SAN FRANCISCO DE YOIOA,
CORTES
EJERCICIO: 2020

Orden de Pago

Moneda: Lempiras (L)

Honduras, C.A.

Orden de Pago No.:

L. 11,45043

20729

Emision:  02/10/2020
Hora : 09:21 a.m.
USUARIO: ANA.FERNANDEZ

Tipo de Expediente: GASTO RECURRENTE VARIABLE
Expediente No.: 4839

Fecha de Emision:  2/10/2020

No.Cheque/Nota de Debito:

Paguese a: ANDREA BEATRIZ, SUNIGA ROMERO

Id/RTN:

D5081998001617

La Cantidad en Letras: ONCE MIL CUATROCIENTOS CINCUENTA CON CUARENTA Y TRES CENTAVOS

Descripcion:

Contrato de trabajo por la prestacion de Servicios profesionales en Salud por tiempo determinado, en el marco de la
Operacion Presidencial FUERZA HONDURAS, a Ayudante Encargada de Farmacia para Triaje en el Bo. Centro de Rio
Lindo, segun Decreto PCM-061-2020, para la contratacion de Recurso Humano requerido por la Secretaria de Salud, para la
prestacion de servicios durante la emergencia por COVID-19, vigencia del contrato 3 Meses a partir del dia 24/08/2020, Lps.
11,450.43 mensuales. Segun Documentacion Adjunta. Valor Contrato Lps. 34,351.29. Saldo Contrato Lps. 22,900.86.
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Monto Total:

11,450.43

11,450.43

SUBTOTAL 11,450.43
- RETENCIONES 0.00
TOTAL 11,450.43
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2EA BEATRIZ SUNIGA ROMERO
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 Francisco de Yojoa, COrtes. Honduras, C.A. Cel 0659-8058
T.N.: 03081998001617 E-mail.: andysunigaO'-m@gmaii.com
CAL: 7D6320-DC484F-29408E~683A()1-C7D309—B4 R.TN. Cliente:

e

Munipls “Con Lanenen dio Yojoou o
. Once mnil_coabodentos G0 431100
p_t_?_éi( QT\W\\‘{) ()Ql_pm;fg O\ Jeauied o
: ‘ C ‘ol CogEn@ thdgﬁk de g( QU O

Qe pedo ¢ Ducspomien% el 24 agosto ol 24 e Sephieonidre

43 (130 POR HONORARIOS
e PROFESTONALES 000-001-04-10

4 \ V/\“O\rqgg 5 MG 00001
reciidoL. | 14450 45 SRS

Emision: 24-03-2021 Rango autorizado: 000-001-04-06000001 al 06ﬁ-061-{)4-000[)0[)50 Original: Cliente * Copia: Obligado Tributario Emisor

¥

O

etencion L.

GZLL0S ELRANDRO, CEL: 33148733/ € 9800-8620 RN, 0501072057416, No. CERTIF




Lugar y Fecha

11.450.43

NORES BEATRIZ 50000 HAE

guese a la orden de

Pes Dol ARG

Lempiras

intkiad en letras

S exd Bonm S

G J RSO
S i, A Firma (s)

I P50 R Conerare de : \ jgolng ¢

ERLAT

ThETa s LY & sarco e Operacion Prosmencat B

vamein puyu £oaie v e HooUamo de Pan @ ime senin

S e R

Y pme ta oo

. i - — alt (PR |
SO0 PGl PO RRTTIG T 30

RTAIN SRS ST I

Saded, para la prostacidn o Servictos du

Wieses g partir dob dia 2470

¥

P Dnacume i Sdiunia, Yaior Contrato L, M35

CHEQUE N° ! HECHO POR i AUTORIZADO POR RECIBIDO CONFORME

-4
i




Documento Fiscal
Valido

B

OBLIGADO TRIBUTARIO EMISOR

RTN:

Nombre o Razon Social:
Nombre Comercial:
Profesién u Oficio:
Teléfono:

Email:

Direccion de Casa
Matriz:

Direccion de
Establecimiento:

RTN:

Nombre Comercial:

Numero del
Documento:

Fecha de Autorizacion:
Modalidad:

Tipo de Documento:
Fecha de Vencimiento:

CAlL

Desde {(Rango
Autorizado):

Hasta {Rango
Autorizado):

