GESTION DE RECURSOS - 2019

SECRETARIA DE SALUD

HOSPITAL GENERAL ATLANTIDA e =
HOSPITAL AMIGO DE LOS NINOS REFUBLICA DY HONDURAS

LA CEIBA, ATLANTIDA _* Kk Je k
TEL: 2441-4640 / FAX: 2441-4616 HCREIARIA DESALID
La Ceiba, Atlantida, 29 de octubre del 2020 Oficio 0236 -SDGR-HRA

LIC. VICTOR JUAREZ
Gerente Administrativo “SESAL”
Tegucigalpa MDC.

Estimados.
Envi6 informacion solicitada segtin oficios. Tegucigalpa M.C.D. 8 abril de 2020,

Oficio No. 709-55-220, - Circular No. 193-UT-2020, Unidad de Transparencia,
Tegucigalpa MDC, 20 de abril, 2020.

1. Contratacion de personal/ ya se reporto la informacion enviada anteriormente.
2. No se han realizado Licitaciones privadas para COVID-2019.

3. Se realizaron, compras por fondos solidarios. se adjunta la documentacion de
respaldo.

4. Se pago por fondos recuperados viaticos, se adjunta cuadro y respaldo de pagos.

5. No tenemos un presupuesto asignado especificamente para COVID-19. Manejamos el
presupuesto normal que se nos asigna cada afio en salud.

6. No hay donaciones.
Se adjuntan cuadros solicitados y sus respaldos.

Atentamente

Hospital General Atlantida

CC. Lic. Lesly Barahona Vivas/ Jefa Unidad de Transparencia
CC. Dra. Sara Alberto/ Directora ejecutiva Hospital General Atlantida.



Cheque N°. 433655 Comprobante de Fondos Recuperados N°.

LA CEIBA, 13 DE OCTUBRE 2020
PAGARA

POR ESTADO CANTIDAD
A LA ORDEN DE: :::::::::::AQUILES SAMIR REYES INESTROZA.:::::: LPS 5,500.00

LA SUMA DE: :CINCO MILQUINIENTOS LEMPIRAS EXACTOS

SECRETARIA DE SALUD

UNIDAD EJECUTORA: HOSPITAL REGIONAL ATLANTIDA BANCO: BANADESA
CODIGO: 61201 CUENTA N°. 05-10217230
OBJETO DESCRIPCION VALOR EN LEMPIRAS

23300 / MANENIMIENTO Y REPARACION DE MAQUINARIA Y EQUIPO 5,500.00

VALOR QUE SE CANCELA POR TRABAJOS DE PINTURAY
SOLDADURAS REALIZADOS EN ESTE CENTRO ASISTENCIAL.

Totales.......
RECEPTOR DEL CHEQUE
X 40;71 (es @,;Y y
Firma
Identidad N°.
Impuesto Sobre la Renta Copia: Ministerio de Salud Publica
Solvencia N°. Contabilidad

Registro Tributario v Archivo




POR ESTE MEDIO NOTIFICO QUE EL DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO SUPERVISO LOS
SIGUIENTES TRABAJOS LOS QUE QUEDARON A NUESTRA ENTERA SATISFACCION.
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CARGADO DE MANTENENTO FIRMA DEL RECEPTOR DEL CHEQUE
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AOUILES SAMIR REYES INESTROZA [POR Ll 5 K500 ]

SOLDADOR
Colonia Brisas del Norte, Domicilio Propio, Frente a la Escuela Jests Aguilar Paz,

Casa Color Azul, La geiba, Aflantida Cel.: 9459-6259

E-mgy: saffireyeg023@gmail.com ﬂL / iezé 45— de Ocﬂll/éfﬂ del 20.@_
Recibi de: ( f /Q(

La Cantidad de: 1 CD I"/L' [ mm Nln 10 T%OJO Lempiras.
Por concepto de: /’70! S %( / %m vl 0111’55 < /’IZ é

fTOTAL DE HONORARIOS \ ggu ;&H&N&l}&ggg REGIBU POR HONORARIOS PROFESIONALES
RECIBIDO MONTO RETENCION
SALDO MONTO NETO RECIBIDO

\_ AN

R.T.N 0101200001 4668 FECHA LIMITE DE EMISION: 17/02/2021
CAI: 99FT47-ATE3OC-124CAA-FIBIBA-GDAIFRSE  nro . «#@MZ-ZZQUZS_
RaNGO AUTORZADG: oo0aot.osaunoooot avoorasoononnsy. 1 - 000-001-04-00000003 FIRMA

& ORIGINAL: CLIENTE / COPIA OBLIGADO TRIBUTARIO: EMISOR J
J/

IMP. COPY PRINT TEL.: 2440-1277 RTN. 01011975018760, CERT. 9231-19-10500-8 * EMAIL: copyprint24401277@yahoo.com * 01 TAL. BLA. AMA. # 000-001-04-00000001 / 00000050* 18/08/2020




SECRETARIA DE SALUD
HOSPITAL GENERAL ATLANTIDA

Hositcl General

et Lo OFICINA DE COMPRA ATLANTIDA

COTIZACION
| Sefiores: Q%“ \Lé__.ﬁa/ur /(efb/% .#/%m%“

Nomﬁe Comercial
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T P 1
Tarjeta de identidad: fOf / ‘ D /| Z(O © 21 46t

Direccidn del proveedor OL)I R;, 7S ,\M )’Uaf‘é

Por este medio le solicitamos cotizar precios de los siguientes Bienes y Servicios
‘ { | VALOR
N°_| CANTIDAD | UNIDAD | APLICADORES CON PRECIO UNITARIO TOTAL
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VALOR TOTAL A PAGAR EN LPS 4{)3 |
| / 5,500 |

DIA|MES| ANO | /s /e¢ ’7?1 ves DIA| MES| ANO
FIRMA Y SELLC UNIDAD COTIZADORA FIRMA ¥ SELLC DEL PROV E*-DOR z8 oq ww

NOTA IMPORTANTE:

*SIES COMERCIANTE INDIVIDUAL ESCRIBA CORRECTAMENTE EL CODIGO DE RTN Y EL NOMBRE A QUIEN CORRESPONDE
*EL NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO COMERCIAL QUE VENDE AL BIEN O SERVICIO

*S1 ES PERSONA NATURAL ESCRIBA CORRECTAMENTE SU CODIGO DE IDENTIDAD

“EN CASO DE SERLE ADJUDICADAD LA COMPRA, EL CHEQUE SE EMITIRA A NOMBRE DEL QUE POSEA EL RTN O LA
TARJETA DE IDENTIDAD



e SECRETARIA DE SALUD
HOSPITAL GENERAL ATLANTIDA

REPUBLICA DE HONDURAS OFICINA DE COMPRA H OS[;)It,O I Genercﬁi
|'|u.\'mw‘<_‘|:n*[ L.: r:u'um ICA AT LANT IDA
COTIZACION

