Municipalidad de Santa
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ﬁ MUNICIPALIDAD DE SANTA BARBARA Q/s{

TTONDURAS, C. A “

> 4
¥ 1 .
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EMAIL: santaburbasaloaldia @ yahoo.com

Despacho Municipal

ORDEN DE COMPRA FH-0010-2020

Santa Barbara, S.B.,, 21 de AGOSTO del 2020.
Sefior: INVERSIONES ARTUPIN
Estimados Sefor:

Por este medio Solicito a Usted un Crédito no mayor de Un mes por lo siguiente,
ya que usted oferto mejores precios y gano dicha cotizacion:

Ne DESCRIPCION CANT

01 PUNTAS NASALES 400

Suministro de insumos médicos para el centro de triaje del municipio ante
emergencia por COVID-19

. P2 TAN
FATIMA JDALMA JUAREZ P
aldesa Municipal
Santa Barbara.




rl \!i\g: MUNICIPALIDAD DE SANTA BARBARA
¥E HONDURAS, C. A.
@) TEL #26432910/2643 25 11 FAX #643 26 83

santabarbara.cmunicipal@gmail.com

DESPACHO MUNICIPAL

APDM-SB 000307/2020

Autorizacion de Pago

Santa Barbara 21 de Agosto del 2020.

Tesorera Municipal
P.M. Kenia Dolores Pineda Hernandez
Su Oficina.

Estimada compariera:

Por la presente instruyo a usted para que se efectué el pago de VEINTIDOS MIL
LEMPIRAS EXACTOS (L. 22,000.00)., a ENRRIQUE ARTURO PINEDA
HERNANDEZ., Por concepto de compra de insumos médicos para el centro de triaje

de Santa Barbara. ..
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- o FACTURA DE VENTA N*©

e
— 000-002-0100001158
LINVERIICRRS anrtiraire CAL B118BC-354E05-574 182035735 44D250-17 _——
] L 1SR A3 4 = X 0 s p < o1 =23
«Op. Enrique Arturo Pineda Hernandez DESDE-000-002-01-00001001 h_ASTA 000020490

ATN: 16011995004930 \\ Telefono: +(504) 8569-9960 FECHA ULTIMA EMISION : 050372021

Bo El Centro, Calle la Paz, Santa Barbara, S .B., Honduras C_A Fecha: 28/08/2020 Hora: 15:08:37

Email: pineda_en2004@icloud.com Pago : Efectivo

Cliente: MUNICIPALIDAD SANTA BARBARA Hecho Por : Arturo Pineda

RTN Cliente: 16019999439706

|eanT. copico | PRODUCTO | PrEcio ]

| aoc| ssse [PonTAS mAsAares j K ss.o0]

- Imp. Exonerado: L.
S, g . = 9 Imp. Exento: L.

ro Orden de Compra Exenta * =~ ~ £ -
Nro Constancia Registro Exonerado 3 N Imp Gravado 15%: L.

Nro Registro de la SAG 15 % ISV: LLL

Son: (VEINTIDOS MIL LEMPIRAS 00/100 M.N.) ~4

-Ch P : > Imp Gravado 18%: L.
Original: Cliente Copia: Emisor Q= ?9 6% 1ov- il
= o Desc. y Rebajas: L.

Q Total Pagar: L.
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MUNICIPALIDAD DE SANTA BARBARA _~

ITONDURAS, C. A. v @g
2 g

TEL. # 2643 20 10/2643 23 11 FAX # 2643 26 83 fk
EMAIL: santalurlaraalcaldia@yahoo.com L a5

Despacho Municipal

ORDEN DE COMPRA FH-0024-2020

Santa Barbara, S.B., 02 Septiembre del 2020.
Sefior: INVERSIONES CONTRERAS ARITA S. DE R.L. DE C.V.

Estimados Sefior:

Por este medio Solicito a Usted un Crédito no mayor de Un mes por lo siguiente,
ya que usted oferto mejores precios y gano dicha cotizacién:

Ne DESCRIPCION CANT
01 ALCOHOL 70 % GALON 10
02 ALGON LUVECK LIBRA 10

Suministros para ser utilizados en el centro de Triaje del municipio ante
emergencia por COVID-19.