05081998001617

ANDRLA BEATRIZ SUNIGA ROMERD
ANDREA BEATRIZ SUNIGA ROMERD
OFICIOS NO ESPECIFICADOS
96598053

andysuniga0421 & gmail.com

BARRIORIO LINDO, CALLL:
PRINCIPAL, CASA NO. N/A,
MUNICIPIO: SAN FRANCISCC DF
YOJOA, DEPARTAMENTO: CORTES

DIRECCION: RIO LINDO, PRINCIPAL,
No. N/A, MUNICIPIO: SAN
FRANCISCO DE YOJOA,
DEPARTAMENTO: CORTES

IMPRENTA

05011972057416

DIAZ VELASQUEZ ELIZANDRO

GENERALES

00(-001-04-00000001

24/09/2020

Impresion por Imprenta
RECIBO POR HONORARIOS
24/03/2021

7D6370-DC4BAF-29408E-683A61-
(70309-B4

000-001-0:-00000001

£00-001 -04-00000050

TRIBUTAR ES PROGRESAR
Reporte ta iregularidact de esie Gdocurmenio
Tel: +504 2216-5800 - Email:
asistencia@sar.gob.hn
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Nosotros: Abg. Alfredo Cerros Rivera Alcalde Municipal, en su condicién de
Representante Legal de la I\/Iunicipal.idad de San Francisco de Yojoa, Cortes
con numero de ldentidad 0508-1974-00278 con Domicailio en la Colonia
Aurora de Ia Comunidad de Rio Lindo, Municipio de San Francisco de

Yojoa del Departamento de Cortés, quien actua en condicién de Alcalde
Municipal Segiin Acuerdo No. 22-2017 Del T ribunal Supremo Electoral el
17 de Diciembre del 2017, Publicado en el Diario Oficial La Gaceta segun
ol Acuerdo N.34520 el dia Lunes 18 de Diciembre del 2017, estando por
lo tanto facultado para cjercer la Representacton legal de la Municipalidad de
San Francisco de Yojoay para celebrar toda Clase de Actos'y Contratos quien
en adelante se Denominara LA MUNICIPALIDAD una Partey por fa Otra
¢] Sra. ANDREA BEATRIZ SUNIGA ROMERO, mayor de edad, soltera,
Bachiller en Ciencias y Humanidades , hondurefia, con Tarjeta de Identidad
namero 0508-1998-00161, con domicilio en B El Centro, Rio Lindo, San
Francisco de Yojoa, Cortes, y con ntmero de teléfono 504 9659-8058; que
en lo sucesivo para los efectos del presente contrato se denominara “EL
CONTRATADQ”; hemos convenido en  celebrar el presente
CONTRATO PARA LA PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES EN SALUD POR TIEMPO DETERMINADO; en
el marco de la Operacion Presidencial “Fuerza Honduras”; el cual se regira

por las clausulas y condiciones siguientes:
PRIMERA: NATURALEZA DE LOS SERVICI OSY TUSTIFICACION
LEGAL DEL CONTRATO: EL CONTRATANTE, declara que por fa

naturaleza de los servicios para atender la emergencia sanitaria generada por

el COVID-19, se hace necesarto contratar los servicios médico~profesionales
de FL CONTRATADO quien se¢ compromete  a laborar como:
AYUDANTE ENCARGADA DE FARMACIA quien tendré su sede en el
Municipio de San Francisco de Yojoa C/ortés, en el CENTRO DE TRIAJE
UBICADO EN RIO LINDO CORTES. El presente Contrato se=sgguarca
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en lo preceptuado en el PROGRAMA FUERZA HONDURAS, contenido
en el Decreto Ejecutivo Numero PCM-061-2020 emitido por el Presidente
Constitucional de la Republica en Consejo de Secretarios de Estado,
publicado en el Diario Oficial La Gaceta en fecha 12 de julio de 2020,
mediante el cual se encomendd a las Municipalidades Ia contratacién de
talento humano requerido por la Secretaria de Salud, para la prestacién de
servicios durante la emergencia del COVID-19; ast como la compra de
insumos de proteccion personal y medicamentos, habilitacién de unidades
ambulatorias de estabilizacién y observacién, unidades de salud de primer y
segundo nivel equipados para atencién de pacientes con COVID-19. Por
consigutente, la MUNICIPALIDAD DE SAN FRANCISCO DE YOJOA
CORTES, de 1gual manera, amparandose en los Acuerdos emitidos por el
SINAGER mediante los cuales a la fecha han ampliado la emergencia
nacional sanitaria, todo con el propdsito de fortalecer la acciones de
vigilancia, prevencion, control y garantizar la atencion a las personas con la
concurrencia de infeccién por coronavirus (COVID-19). Consecuentemente,
“LA MUNICIPALIDAD” para coadyuvar en la salud de la poblacién del
municipio de San Francisco de Yojoa Departamento de Cortés, contrata los
servicios profesionales de la bachiller ANDREA BEATRIZ SUNIGA
ROMERO, quien se obliga a prestar sus Servicios profesionales, Como
Ayudante Encargada de Farmacia desarrollando sus actividades en el Centro
Temporal de Triaje y Respuesta al Covid-19, ubicado en la Aldea de Rio
Lindo, San Francisco de Yojoa, Cortés, con un horario de 7:00 am a 1:00
m.