Seiores: _j(/'/:’/ San. /7@ r//d/é

Nombre Comercial

RIN: (0] 1 [0]2 [} I7I9IYIOID!3I</L519l

Tarjeta de identidad: o i o3y

Direccidn del proveedor &)/ M, fn/‘UVQL Q@%\ Oﬂl W(

Por este medio le solicitamos cotizar precios de los siguientes Bienes y Servicios

VALOR
N° CANTIDAD | UNIDAD APLICADORES CON PRECIO UNITARIO TOTAL
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NOTA IMPORTANTE:

*SI ES COMERCIANTE INDIVIDUAL ESCRIBA CORRECTAMENTE EL CODIGO DE RTN Y EL NOMBRE A QUIEN CORRESPONDE
*EL NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO COMERCIAL QUE VENDE AL BIEN O SERVICIO
*SI ES PERSONA NATURAL ESCRIBA CORRECTAMENTE SU CODIGO DE IDENTIDAD

*EN CASO DE SERLE ADJUDICADAD LA COMPRA, EL CHEQUE SE EMITIRA A NOMBRE DEL QUE POSEAELRTN O LA
TARJETA DE IDENTIDAD



Cheque N°. 433656/ Comprobante de Fondos Recuperados N°.

LA CEIBA, 13 DE OCTUBRE 2020
PAGARA

POR ESTADO CANTIDAD
A LA ORDEN DE: ::::::::xis MISAEL HUMBERTO MACEDO MENDEZ

SECRETARIA DE SALUD

UNIDAD EJECUTORA: HOSPITAL REGIONAL ATLANTIDA BANCO: BANADESA

CODIGO: 61201 CUENTA N°. 05-10217230
OBIJETO DESCRIPCION VALOR EN LEMPIRAS

233007 MANENIMIENTO Y REPARACION DE MAQUINARIA Y EQUIPO 6,000.00

VALOR QUE SE CANCELA POR TRABAJOS DE FONTANERIA PINTURA Y
VARIOS REALIZADOS EN ESTE CENTRO ASISTENCIAL.

Totales,.. 6,000.00 __——
RECEPTOR DEL CHEQUE
008 Plocedo Mendat
4 _HO0R\ | \0Ce 30 Jlen
7N Firma
Identidad N°.
Impuesto Sobre la Renta Copia: Ministerio de Salud Publica
Solvencia N°. Contabilidad

Registro Tributario Archivo




POR ESTE MEDIO NOTIFICO QUE EL DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO SUPERVISO LOS
SIGUIENTES TRABAJOS LOS QUE QUEDARON A NUESTRA ENTERA SATISFACCION.
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FIRMA DEL RECEPTOR DEL CHEQUE
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MISAEL HUMBERTO MACEDO MENDEZ

La Isla, Avenida Paz Barahona, a 1 cuadra del Estadio,
La Ceiba, Atlantida Cel.: 99278654 /

E-mail: mlsa?I maﬁedoO otmail.com
Recibi de: J ‘é

La Cantidad de: _gf,l < m,

[POR 1 ()OO]
de_O_C'zAszCdel 2008

RTN:

Por concepto de: ' ra

0(@
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t ORIGINAL: CLIENTE / COPIA OBLIGADO TRIBUTARIO: EMISOR

(- ™\ (" MONTO HONORARIOS
TOTAL DE HONORARIOS [ D HoNORARIOS
RECIBIDO MONTO RETENCION
SALDO MONTO NETO RECIBIDO
\_ \ J

R.T.N 01011998052126 ) FECHA LIMITE DE EMISION: 16/12/2020

AR o e oot N2 000-001-04-00000018

ECIBO POR HONORARIOS PROFESIONALES

N
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IMP. COPY PRINT TEL.: 2440-1277 RTN. 01011975018760. CERT. 9231-14-10500-11 * EMAIL: copyprint24401277@yahoo.com * 01 TAL. BLA. AMA. # 000-001-04-00000001 / 00000050 * 17/12/2019



SECRETARIA DE SALUD
HOSPITAL GENERAL ATLANTIDA

PNl

'f

sukﬁw()”\(n\(; xi{axlxl:'ll‘y:.\\ OFICINA DE COMPRA H ospital General
I‘ILLS)Z)LNLI‘:‘l‘\‘L' L: I:Ll‘l.'l‘.l,lcl\ AT LA N T I DA
COTIZACION
Sefiores: J\/{( Sa (yl Hu/Yl 6(/"9 MQ(’L&(D /’62/70&/9
Nombre Comercial
rv: ol Jolr [t ][9] a8 ols]pl 1L
Tarjeta de identidad: | @|( [ O | ! 11919 & oS |2 |2
Direccion del proveedor zg ( a ¢S {a Qﬁg @ 3 &ra bfu
Por este medio le solicitamos cotizar precios de los siguientes Bienes y Servicios
VALOR
N° | CANTIDAD | UNIDAD APLICADORES CON PRECIO UNITARIO TOTAL
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VALOR TOTAL A PAGAR EN LPS Aﬁ‘s é 000
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FIRMA Y SELLO UNIDAD COTIZADORA FIRMA ¥ SELLC DEL PROVEEDOR 28 07 ZO&

NOTA IMPORTANTE:

*S1 ES COMERCIANTE INDIVIDUAL ESCRIBA CORRECTAMENTE EL CODIGO DE RTN Y EL NOMBRE A QUIEN CORRESPONDE
*EL NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO COMERCIAL QUE VENDE AL BIEN O SERVICIO

*SI ES PERSONA NATURAL ESCRIBA CORRECTAMENTE SU CODIGO DE IDENTIDAD

“EN CASO DE SERLE ADJUDICADAD LA COMPRA, EL CHEQUE SE EMITIRA A NOMBRE DEL QUE POSEA ELRTN O LA
TARJETA DE IDENTIDAD



SECRETARIA DE SALUD
HOSPITAL GENERAL ATLANTIDA

Hospital General

G OFICINA DE COMPRA ATLANT DA

COTIZACION
Sefiores: _ﬁana ,Ca, / 5& oM
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I Mombre Comercial
l

RTIN: [t J0]7 71816123754 ‘
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Por este medio le solicitamos cotizar precios de los siguientes Bienes y Servicios
_ : : ' |
| VALOR |
N° | CANTIDAD | UNIDAD | APLICADORES CON } ____PRECIO UNITARIO TOTAL
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VALOR TOTAL A PAGAR EN LPS | |
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FIRMA ¥ SELLO UNIDAD COTIZADCRA FIRMA ¥ SELLO DEL PROVEEDOR Zg o 91 ZOZe

NOTA IMPORTANTE:

*SI ES COMERCIANTE INDIVIDUAL ESCRIBA CORRECTAMENTE EL CODIGO DE RTN Y EL NOMBRE A QUIEN CORRESPONDE
*EL NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO COMERCIAL QUE VENDE AL BIEN O SERVICIO

*SI ES PERSONA NATURAL ESCRIBA CORRECTAMENTE SU CODIGO DE IDENTIDAD

*EN CASO DE SERLE ADJUDICADAD LA COMPRA, EL CHEQUE SE EMITIRA A NOMBRE DEL QUE POSEA ELRTN O LA
TARJETA DE IDENTIDAD



Cheque N°. 433658/ Comprobante de Fondos Recuperados N°.