‘ 202¢

%, 2 Vg
Icaldesa Municipal N\ a.o-”
Santa Barbara.




MUNICIPALIDAD DE SANTA BARBARA

HONDURAS, C. A.
TEL. #26432910/264323 11 FAX 4 643 26 83

santabarbara.cmunicipal@gmail.com

DESPACHO MUNICIPAL

APDM-SB 000349/2020

Autorizacion de Pago

Santa Barbara 02 de Septiembre del 2020.

Tesorera Municipal
P.M. Kenia Dolores Pineda Hernandez
Su Oficina.

Estimada companera:

Por la presente instruyo a usted para que se efectué el pago de DOS MIL
SEICIENTOS LEMPIRA EXACTOS (L. 2,600.00) INVERSIONES CONTRERAS
ARITA S. DE R.L. DE C.V., Por concepto de pago de otros insumos a ser utilizados
en el funcionamiento del centro de triaje ante la emergencia por covid-19.




NVERSIONES CONTRERAS ARITA S. DE R.L. DE C.V.

RTN: 05019008131694

Colonia Buenos Aires. Condominio 2 de Hospital del Valle
Primer Nivel, local 11. Contiguo a Cafeteria La Isla.
Tel: 2527-8069 | 2527-8400 Ext. 7611 | 9476-4416
E-mail: implementos.medicos@hotmail.com

IMPLEMENTOS
EDICOS 6
e O
FACTURA 000-001-01-00 029875} ( NOMBRE DEL CLIENTE: —%
CONGICIONES DERCSTTADG ATEANTIDA Municipalidad de Santa Barbara T
rm— Be0s foroh 1 DIRECCION: SANTA BARBARA, J]
VENCIMIENTO | 02/09/2020 (
_AGENTE CHRISTIAN FLORES ( RT.N  16019999439706 TELEFONO: J

DESCUENTOS

PRESENTACION——————— DFSCRIPCION ———  CANTIDAD PRECIOUD: Y REBAJAS— 1SV

OTORGADOS

GALON ALCOHOL 70 % GALON 10 150,00 1.500,00
ROLLO ALGODON LIBRA 10 110,00 1.100,00
MPLEM ENTOS
EDICOS @
Favor elaborar cheque a nombre de : INVERSIONES CONTRERAS ARITA | IMPORTE EXONERADO 0.00
T IMPORTE EXENTO 2.600,00
' X

La Factura Es Beneficio De Todos, EXIJALA! IMPORTE GRAVADO 15% 0:00

TOTAL EN LETRAS : IMPORTE GRAVADO 18% 0.00

!)OS MIL SEISCIENTOS LEMPIRAS. i DESCUENTO Y REBAJAS 0,00

GRACIAS POR SU PREFERENCIA!! SUB-TOTAL 2.600,00
IN° Correlativo De Orden Exenta: ll.S.V. 15% 0,00
N° Correlativa De Constancia De Registro Exonerado: LS.V. 18% 0.00

N° Identificativo Del Registro De La SAG:

TO

"~ FECHA LIMITE DE EMISION: 12/03/2021

2.600,00

RANGO AUTORIZADO: 000-001-01-00024801 AL 000-001-01-00030800

FACTURA 000-001-01-00 N° 029875

E-MAIL: IMPLEMENTOS.MEDICOS@IIOTMAIL.COM

FIRMA RECIBIDO PAGINA 1del

ORIGINAL: CLIENTE COPIA: OBLIGADO TRIBUTARIO EMISOR JENIFFER CALERO

CALl: 57B793-B6F6FF-5745B30-22DN25-40185B-9D

ALMACEN:TIENDA PRINCIPAL



FERENCIAS ACH PRONTO

JX BANHCAFE

Transferencia ACH generada exitosamente

Fecha Transferencia:
Cuenta Debitada
Banco Destino

Tipo de Cuenta

Cuenta Destino
Beneficiario
Descripcién

Monto de Transferencia
Monto de Comisién
Tasa de Seguridad

Total Debitado

Calculadora de Divisa: Comprs w $ W

9/2/2020 10:11:07 AM

3601000168

ATLANTIDA

AHORROS

002202798688
Inversiones Contreras Arita
INSU. ALCOHOL Y ALGODON LUVECK TRIAJE MUNI. SANTA BARBARA
2,600.00
00.00

00.00

2,600.00
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MUNICIPALIDAD DE SANTA BARBARA Q/u

HONDIURAS, C. A.

EMALL: santaburbaraaleaklia®yahoo.com

Despacho Municipal

ORDEN DE COMPRA FH-0014-2020

Santa Barbara, S.B., 27 de AGOSTO del 2020.
Senor: GASPRO HONDURAS S.A.

Estimados Senor:

Por este medio Solicito a Usted un Crédito no mayor de Un mes por lo siguiente,
ya que usted oferto mejores precios y gano dicha cotizacion:

Ne DESCRIPCION CANT

01 CILIINDRO CON CAPACIDAD DE 300 PIES CUBICOS DE OXIGENO

Suministro de insumos médicos para el centro de triaje del municipio ante
emergencia por COVID-19

FATIM IDALMQUAREZ ADILLA -
/ Alcaﬂ’esa Mummpal

Santa Barbara.




MUNICIPALIDAD DE SANTA BARBARA

HONDURAS, C. A.
TEL. #26432910/264323 11 FAX # 643 26 83

santabarbara.cmunicipal@gmail.com

DESPACHO MUNICIPAL

APDM-SB 000335/2020

Autorizacion de Pago

Santa Barbara 27 de Agosto del 2020.

Tesorera Municipal
P.M. Kenia Dolores Pineda Hernandez
Su Oficina.

Estimada compaiiera:

Por la presente instruyo a usted para que se efectué el pago de CUARENTA Y DOS
MIL CIENTO OCHENTA LEMPIRAS EXACTOS (L. 42,180.00). GASPRO

HONDURAS S.A., Por concepto de compra de insumos médicos para el centro de
triaje del municipio.




OFICINA PRINCIPAL SAN PEDRO SULA,

Colonia Suyapa, Boulevard del Sur, 350 mis antes de casetas FACTURA
PR de peaje, Km. B, sector Chamelecén, contiguo a CORUMO. No 000‘001'01-0000 6 6 3 9
Hondufas o +504.2570-6500, Cel. 3217-1819 -
2 GASPRO HONDURAS, S.A. schinchillo@gaspro.com(®)info.hn@gaspro.com RTN: 080190179
gt} 50966
VINTAS AL POR MAYOR DE OTROS PRODUCTOS. YT T R -
MUNICIPALIDAD DE SANTA BARBARA R.T.N.: 16019099439705
CLIENTE: = AR
DIRECCION: SANTA BARBARA

TEL. 26432910
ORDEN DE COMPRA No.

i VENDEDOR CODIGODEL CLIENTE

8 PL-SPS Jarge Ontiz CH0001834

g DESCRIPCION

E £0001 Citindro vac,0 - 50L7300c! 4.00 110,000 00 L40,000 CO
E 12101 Oxigeno Medico - 360 - Para Consumo Humana (Pureza>49 5%) 4.00 L545 00 L2.180.00
i
b

SERIE No:

LDC5-170 LDR6-061
LDC6-114 LDR4-179

RANGO AUTORIZADO: DEL 000-0019100005801 AL 000-00101-00006900

CRATPAREH YETBAT L CIENTO OCHENTA CON 00/100 LEMPIRAS susTotaLL | 142.180.0C

DESCUENTOS Y REBAJAS OTORGADAS L LO.m

CAl CEW‘M’CY{N”)(S}“NIC‘AW

Mol CORRELATIVO DE ORDEN No. CORRELATIVO DE COMSTANCIA SN, IDENTIFICATIVO DEL MIPORTE EXONERADOL. o

DE COMPRA EXENTA DE REGISTRO EXONERADO REGISTRO DE LA SAG. werorTE exentoL | L42.18C CO

l IMPORTE GRAVADO 15% L L0.00

» IMPORTE GRAVADO 18% L L0.02

Los .m?.zwymam Gaspro Honduras, 5 A su custodia es responsabilidad del cliente. :i'::.f;;‘i ISV 1SN L LDOO
iy ISV 1% L L0.00