EEGUNDA: DESCRIPCION DE LOS SERVICIOS: EL
CONTRATADO, se compromete a ejecutar las funciones siguientes:

I- Entrega de medicamentos a Pacientes.

2- Control de inventario de Farmacia

3~ Deberd presentar Informes mensuales sobre las actividades realizadas.

4- Realizar cualquier otra tarea relacionada al cargo.
TERCERA: VALIDEZ Y VIGENCIA DEL CONTRATO: El presente
Contrato tendri una duracién de TRES (3) MESES contados a partir de la
firma del mismo, estard sujeto a la autonomia de la voluntad de las partes
CONTRATANTES, prestando EL CONTRATADO, sus servicios

una vez

médico profesionales; por este mismo acto queda entendido
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terminado dicho CONTRATO, finaliza la relacién contractual, sm
responsabilidad de ninguna naturaleza para EL CONTRATANTE.
CUARTA: DEL MONTO, FORMA DE PAGO Y REQUISITOS: EL

CONTRATANTE se compromete a pagar a EL CONTRATADO por los
servicios prestados la cantidad de ONCE MIL CUATROCIENTOS
CINCUENTA CON CUARENTA Y TRES CENTAVOS (L.
11,450.43) mensuales. £l monto total de este CONTRATO sera por la
cantidad de TREINTA Y CUATRO MIL TRECIENTOS
CINCUENTA Y UNO LEMPIRAS CON  VEINTINUEVE
CENTAVOS (L. 34,351.29), y serd cubierto con fondos transferidos por la
Secretaria de Gobernacion, Justiciay Descentralizacion mediante el Programa
Fuerza Honduras. Queda también aclaradoy convenido que el pago a realizar
no constituye en ningiin momento pago de salarios o remuneracién salarial,
debido a que el presente Contrato es por servicios profesionales y el pago a
realizar es en concepto de honorarios profesionales, no estd regido o no se
dan los requisitos o presupuestos establecidos en los articulos 19 y 20 del
Cédigo de Trabajo Vigente.

Para hacer efectivo ¢l pago de montos pactados EL CONTRATADO debera
presentar los documentos siguientes:

-Copia de la tarjeta de identidad y RTN;

_Solvencia municipal;

_Recibo original por pago de honorarios profesionales con numero CAl;
.Constancia de estar sujeto al Régimen de Pago a Cuentas, en caso que
aplique;

Informe mensual de las actividades realizadas en forma general.

QUINTA: La ] ornada de trabajo serd por turnos de SEIS HORAS (6 hrs)
de lunes a domngo, turmos dque serdn rotativos, establecidos por El
CONTRATANTE y quedara sujeto ha llamado para realizar otro turno st
es necesario, el cual serd compensado con un dia habil de descanso por turno
extra realizado.

SEXTA: DEDUCCIONES. EL CONTRATADOQO autoriza por este medio
a que se le deduzca de sus pagos ¢l Impuesto sobre la Renta (ISR)

correspondiente y de conformidad a la Ley del Impuesto sobre la Renta; o en
su defecto podré. presentar Constancia vigente de estar sujeto al Régimen de
Pago a Cuenta emitida por la autoridad competente.
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SEPTIMA: ESTIPULACIONES ESPECIALES: Queda entendido
aceptado por las partes CONTRATANTES que, en caso de incumplimient;)
de los Términos de Referencia establecidos, sin que exista caso fortuito o
fuerza mayor debidamente comprobada y calificada, EL CONTRATADO
se somete a las disposiciones legales para definir cualquier controversia que
requiera accién judicial. EL CONTRATADQ contratard y mantendra a su
propio costo los seguros contra resgos y por las coberturas que estime
pertinentes  durante el periodo de EL CONTRATO. EL
CONTRATANTE no asume ninguna responsabilidad por dafios propios o
a terceros que EL CONTRATADQO o sus dependientes sufrieran o
infringieran en personas o en sus bienes.