PAGARA LA CEIBA. 13 DE OCTUBRE 2020
POR ESTADO CANTIDAD
A LA ORDEN DE: :::MARICELA XIOMARA ALVAREZ.:: LPS. 4.588.20
LA SUMA DE: ::::CUATRO MIL QUINIENTOS OCHENTAY OCHO LEMPIRAS coy;a@o/@;—_\
£ p Z

‘!lun.
1

<K

SECRETARIA DE SALUD

UNIDAD EJECUTORA: HOSPITAL REGIONAL ATLANTIDA BANCO: BANADESA

CODIGO: 61201 CUENTA N°. 05-10217230
OBJET@ DESCRIPCION VALOR EN LEMPIRAS

26210/ VIATICOS NACIONALES 4,588.20

VALOR QUE SE CANCELA EN CALIDAD DE VIATICOS A LA SUB
DIRCTORA DE GESTION DEL RECURSO ING. MARICELA XIOMARA
ALVAREZ ,QUIEN SE DESPLAZA A TEGUCIGALPA A LA SECRETARIA
DE SALUD A REALIZAR TRAMITES DE ORDENES DE COMPRA, A
TRAER INSUMOS A DE ESTE CENTRO ASISTENCIAL , SE LE ASIGNAN
VIATICOS LOS DIAS, 14,15, Y 16/10/2020

VIATICOS 2.25 L. 1,750.00 DIARIOS........................L .3,937.50
COMBUSTIBLE.......ccceeeeeeeeeeececeeeeeeeceeeeeeeeeeeeeeenneenn. L. 650.70
4,588.20

Totales....... 4.588.20

Identidad N°.
Impuesto Sobre la Renta Copia: Ministerio de Salud Publica
Solvencia N°. Contabilidad

Registro Tributario Archivo




MAS EDICIONES - TEL: 2238-9559, 2205-7975, 2213-5152, R.T.N. 06011971021788, CERTIFICADO N° 133-18-10901-5176

NUEVO NUEY( |('s| ROSTOM
& JJ Jca-:Tod-a/s Hgbitac-:li-c;ln;s) co'rI:b'a_r*:o_E;ivaci)y ;g)uggali;I;t;) JJ

& NHB * precios médicos y excelente seguridad
e, Barrio abajo, Ave. Jerez, No. 321,
Teléfonos: (504) 2238-0510, 97190538, fax: 2237-0186
Tegucigalpa, Honduras, C.A., Apartado Postal N°® 40
E-mail: hotelboston1947@gmail.com, R.T.N. 08011 942005395
{ Tegucigalpa, MD.C,__| o __ge_ QThu ore 2020
lente:__Marietlg ploorer, RTN:
DATOS EL ADQUIRIENTE EXONERADO
Nimero de Orden de compra exenta:
Numero de Constancia de registro exonerado:
Numero de registro de la SAG: |
f PRECIO DE | NUMERO DE| EXTRAS Y Descuento y o
FECHA | PERSONAS |/ \BITACION |HABITACION| OTROS Rebajas Otorgadas| 1O TAL
5o O 22 TG
felwlodd 61 | | (e
OSTON
W
30 Q0
Y g 7
Yo QL S
WERT R
s
Original: cliente, 2da. Copia: emisor TOTAL L. q 6(, e )
IMPORTE EXONERADO L. R
FACTURA No. N2 000-001-01-0000 3944
IMPORTE EXENTO L.
CAI: FB399C-9651E5-F94FBC-D7BDBD-44D543-3E IMPORTE GRAVADO 15% L.
Fecha Limite de Emisién: 17/11/2020 IMPORTE GRAVADO 18% L.
Rango Autorizado: 4% Imp. STurismo
000-001-01-00003701 a 000-001-01-00003950 )
IsvisnLl. | 42 8
La Factura es Beneficio de Todos, jExijalal ISV 18%L.
- ToTAL A PAGARL. | | 1O O - OO

Total en Letras: N ovy M")

/ CK
(\f@ - I/ Lo Lempiras )‘y\

¥

L

Firma V



SECRETARIA DE SALUD
HOSPITAL GENERAL ATLANTIDA
HOSPITAL AMIGO DE LOS NINOS G
LA CEIBA, ATLANTIDA EEE AR
TEL: 2441-4649 / FAX: 2441-4616 RERRIREL AT Wi

La Ceiba, Atlantida Oficio N0.585-2020-DEHGA
13 de octubre de 2020

Doctor

ALCIDES MARTINEZ

Director General Redes Integradas de Servicio de Salud
Tegucigalpa, M.D.C.

Estimado Doctor Martinez:

Reciba un fraternal saludo, deseandole éxitos en sus delicadas funciones
profesionales.

La presente nota es con el fin de fortalecer nuestras capacidades para
garantizar una oportuna y efectiva respuesta a la poblacion afectada por la
Pandemia COVID-19, hemos priorizado dentro de nuestras necesidades se nos
apoye con la donacion de lo que a continuacion le detallo:

No. EQUIPO DE PROTECCION PERSONAL HOSPITAL ATLANTIDA
1. | Mascarilla KN-95 Individual 700 2

2. | Mascarilla Quirtirgica paquete de 50 Unidades 1300

3. | Caretas (Face Shields) 250

4. | Batas Desechables (Disponible Gawns) 600

5. | Gorros Desechables (Disponible Caps) 275

6. | Cubre zapatos (Shoe Cover — Pair) 275

Agradeciendo su atencion.~ -

W

Atentamente, 4§ €/

Hospital General Atlantida

=7 :Archivo
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CONTROL DE SALIDA DE MATERIALES A/ q 8

Fecha de Salida: ) 5/ @@/7 (ONAP) S

Fecha de Ingreso:

Dependencia que Entrega: D\f@(aﬂ éﬁﬂﬁ(@ &C Q@dﬁ@
Dependencia que Recibe: HO@LD(" ( L}’HCU/H‘( d@

DESCRIPCION MARCA SERIE INVENTARIO FICHA

200 tAQsAA — KNAS [«
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00 JrCLS descchalblcR -
215 Q0UaS dC6€ChCLb S v |
225 (Yere CLD(HG fenedndbles v
—— QU ——® —1 O

Y

NOMBRE ENCARGA ’-’7;'4'5_, o NOMBRE INSPECTOR DE BIENES NACIONALES

E . :
"DEPTOLRE HENES NA{CIONALES NOMBRE INSPE
TIDAT ENTRADA N,

Elmec oel L ep ey
NOMBRE GUARDIA DE TURNO * NOMBRE GUARDIA DE TURNO
SALIDA No. IDENTIDAD ENTRADA No. IDENTIDAD

O} -1991-00222
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Cheque N°. 433659 Comprobante de Fondos Recuperados N°.