© SAN PEDRO SULA ® TEGUCIGALPA 2

© LACEIBA © CHOLUTECA O,

toraLaracars. | L42,180.00

v
VL T ¢ TN 1 Vo T8 AN 0 4 MY

EL ACEPTANTE-COMPRADOR DEBERA PAGAR INCONDICIONALMENTE LA CANTIDAD ADEUDADA.

DE LA QUE SE RECONOCE DEUDOR EN FORIA LIGUIDA Y EXIGIBLE EN VIRTUD DEL PRESENTE TITULO. LIBRE DE PROTESTO Y A LA ORDEN O ENDOSO DE GASPRO
NI PEQUERIMENTG ALGUNG EN SUS OFICINAS CENTRALES CUYA DIREGCION APARECE

| MORATGRIOS A PARTIR DE LA FECHA DE VENCWAENTO. A RAZOON DE 3% MEN:
| EXPRESAMENTE GUE EL O LOS PROGUCTOS

HONDURAS, S A SIN COBRO
EN EL MARGEN SUPERIOR DE ESTA FACTURA. EL ACEPTANTE-COMPRADOR RE SES
TE-COMPRADOR

CONOCE
SUAL, EL ACEPTAN RECONOCE QUE RECIBE A SU ENTERA SATISFACCION Y ACEPTA
DESCRITOS EN ESTA FACTURA CUMPLEN CON TODAS LAS NORMAS TECNICAS Y DE SEGURIDAD NECESARWA LAS CUALES ASEGURAN LA
CALIDAD, CANTIOAD RECUERIGA Y ENTREGA OPORTUNA. EL EMISOR NO SE MACE RESPONSABLE FOR EL TRASLADO Y EL CONTENIDO DE LOS MISMOS DESDE LA AGENCIA EMISORA HACIA
LAS INSTALACIONES DEL CLIENTE EL CUENTE RECONOCE GUE EL PAGO DEL TITULO SE ACRED!TA UNICAMENTE BECTIVO EN EL QUE SE DESCRIBA LA
CANCELACION OF £ STAFACTURA @ “
£ > NEaYA
()

CON EL RECIBO DE LA CAJAR
RECIBIDO Y ACEPTADO POR (NOMBRE Y No. DE CEDULA)

EREROS RAFDOS ARTL SR L OFCV RTN

LA'SOLUCION EN GASES INDUSTRIALES Y MEDICINALES

ORIGINAL: CLIENTE COPIA AZUL: OBLIGADO TRIBUTARIO EMISOR
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ﬁ MUNICIPALIDAD DE SANTA BARBARA _/

HONDURAS, C. A. {5
\@ THL 0 2643 29 10/ 264323 11 FAX # 2043 26 43
N

FEMAIL: gappal urtmraaleabdia® pabesssom

Despacho Municipal

ORDEN DE COMPRA FH-008-2020

Santa Barbara, S.B., 21 de AGOSTO del 2020.
Senor: INVERSIONES CONTRERAS ARITAS. DE R.L. DEC.V.

Estimados Serior:

Por este medio Solicito a Usted un Crédito no mayor de Un mes por lo siguiente,
ya que usted oferto mejores precios y gano dicha cotizacin:

Ne 5 DESCRIPCION CANT
01 BALANZA MANUAL CON TALLIMETRO DETECTO 2
02 GLUCOMETRO EMBRACE + 50 CINTAS + 100 LANCETAS 1
03 | SILLA DE RUEDAS MEDIC BLUESTREAK 18 1

|

Suministro de insumos médicos para el centro de triaje del municipio ante
emergencia por COVID-19

Santa Barbara.




x& MUNICIPALIDAD DE SANTA BARBARA

! < HONDURAS, C. A.
- TEL #26432910/264323 11 FAX 86432523

santabarbara.cmunicipal@gmail.com

DESPACHO MUNICIPAL

APDM-SB 000310/2020

Autorizacion de Pago

Santa Barbara 21 de Agosto del 2020.