OCTAVA: MODIFICACIONES AL CONTRATO. EL. CONTRATO

podra ser modificado mediante Adenda siempre que las partes lo convengan

por esCrito.
NOVENA: DE LA RESCISION DEL CONTRATO. Tanto EL
CONTRATANTE como EL CONTRATADOQO aceptan las condiciones

del presente CONTRATO vy establecen que el mismo podré rescindirse por

las siguientes razones: a) Por mutuo acuerdo entre las partes con el simple
cruce de notas; b) Por incumplimiento de las obligaciones por cualquiera de
las partes; ¢) Por caso fortuito o por fuerza mayor previamente comprobada,
debiendo hacerse la liquidacién de los pagos, anticipos y gastos entregados a
la fecha en que se produzca la rescision de ELL CONTRATO sin mas
compromiso por parte de municipalidad de cubrir las cantidades estimadas a
la fecha; d) No prestarse los servicios profesionales de manera eficiente a
criterio la Direccion de Salud Municipal, la Secretaria de Salud o de ésta
Municipalidad o por cualquier circunstancia  a conveniencia de esas
instituciones; ¢) Por falta de desembolso del Gobierno Central a la
Municipalidad dejando sin ninguna responsabilidad a la Municipalidad por
las derivaciones de éste CONTRATQO; f) Ademis el presente contrato
quedaré automaticamente resuelto, terminado o sin valor ni efecto, en caso
que El Contratado pase a ser empleado de la Secretaria de Salud o al servicio
de cualquier institucton puablica o privada, mediante cualquier modalidad.

Para dejar constancia del presente firmamos en el Palacio Municipal de San
Francisco de Yojoa, Cortés a los 24 dias del Mes de Agosto del Afio Dos Mil
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MEMORANDUM AiC MUN 24- 08- 2020

De: Alfredo Cerros Rivera/Alcalde Municipal.

Para: Tesoreria Municipal/Contabilidad y presupuesto.
Asunto:  Autorizacion, de Elaboracion de Contrato.

Fecha: 24 de agosto del 2020

Por este medio estoy Autorizando la Elaboracién de Contrato a la

Sra. ANDREA BEATRIZ SUNIGA ROMERO, con identidad
#0508--1998-00161, por realizar el siguiente Trabajo:

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES EN SALUD POR TIEMPO DETERMINADO

En el marco de la Operacién Presidencial “Fuerza honduras”; por el cual se compromete a
ejecutar las funciones siguientes:

Entrega de medicamentos a pacientes

Control de inventario de farmacia

Debera presentar informes mensuales sobre las actividades realizadas.
Realizar cualquier otra tarea relacionada al cargo.

El valor del Contrato es por el convenido precio de Lps. 34,351.29 (Treinta y
Cuatro Mil Trescientos Cincuenta y Un Lempiras Con 29/100) pagando
mensualmente la cantidad de Lps. 11.450.43 (Once Mil Cuatrocientos

Cincuenta Lempiras Con 43/100) cada mes por los 3 meses




CONSTANCIA

La suscrita Coordinadora Municipal de Salud de San Francisco de Yojoa hace constar que

La Bachiller en Ciencias y Humanidades Andrea Beatriz Suniga Romero con nimero de
identidad 0508-1998-00161, reune todos los requisitos para la contratacion en la sala de Trigje
la cual estara ubicada en la casa de la cultura, Rio Lindo Cortes.

Para lo que al interesado convenga extiendo la presente en Rio Lindo Cortes a los diez y
nueve dias del mes de agosto del ano dos mil veinte.

LN
A

Evelyn Ondina ROMeEro-
Enfermera Profesional
Coordinadora Municipal de Salud

CETTLE L TR TN L LR

Cel.94742487



CONSTANCIA ELECTRONICA DE ESTAR SUJETO AL REGIMEN DE PAGOS A CUENTA

LA T

201-20-10

La DIRECCION REGIONAL NOR OCCIDENTE en cuya jurisdiccion se encuentra el domicilio fiscal del soficitante,
identificado como:

Nombre v Apellido o Razén Social:  SUNIGA ROMERO ANDREA BEATRIZ
Con Regist-o Tributario Nacional: 05081998001617

Habiendo presentado la solicitud electronica con nimero 201-20-10500-52693  en fecha 02/10/2020, y Recibo
Oficial de Pago No, 25412877350 de fecha 02/10/2020 por el monto de L. 200,00 bajo el concepto de Actos
Administrativos.