PAGARA LA CEIBA. 13 DE OCTUBRE 2020
POR ESTADO CANTIDAD
A LA ORDEN DE: ::MARIANO RAMON GUTIERREZ::: LPS. 2.531.25

LA SUMA DE: ::::DOS MIL QUINIENTOS TREINTAY UN LEMPIRAS CON 25/100 N\

SECRETARIA DE SALUD

UNIDAD EJECUTORA: HOSPITAL REGIONAL ATLANTIDA BANCO: BANADESA

CODIGO: 61201 CUENTA N°. 05-10217230
OBIJETO DESCRIPCION VALOR EN LEMPIRAS

26210 VIATICOS NACIONALES 2,531.25

VALOR QUE SE CANCELA EN CALIDAD DE VIATICOS AL JOVEN
MARIANO GUTIERREZ QUIEN SE DESPLAZA A LA CIUDAD DE
TEGUCIGALPA CON LA JEFA DE GESTION DE RECURSO SE ASIGNAN
VIATICOS LOS DIAS 14,15,Y 16/10/2020

VIATICOS 2.25 DIA .L,1,125.00 DIARIO.......................L.2,531.25

Totales.......

RECEPTOR DEL CHEQUE

) /,,f/

Flrma
Identidad N°.
Impuesto Sobre la Renta Copia: Ministerio de Salud Publica
Solvencia N°. Contabilidad

Registro Tributario Archivo




ﬁ%’% NUEVO HOTEL BosTon

Cémodas habltaclones con bano prlvado y agua cahente

* NHB z precios modicos y excelente seguridad
Barrio abajo, Ave. Jerez, No. 321,
Teléfonos: (504) 2238-0510, 97190538, fax: 2237-0186
Tegucigalpa, Honduras, C.A., Apartado Postal N° 40
E-mail: hotelboston1947@gmail.com, R.T.N. 08011942005395
=

Tegucigalpa, M.D.C., de__Qhubct 202

Cliente: MO ano b ukercz RTN.:

DATOS EL ADQUIRIENTE EXONERADO

Nimero de Orden de compra exenta:

Numero de Constancia de registro exonerado:

Numero de registro de la SAG:

r N
PRECIO DE | NUMERO DE| EXTRASY Descuento y
FECHA PERSONAS | JABITACION | HABITACION| OTROS | Rebajes Otorgadas|  TCTAL
Woliojgoiy | O 41530 | IR 45652
AN
//.T/n-:zjm n
WoET

/'\\

MAS EDICIONES - TEL: 2238-9559, 2205-7975, 2213-5152, R.T.N. 06011971021788, CERTIFICADO N° 133-18-10901-5176

Qriginalz cliente, 2da. Copia: emisor TOTAL L. Qf)(p -69 )
IMPORTE EXONERADO L. )
FACTURA No. N2 000-001-01-0000 3926
IMPORTE EXENTO L.
CAl: FB399C-9651E5-F94FBC-D7BDBD-44D543-3E IMPORTE GRAVADO 15% L.
Fecha Limite de Emision: 17/11/2020 IMPORTE GRAVADO 18% L.

Rango Autorizado:

4% Imp. S/Turismo
000-001-01-00003701 a 000-001-01-00003950

isvisnLl. | 14D.d&
La Factura es Beneficio de Todos, jExijalal ISV 18% L.

_ TOTAL L[ V1 OO-OY

U~ m.\\, C/\,(txr\

~ o
Co [ L 0o Lempiras N:“J/‘ﬁ\

| Firma \

Total en Letras:
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SECRETARIA DE SALUD

ACTA DE RECEPCION

Por este medio hacemos constar que hemos recibido de la Direccién General de Redes
Integradas de Servicios de Salud de la SESAL, a entera satisfaccion Equipo de Proteccion
Personal, mismos que fueron donados por Task Force Fo Global Health, lo que a
continuacion se detalla:

UNIDAD DE
ITEM DESCRIPCION MEDIDA CANTIDAD
1 Mascarilla KN95 individual Unidad 700
Mascarilla Quirurgica paquete de 50 Unidad 1300
2 unidades
3 Caretas Unidad 250
4 Batas desechables Unidad 600
5 Gorros desechables Unidad 275
6 Cubre zapatos Pares 275

Los equipos antes descritos han sido previamente verificados y comprobados que son
nuevos, Dichos Equipo se estd entregando al Hospital de Atlantida, quien da por bien
recibido.

En Fe de lo anteriormente descrito y para los fines legales y Administrativos firmamos la
presente Acta de Recepcién, apegados en el Decreto 83-2004, Art. 108 de la Ley Orgéanica
del Presupuesto a los 15 dias del mes de Octubre del 2020

r
Nombre: W)(w NTiYD, ﬂm««ow 6u}( Py 2.

Cargo: ConSw }-‘\\lve

Identidad: O/((i/ 93 /02 S2/

FIRMA:




SECRETARIA DE SALUD
HOSPITAL GENERAL ATLANTIDA

HOSPITAL AMIGO DE LOS NINOS ot

r % R k¢

LA CEIBA, ATLANTIDA
TEL: 2441-4649 | FAX: 2441-4616

La Ceiba, Atlantida Oficio No.584-2020-DEHGA
13 de octubre de 2020

Doctor

ALCIDES MARTINEZ

Director General Redes Integradas de Servicio de Salud
Tegucigalpa, M.D.C.

Estimado Doctor Martinez:

Reciba un fraternal saludo, deseandole éxitos en sus delicadas funciones
profesionales.