Tesorera Municipal
P.M. Kenia Dolores Pineda Hernandez
Su Oficina.

Estimada companera:

Por la presente instruyo a usted para que se efectué el pago de VEINTIUN MIL
CUATROCIENTOS CINCUENTA LEMPIRAS EXACTOS (L. 21,450.00)., a
INVERSIONES CONTRERAS ARITA S.R.L. DE C.V.., Por concepto de comprz de
insumos médicos para el centro de triaje de Santa Barbara.

Fatima jdafmaJuarez é;ﬁs’!;:if
— ZN
20
aldesa Municipat,? A




{VERSIONES CONTRERAS ARITA S. DE R.L. DE C.V.

RTN: 05019008131694
Colonia Buenos Aires. Condominio 2 de Hospltal del Valle
) Primer Nivel, local 11, Contiguo a Cafeteria La Isla,
\) Tel: 2527-8069 | 2527-8400 Ext. 7611 | 9476-4416
E-mail: implementos. medicos@hotmall.com

IMI'I”I Nl NTOS

‘ FACTURA 000-001-01-00 029742 ] ( NOMBRE DEL CLIENTE; i Ak
CONDICION?( e £umc|’m|ulatl de Santa Barbara

BEtang NRECCION;

FECHA s 28/08/2020 DIRECCION

VENCIMIENTO | 28/08/2020 ( S -
LAGENTE CHRISTIAN FLORES 16019999439706 T "' """N"' -

PRESENTACION ey S CRIPCTON ™

BALANZA MANUAL CON TALLIMETRO DETECTO 2 7,391.30
COMBO GLUCOMETRO EMBRACE + 50 CINTAS +100

LANCETAS Y LAPIZ 1 73914
SILLA DE RUEDAS MEDIC BLUESTREAK 18" 1 3,600 .00

i

)
iMl LEMENTG:
& cDICOS

PAGADO

( Favor elaborar cheque a nombre de ; INVERSIONE, S CONT I(I I(AS ARY I A | mrorty Exoneano

DESCUENTOSN
CANTIDAD PRECIOUD, Y REDAIAN
OTORGADOS

I8y

IMPORTE EXENTO
La Fnctura Es Bentﬁcuo l)c Todos. I‘XIJAI Al

e ————————————— IMPORTE GRAVADO 18%
TOTAL EN I.FTRAS IMPORTE GRAVADO I8%
DESCUENTO Y REBAJAS

SUB-TOTAL
° Correlativo De Orde; enta; LS.V, 15%

VEINTIUN MIL CUATROCIENTOS CINCUENI'A LEMPIRAS,
GRACIAS POR SU PREFERENCIA!!

4 LD
N° Correlativo De Constancia De stro Exonerado: LS.V, I8%

° Identificativo Del Registro De La SAG;

FECHA LIMITE DY EMISION | 203/2000

! |
A Ao

19,121.74

ToTAr

14,762 60

73914
1,600 00

0.00
3,600,00
15,821.74
0,00

0.00

2,328,260
0.00

ANGO AUTORIZADO: 000 001 0F 00012 400§ A, LLL T RITRTTTe

FACTURA 000 001 01 11 N+ 029742

EMAILIMPLEMENTOS MY DI ORUNOIMAILCOM

FIRMA RECIBIDO FAGINA 1 e

CALSTITYY ) 61 ) ST48080 22001024 Ainsi on

ORIGINAL: CLIENTE COPIA: OBLIGADO TRIBUTARIO EMISOR JENIFFER CALERO ALMACENTIEHDA FIINCIPA)
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ﬁ MUNICIPALIDAD DE SANTA BARBARA