Luego de revisadas las Bases de Datos del Sistemna de Gestion Tributaria {(ETAX), sc ha podido establecer lo
siguiente;

ETAX: 51 existen Regrstrus de Pagos a Cuenta.
ETAX: NQO cxicten Registros de Deudas.
ETAX: NO existen Registros de Omisiones en la presentacion de Declaraciones.

Por fo expuesto se  OTORGA al solicitante la presente CONSTANCIA ELECTRONICA DE ESTAR SUJETO AL
REGIMEN DE PAGOS A CUENTA, para el periode 202001, segun declaracion 27726359211, presentada el
02/10/2027, ta presente Constancia vence el 30/04/2021,

Sin perjuicio de las facultades de revision y fiscalizacion de esta Administracion Tributaria y de los resultados que
de ella s¢ produzcan.

JOHANA ELIETH CASTRO MELGAR

COORDINADORA DE CUENTA CORRIENTE

(*) Es cbligacidn del destintario de |a presente Canstancia verificar su validez a través de
Internet en la  direccion  http://constancias.sar.gob. hn/ConstancizPagosCuenta.aspX,
ingresando el nimero 201-20-10500-52693 o mediante el siguiente codigo QR:




CONSTANCIA ELECTRONICA DE SOLVENCIA FISCAL

PRI

Il
51-20 10500 '171

La DIRECCION REGIONAL NOR GCCIDENTE en cuya jurisdiccidon se encuentra el domicilio fiscal del solicitante,
identificado como:

Nombre y Apellido o Razon Social: SUNIGA ROMERO ANDREA BEATRIZ
Con Registro Tributario Nacional: 05081998001617

Habiendo presentado 1a solicitud electrénica con ndimero 151-20-10500-17134 en fecha 32/10/2020, y Recibo
Cficial de Pago No. 25412878540 de fecha 02/10/2020 por el monto de L. 200.00 bajo el concepto de Actos
Administrativas.

Luego de revisadas las Bases de Datos del Sistema de Gestion Tributaria (ETAX), se ha padido estabiecer lo
siguiente:

CTAX: NO existen registros de Omisiones en la presentacion de Declaraciones.

ETAK: WO existen registros de Deudas.
Por lo antes expuesto se OTORGA la SOLVENCIA FISCAL al solicitante.

La presente Constanoa tiene una vigenaa de noventa dias calendario a partir de la fecha 02/10/2020
hasta 30/12/2020, fa misma no aplica para el Articulo 213 del Decreto 170-2016.

Sin perjuicio de las facultades de revisién y fiscalizacldn de esta Administracion Tributaria v de los resuitados que
de ella se produzcan.

JOHANA ELIETH CASTRO MELGAR
COORDINADORA DE CUENTA CORRIENTE

{*) Es cbligacion del destintario de ia presente Constancia verificar su validez a traves de
Internet err la direccidn hilp://constencias.sar.gob.hn/, wgresando el ndmero 151-20-
10500-17134 o mediante ef siguiente codigo QR:




Curriculum vitae

Datos Personaies :

Nombre: Andrea Beatriz Suniga Romero
Numero de identidad: 0508-1998-00161
Fecha de Nacimiento: 17 de Noviembre 1957
Direccidn: Rio Lindo Cortes, Barrio El Centro

Teléfono: 9653-8058

Formacion y estudios

Primaria: Escuela Experimental Bilinglie Pablo Menzel, San Pedro Sula
ler Grado — 4to Grado
Escueia Biiingue Viiias det Campo, Rio tindo Cortes

S5to Grado - 6to Grado

ool el ma bam b b TR mmiom B At rml ola baeaoa .- i L 1 - -
Secundaria; instituto Téamico Manuel de Jesis Subirana, Rio Lindo Cortes

Ciclo Basico Técnico

instituto Nueva Vision de Cortes Villanueva Cortes

Bachiifer En Ciencias y Humanidades



Referencia

Denis Toledo: 94523007

Ondina Romero: 84742487



C.N.V. (Centro de Educacion Media No Gubernamental

NUEVA VISION de Corteés

CONSTANCIA

La Suscrita Directora del Centro de Educacion Media No Gubernamenta! Nueva Vision de Cortes, Codigo
SACE-051100297M11 HACE CONSTAR: QUE:

ANDREA BEATRIZ SUNIGA ROMERO 0508-1998-00161

Finalizé el Pensum de Bachillerato en Ciencias y Humanidades Acelerado, firm¢ el acta de graduacion
que le acredita como BACHILLER EN CIENCIAS Y HUMANIDADES, enfecha 12 de enero del afic en curso.
Y se encuentra en espera del titulo correspondiente, pues aln no finalizan los tramites pertinentes en
la Direccion Departamental de Educacion de Cortés.