Por medio de la presenie tengo en enviarle el Oficio de solicitud de
requerimiento de los Equipos de Proteccién Personal donde autorizo al sefior
MARIANO RAMON GUTIERREZ LUQUE con Identidad No. 0101-
1984-02574, quien retirara lo que a continuacion detallo:

DA B |
g

No. EQUIPO DE PROTECCION PERSONAL HOSPITAL ATLANTIDA
1. | Mascarilla KN-95 Individual 700
2. | Mascarilla Quirtirgica paguete de 50 Unidades 1300
3. | Caretas (Face Shields) 250
4. | Batas Desechables (Disponible Gawns) 600
5. | Gorros Desechables (Disponible Caps) 275
6. | Cubre zapatos (Shoe Cover — Pair) 275

Agradeciendo su atencion: ..,

Atentamente,

DRA. SAR ]
Directord Ejecutiva DIRECCION GENERAL 0F REDES
- ] . o I
Hospital General Atlantida INTEGRADAS DE SERVICIGS DE SALUD
_ . . ‘ GORRESPONDENCIA RECIBIDA
7= :Archivo _ FECHA: LS /i2/2220 HORR: LU 04t
FIRM: Qﬁ' me




S

STCRFTAE A O SALUD

CONTROL DE SALIDA DE MATERIALES A/ q 3

Fecha de Salida: ) S/ 430,/20 20 —

Fecha de Ingreso:

Dependencia que Entrega: D YfCC(O(\ é\tfﬂf (C[ AC Q@dﬁs

Dependencia que Recibe: HO@P(‘F@ ﬁf’Ha(H’( dC\

=

DESCRIPCION MARCA SERIE INVENTARIO FICHA

400 L AGS@UITId  KNAS [

1,300 Mascamto Qu(UEQ)YCQ v

_%%%_*Lﬂr 5 %
S dC?)CCWCL\o TR v

215 &G0UsS dCSCChCth

235 Cg\@ CLDCHO {e&:cm\obcﬁ v

- QOEt ——¢ =+ ©

Mﬁ@%‘u\\
j 1/\ N

@h@é{m

NOMBRE INSPECTOR DE BIENES NACIONALES

J ‘DEPTO.BE Bl SNA&CIONALES
MLIL%AH O

Elmec ool L epe?
NOMBRE GUARDIA DE TURNO !
SALIDA No. IDENTIDAD

O} 9y-1991-0022%

NOMBRE GUARDIA DE TURNO
ENTRADA No. IDENTIDAD




Checue N°. 433670/ Comprobante de Fondos Recuperados N°.

PAGARA LA CEIBA 20 OCTUBRE 2020
POR ESTADO CANTIDAD
A LA ORDEN DE: :::CRISTHIAN FABIAN CASTRO DIAZ::::::: LPS. 7,200.00

LA SUMA DE:

COLOQUE EL CHEQUE AQUIi

SECFETARIA DE SALUD

UNIDAD EJECUTORA: HOSPITAL REGIONAL ATLANTIDA BANCO: BANADESA

COD GO: 61201 CUENTA N°. 05-10217230
OBIJETO DESCRIPCION VALOR EN LEMPIRAS

235C07 LIMPIEZA ASEQ Y FUMIGACION 7,200.00

VALOR QUE SE CANCELA "POR ENTREGA DE CUERPOS FALLECIDOS
POR COVID-19 A FAMILIARES , Y TRASLADO DE CADAVERES

Totales....... 7,800-00/ \

RECEPTOR DEL CHEQUE

U\C\Ka S}Ltov\ Y (\(48'1,'-/(5

Firma
Identidad N°.
Impuesto Sobre la Renta Copia: Ministerio de Salud Publica
Solv=ncia N°. Contabilidad

Registro Tributario Archivo




POR ESTE MEDIO NOTIFICO QUE EL DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO SUPERVISO LOS
SIGUIENTES TRABAJOS LOS QUE QUEDARON A NUESTRA ENTERA SATISFACCION.

= «/L/ws (wé’”’t 24 Cocte e 67 Morgee
A fl At ¢ézx§ “a Svs f;m/ te—=1 /
7/‘/&/4{/”5%47’ DL

s

‘pf"z, 0‘\4

: IMIENTO
E{CAR’GADODE MANTENJENTO X{J“N“NM o FIRMA DEL RECEPTOR DEL CHEQUE

N ’
Rl ) <N
\-Flﬁa AT\.“‘\




CRISTHIAN FABIAN CASTRO DIAZ | .
Brisas del Norte, Dog?c’:ll:?)uggrﬂgd?m&%ﬁla_%ﬁadra de Escuela Paz [POR - ?[ ZO O

La Ceiba, Atlantida 85-3454

7
E-mail: dicri5 ya oes / Z ’ !i:ecr del 20
Recibi de:__{] S (S QRTN

La Cantidad de: ¢ ié M, K ﬂ/ /1

Por concepto de: (fores //44[{( 94 @ﬂ ( [tr/r&j
RECIBO POR HONORARIOS PROFESIONALES 000061-04- 0({000001 /. RTN. 0105199600586

CAl: E49C80-AE53C6-8E4EA4-17BEE3-4A8EDC-D0
((TOTAL DE HONORARIOS ) KE'SSTTSSH.PE'E%TQRD&S )

MONTO RETENCION

RECIBIDO

Lempiras.

RANGO AUTORIZADO: 000-001-04-00000001 000-001-04-00000050

\SALDO )| MonTo NETO REcIBIDO ) Cr QS'U\:G/‘ C- OKS‘L/ (&

L ORIGINAL: CLIENTE / COPIA OBLIGADO TRIBUTARIO: EMISOR FECHA LIMITE DE EMISION: 09/01/2021 FIRMA

IMP. COPY PRINT 2 Tel.: 2440-1277 RTN. 01011975018760. CERT. 9231-19-10500-8.* EMAIL: copyprint24401277@yahoo.com * 01 TAL. BLA. AZU. *# 000-001-04-00000001 - 00000050 *09/10/2020

i,



SECRETARIA DE SALUD
HOSPITAL GENERAL ATLANTIDA

REPUBLICA DE HONDURAS Hosp t’0| Gene

WS = X OFICINA DE COMPRA ATLANTIDA
COTIZACION

U ‘ } ~
sefiores: (L ( S4 oy :L-c./azéﬂ (lostho [a 3 -
Nombre Comercial

rv: ol lols ] (72191 6lo[SIR161L]
Tarjetade identidad: |O| / | O| S| /| G g ¢O|O S1816

Direccidn del proveedor 5/*, o< 5)%/ ﬂ/é/% % @u;;/m 64 Zs(,ut_’/[g
Pcr;.

Por este medio le solicitamos cotizar precios de los siguientes Bienes y Servicios

N° | CANTIDAD | UNIDAD : APLICADORES CON PRECIO UNITARIO ¥g;2||?
/ e (‘1[7'&% (aaéoﬂ’)ﬂ/ aA_MOrque
9“'/ (darer?) o ,G:/(/MZ]
MA 00&)7 a ﬁnﬁ ¢ AO/ il
Muledfs X o/ £D): i®®)
VALOR TOTAL A PAGAR EN LPS "4 200

{
DIA | MES| ANO D(Ovis-”\ an ‘I Oqg«lr O | DIA| MES| ANO
FIRMA ¥ SELLO UNIDAD COTIZADORA FIRMA ¥ SELLO DEL PROVEEDOR l (9 0 ? ZO 2{)

NOTA IMPORTANTE:

*SI ES COMERCIANTE INDIVIDUAL ESCRIBA CORRECTAMENTE EL CODIGO DE RTN Y EL NOMBRE A QUIEN CORRESPONDE
*EL NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO COMERCIAL QUE VENDE AL BIEN O SERVICIO