HONDURAS, C. A. v ;@“
w TEL. # 264329 10/2643 23 11 FAX # 264326 &3
EMAIL: ganatw tharaak akbia® yahoo com N o

Despacho Municipal

ORDEN DE COMPRA FH-009-2020

Santa 8arbarg, S.B.,, 21 de AGOSTO del 2020.
Senor: INVERSIONES CONTRERAS ARITAS. DER.L. DEC.V.
Estimados Sefor:

Por este medio Solicito a Usted un Crédito no mayor de Un mes por lo siguiente,
ya que usted oferto mejores precios y gano dicha cotizacién:

i Ne DESCRIPCION CANT
| 01 VENOCLISES SET DE INFUSION CHANNEL MED 250
g 02 CATEZTER ENDOVENOSO N. 20 CHANNEL MED 300
'i’ 03 MAR|POSA DESCARTABLE 20G CHANNEL MED 100
|

Suministro de insumos médicos para el centro de triaje del municipio ante
emergencia por COVID-19

Alcdldesa Municipal
Sgnta Barbara.
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MUNIOPALIDAD DE SA\TA BARBARA

I AT

ssntabarbara. c*mumcmal 2gmail.com

DESPACHO MUNICIPAL

APDM-SB 000308/2020

Autorizacion de Pago

g N

Teso== NMoncoa!

5 -~ D - - D - — - -
SN K=nz Dolorss Pinadz Hemancsaz
oy OFr~ma

<0 Uicna
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=SamaGa companera:

Por Iz presents instuyo 2 usisd parz que se efectud el pago de CUATRO MIL
CUATROCIENTOS TREINTA LEMPIRAS EXACTOS (L. 4,430.00), a
INVERSIONES CONTRERAS ARITA S.R.L. DE C.V.., Por concepto ds compra de
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Al Idesa Municipal .
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}NVERSIONES CONTRERAS ARITA S. DE R.L. DE C.V.

RTN: 05019008131694
Colonia Buenos Aires. Condominio 2 de Hospital del Valle
Primer Nivel, local 11, Contiguo a Cafeteria La Isla.
Tel: 2527-8069 | 2527-8400 Ext. 7611 | 9476-4416
E-mail: implementos.medicos@hotmail.com

IM PLEMENTOS
X l{l)l(‘()&@

FACTURA 000-001-01-00 029743 ( NOMBRE DEL, CLIENTE B
(Municlpalidad de Santa Barbara }
SONDICIONES { covao____| { DIRECCION: SANTA BARBARA, SANTA BARBARA ]
TECHA 28/08/2020 - 2 .
Vl_ NClMIlAN_!O ?!\/08/?02(_) - L }
AGENTE CHRISTIAN FLORES RN 1601999439706 TELEFONO: ke
DESCUENTOS
DESCRIPCION 2 S CANTIDAD ™ PRECTO TN Y REBATAS 1SV TOTAL
OTORGADOS
UNIDAD VENOCLISES SET OE INFUSION CHANNEL MED 250 6.00 1,500.00
UNIDAD MARIPOSA DESCARTABLE 20G CHANNEL MED 100 230 230.00
UNIDAD CATETER ENDOVENOSO #20 CHANNEL MED 300 9.00 2,700.00
lfLEM ENTOS
EDICOS

( Favor elaborar cheque n nombre de 3 INVERSIONES CONTRERAS ARITA | IMPORTE "'::’:_:7:‘“0 ' 0.00
S P e e s - o IMPORTE EXE 430,00
LoPactura KsBenefico De oo BXUALAL oo exvilboise 0.00
TOTAL EN LETRAS 1 IMPORTE GRAVADO 18% 0.00
CUATRO MIL CUATROCIENTOS TREINTA LEMPIRAS. _ |pEscuento Y REBAIAS 0.00
GRACIAS POR SU PREFERENCIA!! [SUB-TOTAL 4,430.00
° (ol yo ) A 1L.S.V. 15% 0.00