Y, para los fines que le convengan se extiende |a presente en ta ciudad de Villanueva, Departamento de
Cortes, a los veintiséis dias del mes de enero del afio dos mil veinte.
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Tel. 2603103 y 99060894, Correo Electronico: institutonuevavision@yahoo.es




Wf‘. REPUBLICA DE HONDERAS
8 REGISTRO NACIONAL DE LAS PERSONAS
IRN2 ] TARJETA DE IDENTIDAD

ANDRES BEATRIZ / SUNIGA ROMERO

HONDUIRERA PORZNAGINIENTO
NACIO 1L 217 NQVIEMI]RE 7
SEXO FEMENINO
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MEM URANDUNI ALL — fVlUN 14 99- 020

De: Alfredo Cerros Rivera/Alcalde Municipal.

Para: Tesoreria Municipal/Contabilidad y presupuesto.

Asunto:  Autorizacién, de Pago de Contrato.

Fecha: 24 de septiembre del 2020

Por este medio estoy Autorizando El Pago del primer mes del 24 de
agosto del 2020 al 24 de septiembre del 2020 a la Sra. ANDREA
BEATRIZ SUNIGA ROMERO, con identidad #0508--1998-
00161, por la realizacién del siguiente Trabajo:

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES EN SALUD POR TIEMPO DETERMINADO
En el marco de la Operacién Presidencial “Fuerza honduras”; por el cual se compromete a
cjecutar las funciones siguientes:

¢ Entrega de medicamentos a pacientes

¢ Control de inventario de farmacia

e Deberd presentar informes mensuales sobre las actividades realizadas.

e Realizar cualquicr otra tareca relacionada al cargo.

Haciendo un tota! de Lps.11.450.43 (Once Mil Cuatrocientos Cincuenta
Lempiras Con 43/100)
Cumplase
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OPERACION FUERZA HONDURAS

Para: Abogado Alfredo Cerros

Alcalde Municipal de San Francisco de Yojoa

De: Andrea Beatriz Suniga Romero

ENCARGADA DE FARMACIA

Deseandole Bendiciones en sus actividades, cordialmente me dirijo a
usted para informarle de las actividades realizadas en el Marco de la
Operacion Fuerza Honduras, €n el Periodo Comprendido del 24 de
Agosto al de Septiembre del 2020

FECHA T aCTViDAD |

24/-(-)_8_/20'2"0__ - S L Se 'rélzvzibno Capacntamon de todo el eqmpo de
I trabajo sobre el equipo de Bioseguridad y
l COVID 19y se recibié medicamento

i
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i 26/08/2020 . Entrega a de medicamentos |
\ l e Actualizacion de kardex l]
27/08/2020 ) o ‘ \ Tintregade medicamentos o
} e Actualizacion de kardex |
e I N S —
28/08/2020 e Entregade medlcamentos ‘I
" e Actualizacién de kardex |
e e T i
Fl/OS/ZOZO | e Entregade medicamentos i
| l e Actualizacion de kardex I
{
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04/09/2020 | e Entrega de medicamentos I
“ e Actualizacion de kardex ,
S - e i
07/08/2020 { e Entrega de medicamentos '
e Actualizacion de kardex '
08/09/2020 o Entrega de medicamentos )
e Actualizacion de kardex
09/09/2020 ' | e Entrega de medicamentos
s Actualizacién de kardex
R e |
10/09/2020 e Entrega de medicamentos '
' e Actualizacion de kardex
11/09/2020 - o Entrega de medicamentos
| ¢ Actualizacion de kardex
‘ 14/09/2020 o { e Entrega de medicamentos
i ‘] e Actualizacidn de kardex
15/09/2020 [ e Feriado Nacional
} _ ! e
| 16/09/2020 i e Entrega de medicamentos
| | * Actualizacion de kardex
e ] - .
17/09/202C E e Entrega de medicamentos
| e Actualizacion de kardex
18/09/2020 ) e Entregade medicamen_tos
e Actualizacion de kardex
21/09/2020 e Entrega de medicamentos o
e Actualizacion de kardex
22/09/2020 ) o e Entrega de medicamentos
; e Actualizacion de kardex i
23/09/2020 - e Entrega de medicamentos
e Actualizacion de kardex
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e Actualizacion de kardex
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SAN FRANCISCO DE YOJOA,