*SI ES PERSONA NATURAL ESCRIBA CORRECTAMENTE SU CODIGO DE IDENTIDAD

*EN CASO DE SERLE ADJUDICADAD LA COMPRA, EL CHEQUE SE EMITIRA A NOMBRE DEL QUE POSEA ELRTN O LA
TARJETA DE IDENTIDAD



A

SECRETARIA DE SALUD

" Gonmwoiw, HOSPITAL GENERAL ATLANTIDA s e

NEY'S U OFICINA DE COMPRA ATLANTIDA
COTIZACION

— / Y 4
Sefiores: 3()@ C WS [Uvrd D
Nombre Comercial

A IR NRNICAVAEAICE a7VA
Tarjeta de identidad: ||/ 20036{ 7

Direccidn del proveedor @/ ééj fé/‘ff

Por este medio le solicitamos cotizar precios de los siguientes Bienes y Servicios

VALOR
N° | CANTIDAD | UNIDAD APLICADORES CON PRECIO UNITARIO TOTAL

( féfa /é[é VA ﬁ&ﬂ/q’uéé’c(‘
Y WﬂZ/C&\ﬁ 4’ @44 /l()’)’“e

(2] 4’() X (’1\ Wl LD

VALOR TOTAL A PAGAR EN LPS o= 7/ @@&

DIA | MES| ARl L{?Zpﬂm/éﬂg/ /%{// ( / é .DIA | MES|  ARNO

pard
FIRMA Y SELLC UNIDAD COTIZADORA FIRMA Y SELLO DEL PROVEEDOR

NOTA IMPORTANTE:

*SI ES COMERCIANTE INDIVIDUAL ESCRIBA CORRECTAMENTE EL CODIGO DE RTN Y EL NOMBRE A QUIEN CORRESPONDE
*“EL NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO COMERCIAL QUE VENDE AL BIEN O SERVICIO

*SI ES PERSONA NATURAL ESCRIBA CORRECTAMENTE SU CODIGO DE IDENTIDAD

*EN CASO DE SERLE ADJUDICADAD LA COMPRA, EL CHEQUE SE EMITIRA A NOMBRE DEL QUE POSEAELRTNO LA
TARJETA DE IDENTIDAD



Cheque N°. 433620/ / Comprobante de Fondos Recuperados N°.

PAGARA LA CEIBA. 02 OCTUBRE 2020
POR ESTADO CANTIDAD

A LA ORDEN DE: ::YUNIOR EDGARDO ALVARES ORELLANA::: LPS. 1.538.25

LA SUMA DE:

SECRETARIA DE SALUD e

UNIDAD EJECUTORA: HOSPITAL REGIONAL ATLANTIDA BANCO: BANADESA

CODIGO: 61201 CUENTA N°. 05-10217230
OBIJETO DESCRIPCION VALOR EN LEMPIRAS

26210 / VIATICOS NACIONALES 1,538.25

VALOR QUE SE CANCELA EN CALIDAD DE VIATICOS ALJOVEN,
YUNIOR EDGARDO ALVARES ORELLANA, QUIE SE DESPLAZA A
TEGUCIGALPA A DEJAR MUESTRA DE COVID-19 AL LABORATORIO DE
VIROLOGIA,SE LE ASIGNAN VIATICOS LOS DIAS , 05Y 06/10/2020

VIATICOS 1.25 DIAS 1,125.00 DIARIO....................1,406.25
GASTO POR PEAJE IDAY REGRESO.................. 132.00
TOTAL:.:.coniessssssmnsminmsssssnismsssmsvassssssin s s smumsavaasmss 1,538.25
Totales....... 1,538.25
RECEPTOR DEL CHEQUE
X iz~ M~ &
=
irma
Identidad N°. ) Nl
“Impuesto Sobre la Renta Copia: Ministerio de Salud Publica
Solvencia N°. Contabilidad

Registro Tributario Archivo




~
NUEVO
HOTEL

* NHB

il

»

\

Comodas habltaclones con bafio prlvado y agua caliente
precios moédicos y excelente seguridad
Barrio abajo, Ave. Jerez, No. 321,
Teléfonos: (504) 2238-0510, 97190538, fax: 2237-0186
Tegucigalpa, Honduras, C.A., Apartado Postal N° 40
E-mail: hotelboston1947@gmail.com, R.T.N. 08011942005395

Tegucigalpa, M.D.C., s de
Y

Cliente:

[

20 }/)

Al1/oves

DATOS EL AD’GﬁIENTE EXONERADO

Numero de Orden de compra exenta:

Namero de registro de la SAG:

Numero de Constancia de registro exonerado:

RTIN. O3 /P8R - o DOA

MAS EDICIONES - TEL: 2238-9559, 2205-7975, 2213-5152, R.T.N. 06011971021788, CERTIFICADO N° 133-18-10901-5176

PRECIO DE | NUMERO DE| EXTRASY Descuento y
FECHA PERSONAS | 4 ABITACION |HABITACION| OTROS  |Rebajas otorgadas|  TOTAL
05//0/4/) { 2/75/ a9 g A4 ;Q 75 09
Original: cliente, 2da. Copia: emisor TOTAL L. /Q yg 0O
IMPORTE EXONERADO L. |
FACTURA No. N2 000-001-01-0000 4129
IMPORTE EXENTO L.
CAl: FB399C-9651E5-F94FBC-D7BDBD-44D543-3E IMPORTE GRAVADO 15% L.
Fecha Limite de Emisién: 17/11/2020 IMPORTE GRAVADO 18% L.
Rango Autorizado: 4% mp. STTurismo | / / . Op)
000-001-01-00003951 a 000-001-01-00004200
IsV15% L. | /,, . 2 S.
La Factura es Beneficio de Todos, jExijala! ISV 18%L.
5 TOTALAPAGARL. | 3 277, 7¢ |

Total en Letras:

Lempiras

£

f FII‘M




/ RAS S.A. DE C.V.

DUNCESIONARIA VIAL HONDURAS S.A. DE C.V. EONCESIONARIg4§g§%8HONDUPA S
RIN: 08019012476578 RTN: 08019012476
-5 - j ESTACION DE PEAJE Siguatepeque
ESTACION DE PEAJE Yojoa o kel T A
KM 183 + 861 Carretera CA-5 Norte KN 112:Qarretbra CA-5 Norte
USUARTO g¥uéRId.
gggéa; 05.10.2020 Hora: 10:13:37 Fecha: 06.10.2020 Hora: 13:58:22

TICKET DE PAGO TICKET DE PAGO
CASETA: 3 - YOJOA CASETA: Z - SIGUATEPEQUE
CAJERO: 00178 CAJERQ: 00097
CARRIL : 02 CARRIL: q; N
FOLTO: F302-2055573 FOLIO: ig03m18§ii84
SEC: 5302-2131082 SEC: §203-1930580
CLASE: Liviano CLASE{ Liviano
IMPORTE ; 19.13 IMPORTE \ 19.13
TASA U.V.C: 2.87 TASA U.V.C: 2.87
TOTAL: 22.00 TOTAL: 22.00 .