° Co y Pe Co atro Exonerndo; 1.S.V. 18% 0.00

FECHA LIMITE DE EMISION: 120372021
RANGO AUTORIZADO: (00-001-01-00024501 AL, 000-001-01 00030800
FACTURA 000-001-01-00 N* 029743
E-MAIL: IMPLEMENTOSMEDICOS 2 HOTMAIL.COM
— CAL 878793 B6F6FF-574580-20D25-401851.91)
T FIRMA RECIBIDO PAGINA 1 det

ORIGINAL: CLIENTE  COPIA: OBLIGADO TRIBUTARIO EMISOR  JENIFFER CALERO ALMACEN:TIENDA PRINCIPAL
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DEBITO

CUENTA CONCEPTO

W38 T DD TIRRONN

PPAGO DE PAGO POR EL SUMINISTRO DE INSUMOS MEDICOS PARA LA SALA
i DE TIRAJE QUE SE HABILITARA LN EL MUNICIPIO DE SANTA BARBARA
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&" MUNlCll‘AUDAD DE SANTA BARBARA @
HONDURAS. C. AL

Despacho Municipal

ORDEN DE COMPRA FH-001-2020

Santa Barbara, SB, 11 de AGOSTO del 2020.
Sefor: CONFECCIONES JOHANA
Estimados Sedor:

Por este medio Solicito a Usted un Crédito no mayor de Un mes por lo siguiente,
V3 gue usted oferto mejores precios y gano dicha cotizacidn:

[Ne DESCRIPCON CANT
| S5
[ SABANAS PARA CENTRO DS TRIAIE 10

e —

Suministro de articulos para realizar el montaje el centro de triaje en el
munkipio de Santa Barbara ante emergencia por el COVID-19; solicitado porel
coordinador del centro de triaje.

',-"'_NG—NICI
K\t NS @; <
FATIMA IDALMA JUAREZ PADILLAY B

.
D Rasavis

§5nta Barbara.

{
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' m MUNICIPALIDAD DE SANTA BARBARA
\ HONDURAS, C. A

x i TEL #2643 2910 /2643 23 11 FAN RG43 26 &Y

i
a l I l [Py ID 'I

DESPACHO MUNICIPAL

APDM-SB 000289/2020

Autorizacién de Pago

Santa Barbara 12 de agosto del 2020.

Tesorera Municipal
P.M. Kenia Dolores Pineda Hernandez

Su Oficina.

Estimada compaiera:

Por la presente instruyo a usted para que se efectué el pago de DOS MIL
QUINIENTOS LEMPIRAS EXACTOS (L. 2,500.00) a JOHANA MARIBEL AYALA
TREJO., Por concepto de pago de 10 sabanas para utilizar en el centro de triaje del
municipio de Santa Barbara.

SR WIAL
A

ydilla:
&“ Al¢aldesa Municipat




CONFECCIONES JOHANA FACTURA

PROP. JOHANA MARIBEL AYALA TREJO
R. T. N. 16111890000337 - TEL. 95545200 000-001-01-00
Bo. ALTOS DE GALERAS, CALLE PRINCIPAL, SANTABARBARA, S. B, HONDURAS,C.A. | NO 000039
- v

Email: 3:»:3208@032_ com

/ CAl: D46CB0-2252A6-054980,320C 1E20C-DE
Nombre: EQ\N&Q\&@\ &&

DA MES ANO
IN_LbOFIR] 10b,
Direccion: , \Q .%A
ANT,. Dk ; T UNIT.| "ol PTOTAL LPS.
4 .4
| \¢ !
OONSTUNA EFEG EAERAD L2 Factura es beneficio de todos "EXALA" INPORTE EXONERADO L.
OREH ECOMEA BT conTapo 7X) CREDITO( (] | WPORTEEKENTO L
NAERODEREGSTRO$.A.6 - o_a___n_ Clien o_o%_» Emisor “”M”HMM“““M””
e T S A el S
: 8% IMP.S.VTAS L.
o o [T
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