CORTES
EJERCICIO: 2020
Orden de Pago Emision:  07/10/2020
Moneda: Lempiras (L) Hora : 01:.17 p.m.
Honduras, C.A USUARIO: ANA.FERNANDEZ
Orden de Pago No.. 20733
L. 11,450.43
Tipo de Expediente: GASTO RECURRENTE VARIABLE
Expediente No.. 4843
Fecha de Emision:  7/10/2020
No.Cheque/Nota de Debito: T
Paguese a. JHOSMARY KILMENY GOMEZ ARGUETA |d/RTN: 05012001014831

La Cantidad en Letras: ONCE MiL CUATROCIENTOS CINCUENTA CON CUARENTA Y TRES CENTAVOS

Descripcion:

Contrato de trabajo por la prestacion de Servicios profesionales en Salud por tiempo determinado, en el marco de la
Operacion Presidencial FUERZA HONDURAS, a ESTADISTICA DIGITADORA para Triaje en el Bo. Centro de Rio Lindo,
segun Decreto PCM-061-2020, para la contratacion de Recurso Humano requerido por la Secretaria de Salud, para la
prestacion de servicios durante la emergencia por COVID-19, vigencia del contrato 3 Meses a partir de!l dia 24/08/2020, Lps.
11,450.43 mensuales. Segin Documentacion Adjunta. Valor Contrato Lps. 34,351.29, Saldo Contrato Lps. 22,900.86.

B ¢ To1 (e 1P SRy, Cie T o e
11 02 000 003 00C 55110 14.011-07 Transferencias de Capital a instituciones de la Ad

e TRl y

og

R 7 T e T e
14-011-07 TRANSF. EMERGENCIA COVID RACION FUERZA 11,450.43
HONDURAS
mMonto Total: 11,450.43
SUBTOTAL 11,45(&1
- RETENCIONES 0.00
TOTAL 11,450.43 |

Firma y Sello de Tesoreria
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. de San Francisco de Yojoa
CHEQUE No.
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JHOSMARY KILMENY GOMEZ ARGUETA ™~ (1. =s0 <2
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. , ; 7 ~ Y
Colonia La Paz, Calle El Paraiso, Casa #83, Bloque 3, ( DIA MES ANO
San Francisco de Yojoa, Cortés, Honduras, C.A. Cel.: 9864-3664 L -2 o -
R.TN.:05012001014931 E-mail.: kilmenyg0@gmail.com ‘ t A0R0O
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Documento Fiscal

lido

QBLIGADO TRIBUTARIQ EMISOR

RTN:

Nombre o Razén Social:
Nombre Comercial:
profesion u Oficio:
Telefono:

Email:

Direccion de Casa Matriz:

Direcciéon de
Establecimiento:

RTN:

Nombre Comercial:

Namero del Documento:
Fecha de Autorizaciéon:
Modalidad:

Tipo de Documento:
Fecha de Vencimiento:

CAL

Desde (Rango
Autorizado):

Hasta (Rango
Autorizado):

n5012001014932

JHOSMARY KILMENY GOMEZ ARGUETA
JHOSMARY KILMENY GOMEZ ARGUETA
NMEDICO, MEDICINA GENERAL
98543564

Kkilmenyg0@gmail.com

BARRIO:COLONIA | A PAZ CALLE:
CALLE [L PARAISO , CASA NO. 83,
BLOQUE: 3, MUNICIPIO: SAN
FRANCISCO DE YOJOA,
DEPARTAMENTO: CORTES

DIRECCION: COLONIA LA PAZ, CALLE EL
PARAISO . 3. No. 83, MUNICIPIO: 5AN
FRANCISCO DE YOJOA,
DEPARTAMENTO: CORTES

IMPRENTA

05C11972057416

DIAZ VELASQUEZ SUZANDRO

GENERALES

100-001-04-00000001
05/10/2020

Impresion por Imprenta
RECIBO POR HONORARIOS
0570172021

502518-50E9D1-A74785-DECFAZ-
1 8433A-A0

000-001-04-00000001

000-001-04-00002C50

TRIBUTAR ES PROGRESAR

Renorte la irreqularidac de este documento

Tel +504 2216-5800 - Email:
asistencia@sar.gob.hn



MSFY/034/2020
Nosotros: Abg. Alfredo Cerros Rivera Alcalde Municipal, en su  condicién de
Representante Legal de fa Municipalidad de San Francisco de Yojoa, Cortes
con numero de Identidad 0508-1974-00278 con Domicilio en la Colonia®