¥CENTRAL DE EMERGENCIAS* *CENTRAL DE EMERGENCTAS*
%3333 *3333

ARTA

0801490124

HONDURAS 3.4, DE ©.V, CONCESIONARTA VIAL HONDURAS S.A. DE C.V.
74 RTN: 08019012476578

Ade 7 ESTACION DE PEAJF Siguatepeque
4 LA KM 112 Carretera CA-5 Norte
USUARTO:
! RTN:
Fechias 05.16.2020 Hora: 12:13:01 Fecha: 05.10.2020 Hora: 11:12:33
FICKET OE PAGD TICKET DE PaGo

CASETA: 2 - SIGUATEPEQUE
CAJERO: 00102
CARRIL: 06

FOLTO; F206- 1617347
SEC: 5206-1754993
CLASE: Liviano

IMPORTE 19.13
TASA U.V.C: 2.87
TOTAL: 22.00
#CENTRAL DE EMERGENCIAS*
*3333




COMGESTONARTA VIAL HONDURAS S.A. DE C.V.

RTN: 08019012476578

EXTACION DE PEAJGE Zambrano
Wi 37 Carretera CA-5 Norte

UELIARI0:

ISR RN
RIN:

Fecha: 06.10.2020 Hora:

CASETA:
!OiLPU:

LLASE:
IMPORTE

Tas6 U.V.Co

TOTAL:

12:49:34

TLEKET DE PAGOD

1 - ZANMBRANO

00022

03
10319184989
S103-1984409

Liviano
19.13
2.87
22.00

FCENTRAL DE EMERGENCIAS*

Fyrhen ey
*3333

CONCESTONARTA VIAL HONDURAS S.A. DE C.V.

RTN: 0801901247658

ESTACTON DE PEAJE Yojoa

KM 183 + 861 Carretera CA-5 Norte
USUARTO:

RTN:

Fecha: 06.10.2020 Hora: 16:01:33

TICKET DE PAGO

CASETA: 3 - Y0JOA
CAJERD: 00067
CARRIL: 05

FOLIO: F305-2291034
SEC: 5305-2386571

CLASE: Liviano
IMPORTE 19.13
TASA U.V.Cy 2.87

TOTAL: 22.00
FCENTRAL DE EMERGENCIAGH
*3333






Cheque N°. 433652/ Comprobante de Fondos Recuperados N°.

PAGARA LA CEIBA 13 DE OCTUBRE 2020

POR ESTADO CANTIDAD
A LA ORDEN DE: :::OLBIN HEBERTO PEREZ RODRIGUEZ:::::::

LA SUMA DE: ::CUATRO MIL QUINIENTOS LEMPIRAS EXACTOS:::

LPS. 4,500.00

COLOQUE EL CHEQUE AQUI
SECRETARIA DE SALUD
UNIDAD EJECUTORA: HOSPITAL REGIONAL ATLANTIDA BANCO: BANADESA
CODIGO: 61201 CUENTA N°. 05-10217230
OBIETO DESCRIPCION VALOR EN LEMPIRAS
23100 MANTENIMIENTO Y REPARACION DE EDIFICIOS Y LOCALES 4,500.00

VALOR QUE SE CANCELA POR EL SERVICIO DE MANTENIMIENTO Y
REPARACION DE TRABAJOS DE ALBARNILERIA EN PREDIOS DE ESTE
CENTRO ASISTENCIAL SEGUN HOJA DE TRABAJO ADJUNTA.

Totales....... 4,500.00
RECEPTOR DEL CHEQUE
Identidad N°.
Impuesto Sobre la Renta Copia: Ministerio de Salud Publica
Solvencia N°.

Registro Tributario

Contabilidad
Archivo




POR ESTE MEDIO NOTIFICO QUE EL DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO SUPERVISO LOS
SIGUIENTES TRABAJOS LOS QUE QUEDARON A NUESTRA ENTERA SATISFACCION.

§< J/uj/wé &/Wjﬁ” o 4 A/é

/e/zm

RS R / —
» SENERALRS

FIRMA DEL RECEPTOR DEL CHEQUE



La Cantidad de: _ 'C.0e1.4~¥D

r )
OLBIN HEBERTO PEREZ RODRIGUEZ [poR L 4 500 ]
AJUSTADOR, MANTENIMIENTO/MAQUINARIA INDUSTRIAL I
Col. Ponce, Calle Primera Frente A Pollos Marla, Domicilio Familiar wém’
La Ceiba, Atlanti A -mail:olbin. i X z'a
a Ceiba, Atlantida Ce:\6 92:33 E-mail:olbin.rodriguez@yah {' de 0 7] del 20
Recibi de: ! ﬂ RTN:

Lempiras.

€21
Por concepto de: va’/é"wﬁ JL M&/Zi(@ftﬁ —m H / A

IIEGII!O POR HONORARIOS PROFESIONALES

(- / ™\ ("MONTO HONORARIOS
TOTAL DE HONORARIOS MONT oA 05
RECIBIDO MONTO RETENCION
SALDO MONTO NETO RECIBIDO
\_ \ J

R.T.N:18071993026888
CAI:6A6080-60B85F-DD4E96-26C114-0C142E-43

RANGO AUTORIZADO: 000-001-04-00000001/ 000-001-04-00000050
ORIGINAL: CLIENTE / COPIA OBLIGADO TRIBUTARIO: EMISOR

FECHA LIMITE DE EMISION: 25/03/2021

N°? 000-001-04-00000001

7

IMP. COPY PRINT TEL.: 2440-1277 RTN. 01011976018760. CERT. 9231-19-10600-8 * EMAIL: copyprint24401277@yahoo.com * 01 TAL. BLA. AZUL. * #000-001-04-00000001/ 000-001-04-00000060 26/09/2020



SECRETARIA DE SALUD

L

GOBIERNO DE LA
REPUBLICA DE HONDURAS
* % K ok *
PRESIDENCIA DE LA REPUBLICA

HOSPITAL GENERAL ATLANTIDA

Hospital General

N° | CANTIDAD | UNIDAD

APLICADORES CON

OFICINA DE COMPRA AT LAN TIDA
COTIZACION
Sefiores: jl/,,.n [L bm%) %ri/? /"OO(/LQ"‘%
e Comercial
rv: (LB [ol 21 TT9]1913 1 OIZléI 8 8|8
Tarjeta de identidad: [ 8|0 / 7 ? 3 | & Z/
Direccion del proveedor ~ @/ ﬁ@ &/L//W/V//
Por este medio le solicitamos cotizar precios de los siguientes Bienes y Servicios
PRECIO UNITARIO ¥g$/)$

/ r<zsd4wéaan AR

(27 el)

/ /mfncaam
en VAT

ﬂﬁas/mcods?; %f evbies

en prca BT 100 Loy

W N

f?ﬂ\MZ c&

C—W?l‘gﬂ cv]

J
Cov-

Ao

Pater

Coy
C Bokos ey Consulle Edhyse.

