia durante dure el periodd del contrato,

CLAUSULA No. 5

EL contratista debera de darle estricto cumplimiento a este contrato, caso contrario e|
cantratante desistics de SUS servicids o par decisiones administrativas segln el
comportamiento epidemiolégico de Ja pandemia.

CLAUSULA No. 6 RATIFICACION|

Ambas partes contratantes manifiestan estar de acuerdo con el contenido de todas y cada
una de las clausulas de este CONT! 0s legales correspondientes,
suscriben et mismo de das Ej lares Origi

y el otro sera entregado al contratista,

(UL oy

TAV:
"Qr. Rail Alfredo Ugarte
Alcal e Municipal
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Emisién: 31/08/2020
Hora : 03:25p.m.

USUARIO: GN.GALEAS
Pagina: 1 de 1

PIMIENTA, CORTES ﬁ\b
EJERCICIO: 2020

Orden de Pago
Moneda: Lempiras (L)

Honduras, C.A.

Orden de Pago No.: 23486
L: 1257142

Tipo de Expediente: GASTO RECURRENTE VARIABLE
Expediente No.: 10102

Fecha de Emision: 31/8/2020

No.Cheque/Nota de Debito: (&) CIO 1 3> q 33

Paguese a: KONNY MARCELA LOPEZ PINEDA
La Cantidad en Letras: DOCE MIL QUINIENTOS SETENTA Y UN CON CUARENTA Y DOS CENTAVOS

Id/RTN: 05041996003060

Descripcion:

PAGO DE PERSONA MENSUAL QUE LABORA COMO MICROBIOLOGA , EN EL CENTRO DE TRIAJE UBICADO EN EL
CADAM CORRESPONDIENTE AL MES DE AGOSTO, FINANCIADO POR EL GOBIERNO DE LA REPUBLICA A TRAVES

DE LA OPERACION FUERZA HONDURAS.

{ PROYECTO! OBIETO:GASTONE

CORIGO 3 Bl T 24
13 10 000 001 000 54200 11-01 1-06 Transferenctas a Asociaciones Civiles sin Fines de Lucro 12,571.42
SR PP RETENCIONES 9= WA

Mo conlco i R BT R P DESCRIBCION ISR T, e e MONTO eSS
202 RETENCION DE ISR i 1,571.42
1,571.42

Total de retenciones:

7 RESEUMEN AFECTACIONES PRESURUESTARIASY]
DESCRIPCIONT 7 S

% c_o'mGo' e

Monto Total: 0.00

SUBTOTAL j 12,571.42
. . 1,571.42

aySe

Racit‘;idu por: K'O\’\T\‘h (J\t{){+
Identidad No.: 0= 04 {:Q')q. (o OUJ)Q(D

Os+js/j8JmelY 1VwM7KxyE3D TzUNV529KyjMI/ExkeVjOBChEC T2KPRb3r3gX T4bESbPIfSL4RUchF8/LHjfoqFqzfqVX8ZbovIpHBrzQJUIF 5Uziucs JSKNGFWwXrU/Q
WuW2mOx3tA1BLXtuHUFuVWLdcDfuD

31/08/2020 03:25:50 p.m,



| Péguese a la orden de

CHEQUE No. 000139332

MUNICIPALIDADDE &
@ 'VA PIMIENTA ¢

APARQUE, PREENTA S
CORTES, HONDURAS, CA. PIMIENTA 21 de agosio de 2620
Cuenta No. 2111110716 v ~ Lugary Fecha

KONNY MARCELA LOPEZ PINEDA

ONCE MIL CON CERO CENTAVOS
Cantidad en letras

& DAVIMVIENDN /5, T

""Fh'ma(l}/

Banco DAVIVIENDA Honduras, S.A.

'DlEiL’iDB!.GGDDELliLBD? LE*‘UDD&E’-“S‘-}

MUNICIPALIDAD DE NUEVA PIMIENTA

VALOR LEMPIRAS

B No. ORDEN DE PAGO. | DESCGRIPCION

i PAGO DE PAGO DE PERSONA MENSUAL QUE LABORA COMO | 11.000.00 f
g’j MICROBIOLOGA EN EL CENTRO DE TRIAJE UBICADO EN EL CADAM - ""I
(‘()RRF.SPOND]FNTF AL MES DE AGOSTO, FINANCIADO POR EL ! I
: |
Bl
g HONDURAS. :

-4

|

GOBIERNO DE LA REPUBLICA A TRAVES DE LA OPERACION F UERZA v i i
i

|

f

|

CHEQUENo.

100013933 e

REVISADO POR

REGII COCNFORME




JBLICA DE HONDURAS
NIL'NICIPALIbAD DE PIMIENTA, CORTES
TELEFAX: (504)650-2180

_—‘——__=‘{:::-

REPU

I de la municipalidad de Pimienta,
Cortes, con facultades suficientes para ejercer la representacin leg; i

en sus articulos No. 40 Y 43 numeral 3 de su reglamento, a quien en adelante se
denominara |a alcaldia como contrawante ¥ por otra parte la joven, Konny Marcela Lépez
Pineda mayor de edad, soltera, Doctora en Microbiologia con Origy
Clinicos, hondurefia y con domicil[ogsn barrio las acacias de| Mmunicipio de Pimienta, Cortes
con tarjeta de identidad #0504-1996-00

CLAUSULA No. 1 OBJETO DEL CONTRATO

EL CONTRATO consiste como MICkOBIOLOGA para realizar pruebas de PCR o pruebas
rapidas a pacientes con sintomas| de COVID-19 v ofras actividades a fines dentro de|
TRIAGE COVID-19 en las instalaciones def Centro de Atencian del Adulto Mayor,

CLAUSULA No. 2 VALOR DEL CONTRATO
EL CONTRATANTE, Pagara al CONTRATADO EL VALOR DE Lps.37, 714.26 en tres
Meses que se cancelaran mensualmente en un total de Lps. 12,571.42 se le hara Ia
retencion del 12.5% de impuesto/sabre |a renta de acuerdo a cada desembolzso mensual,

CLAUSULA No.3 DURACION
La duracién del cont
aio dos mil veinte

DEL CONTRATO
Tato s8rd de tres meses partir del 01 de a

gosto al 31 de octubre de|
con herario de 1:00 pm

=7:00 pm de Lunes g Domingo,
CLAUSULA No. 4

El contratado debers de cumplir todas |as instrucciones del trabajo recibidas por parte del
contratante, también debe

ra de estar 3 la disposicién cuando se |e requiera en casos de
emergencia durante dure el peri

odo del contrato.
CLAUSULA No. 5 '

S Sefvicios o por decisi
co de la pandemia,

CLAUSULA No. 6 RATIFICACION ’

Ambas partes contratantes manifiestan eslar de acuerdo con el contenido de todas ¥ cada
una de las clausulas de este CONTRATO y para los efectos legales comrespondientes,
suscriben el mismo de dos Ejemplares Originales, quedendo una en el poder del contratante
y el otro serg entregado al contratista, Pimienta, Cortés 01 de agosto del afio dos mil veinte,

Comportamiento epidemiolagi

%ﬂnwwﬂ@

' Dra. Konny Makcela/Lopez Pineda
Contratista

3 Alfredo Ugarth
Alcslde Municipal
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