VALOR TOTAL A PAGAR E a2
N Lps 4,80
DIA | MES| AND DIA | MES| ANO
FIRMA Y SELLO UNIDAD COTIZADORA FIRN ; DEL PROVEEDOR 98 07 Zazo

NOTA IMPORTANTE:

*SI ES COMERCIANTE INDIVIDUAL ESCRIBA CORRECTAMENTE EL CODIGO DE RTN Y EL NOMBRE A QUIEN CORRESPONDE
*EL NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO COMERCIAL QUE VENDE AL BIEN O SERVICIO
*SI ES PERSONA NATURAL ESCRIBA CORRECTAMENTE SU CODIGO DE IDENTIDAD

*EN CASO DE SERLE ADJUDICADAD LA COMPRA, EL CHEQUE SE EMITIRA A NOMBRE DEL QUE POSEA ELRTN O LA

TARJETA DE IDENTIDAD



SECRETARIA DE SALUD
HOSPITAL GENERAL ATLANTIDA

QBIERNO DE LA o
| ‘ Hospital General

* OFICINA DE COMPRA ATLANTIDA
- COTIZACION -

r— A .y =/
Seiiores: ;[c/dﬁdf@ A/?Jv'/?c() W/fa)u—e/?

Nombre Comerciel

RTIN: [ O (¢ [o]2 [ ’418:‘”05’1’3}4;44]
Tarjeta de identidad: | O] [ ng R g 7 ‘ 93 3¢ Z
Direccidn del proveedor @)/ //5 %5;7

Por este medio le solicitamos cotizar precios de los siguientes Bienes y Servicios

{ VALOR
N° CANTIDAD | UNIDAD | APLICADORES CON 5 PRECIO UNITARIO TOTAL
/ tasdloceon 44 @or//u/o
T 7 '~ B
f felricocess, gé/ S r2e)
9 AT

Constrocecs, s ewb e
en_Poca 0477/0«2 L Cozp)
Cl fenel, o Coronid, .
@c/dﬁm ) Yudiny sl @Jﬁ,w{
y Padet Boios cuy consille b

/ |

1
’ !
I

| [~ /.
VALOR TOTALAPAGA% MS 2,000
— V4
DIA | MES ANS:MW;@(J% DA | MES| ARO
——

' n
FIRMA ¥ SELLO UNIDAD COTIZADORA FIRMA ¥ SELLC DEL PRS'JEEDOF‘. 98 07 2020

NOTA IMPORTANTE: .
*SI ES COMERCIANTE INDIVIDUAL ESCRIBA CORRECTAMENTE EL CODIGO DE RTN Y EL NOMBRE A QUIEN CORRESPONDE

*EL NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO COMERCIAL QUE VENDE AL BIEN O SERVICIO
*SI ES PERSONA NATURAL ESCRIBA CORRECTAMENTE SU CODIGO DE IDENTIDAD
“EN CASO DE SERLE ADJUDICADAD LA COMPRA, EL CHEQUE SE EMITIRA A NOMBRE DEL QUE POSEA ELRTN O LA

TARJETA DE IDENTIDAD



Cheque N°. 433654 7 Comprobante de Fondos Recuperados N°.

PAGARA LA CEIBA 13 DE OCTUBRE 2020
POR ESTADO CANTIDAD
A LA ORDEN DE: :::JONY ALEXI GRANWELL BOLANOS::::::: LPS. 6,000.00
LA SUMA DE: :::SEIS MIL LEMPIRAS EXACTOS::: /\ P [\ a{\“

o

Ed

FIRMANs,4, 1 n5
ING. MARICELA X ALVAREZ

w COLOQUE EL CHEQUE AQUI

SECRETARIA DE SALUD
UNIDAD EJECUTORA: HOSPITAL REGIONAL ATLANTIDA BANCO: BANADESA
CODIGO: 61201 CUENTA N°. 05-10217230
OBJETO DESCRIPCION VALOR EN LEMPIRAS

23100 MANTENIMIENTO Y REPARACION DE EDIFICIOS Y LOCALES 6,000.00

VALOR QUE SE CANCELA POR EL SERVICIO DE MANTENIMIENTO Y

REPARACION DE TRABAJOS DE FONTANERIA Y ALBANILERIA EN

PREDIOS DE ESTE CENTRO ASISTENCIAL SEGUN HOJA DE TRABAJO

ADJUNTA.

Totales....... 6,000.00
RECEPTOR DEL CHEQUE

,D( Sy Cogug /00
7/

Firma
Identidad N°.
Impuesto Sobre la Renta Copia: Ministerio de Salud Publica
Solvencia N°. Contabilidad

Registro Tributario Archivo




POR ESTE MEDIO NOTIFICO QUE EL DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO SUPERVISO LOS
SIGUIENTES TRABAJOS LOS QUE QUEDARON A NUESTRA ENTERA SATISFACCION.

__ @,Loro sschn é)»» (“wa(kf"‘ fda

A 70 foe/ép Wa 7Zf 022 aoxzp —;ﬂﬁrmw

SL.J@&@ | t}vfceis;é,,, /Jam.’doé@/{ '__7%;;.544; -y

o eolocor

¢
éCARGADO DE MANTE;!ENTO FIRMA DEL RECEPTOR DEL CHEQUE



Alex| Granwell Bolafios
e adelante del campo por el puente a 1 cuadra a
mano derecha casa blanca
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SECRETARIA DE SALUD
oo HOSPITAL GENERAL ATLANTIDA
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]
Por este medio le solicitamos cotizar precios de los siguientes Bienes y Servicios
VALOR
N° | CANTIDAD | UNIDAD APLICADORES CON PRECIO UNITARIO TOTAL
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VALOR TOTAL A PAGAR EN LPS v 1, O ¢
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DIA | MES| AND 7 | DIA|MES| ANO
FIRMA Y SELLO UNIDAD COTIZADORA FIR ¥ SELLO DEL PROVEEDOR ' '0 ZOZO

NOTA IMPORTANTE:

*SIES COMERCIANTE INDIVIDUAL ESCRIBA CORRECTAMENTE EL CODIGO DE RTN Y EL NOMBRE A QUIEN CORRESPONDE
*EL NOMBRE DEL ESTABLECHIMIENTO COMERCIAL QUE VENDE AL BIEN O SERVICIO

*SI ES PERSONA NATURAL ESCRIBA CORRECTAMENTE SU CODIGO DE IDENTIDAD

*EN CASO DE SERLE ADJUDICADAD LA COMPRA, EL CHEQUE SE EMITIRA A NOMBRE DEL QUE POSEA EL RTN O LA
TARJETA DE IDENTIDAD
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