Aurora de la Comunidad de Rio Lindo, Municipio de San Francisco de
Yojoa del Departamento de Cortés, quien actiia en condicién de Alcalde
Municipal Segin Acuerdo No. 22-2017 Del Tribunal Supremo Electoral el
17 de Diciembre del 2017, Publrcado en el Diario Oficial La Gaceta segtin
el Acuerdo N.34520 ¢l dia Lunes I8 de Diciembre del 2017, estando por
lo tanto facultado para ejercer la Representacion legal de Ia Municipalidad de
San Francisco de Yojoa y para celebrar roda Clase de Actos y Contratos quien
en adelante se Denominara LA MUNICIPALIDAD una Partey por la Otra
¢l Sra. JHOSMARY KILMENY GOMEZ ARGUETA, mavor de edad,
soltera, Rachiller Técnico Profesional en Informatica , hondurefia, con
Tarjeta de Identidad ndmero 0501-2001-01493, con domicilio en Col. La
Paz #3, Rio Lindo, San Francisco de Yojoa, Cortes, y con ntmero de
teléfono 504 9864-3664; que en lo sucesivo para los etectos del presente
contrato se denominarda “EL CONTRATADO”; hemos convenido en
celebrar el presente  CONTRATO PARA LA PRESTACION DE
SERVICIOS PROFESIONALES EN SALUD POR TIEMPO
DETERMINADQO; en ¢ marco de la Operacién Presidencial “Fuerza
Honduras”; el cual se regird por las clausulas y condiciones siguientes:

PRIMERA: NATURALEZA DE LOS SERVICIOS Y JUSTIFICACION
LEGAL DEL CONTRATO: EL CONTRATANTE, declara que por la

n&lfllf&]] eza Clt’ 105 ServiCIos para 21[611(161’ 111 emergcncia sanitaria g(:‘l’]@l."ddﬂ por

el COVID-19, se hace necesario contratar los servicios profesionales de EL
CONTRATADQO quien se compromete a laborar como: ESTADISTA
DIGITADORA quien tendri su sede en el Municipio de San Francisce de
Yojoa Cortés, en el CENTRO DE TRIAJE UBICADO EN RIO LINDO

CORTES. EI presente Contrato se enmarca en lo preceptuado en el

——
— 'k ———



PROGRAMA FUERZA HONDURAS, contenido en el Decreto Ejecutivo
Namero PCM-061-2020 emitido por ¢l Presidente Constitucional de la
Reptiblica en Consejo de Secretarios de Estado, publicado en el Diario
Oficial La Gaceta en fecha 12 de julio de 2020, mediante el cual se
encomendd a las Municipalidades la contratacién de talento humano
requerido por la Secretaria de Salud, para la prestacion de servicios durante
la emergencia del COVID-19; asi como la compra de insumos de proteccion
personal vy medicamentos, habilitacién de unidades ambulatorias  de
estabilizacion y observacion, unidades de salud de primer vy segundo nivel
equipados para atencién de pacientes con COVID-19. Por consiguiente, la
MUNICIPALIDAD DE SAN FRANCISCO DE YOJOA CORTES, de
igual manera, amparindose en los Acuerdos emitidos por el SINAGER
mediante los cuales a la fecha han ampliado la emergencia nacional sanitaria,
todo con el propdsito de fortalecer la acciones de vigilancia, prevencion,
control v garantizar la atencién alas personas con la concurrencia de infeccion
por Coronavirus (COVID-1 9. Consccuentemente, “LA
MUNICIPALIDAD” para coadyuvar ¢n la salud de la poblacion del
mMunicipIo de San Francisco de Yojoa Departamento de Cortés, contrata los
servicios profesionales de la bachiller JHOSMARY KILMENY GOMEZ
ARGUETA, quicn se obliga a prestar sus Servicios profbsion;ﬂes, COMo
Estadista Digitadora, desarrollando sus actividades en el Centro Temporal de
Triaje v Respuesta A Covid-19, ubicado en la Aldea de Rio Lindo, San
Francisco de Yojoa, Cortés, con un horario de 7:00 am a 3:00 pm{Turno
Rotativo en Fines de Semana). ’

SEGUNDA: DESCRIPCION DE LOS SERVICIOS: EL
CONTRATADO, se compromete a ejecutar las funciones siguientes:

I- Digitacién de informacion de pacientes ingresados a Sala de Triaye.

2- Estadisticas de pacientes atendidos por dia

3- Debera presentar Informes mensuales sobre las actividades realizadas.

4- Realizar cualquier otra tarea relacionada al cargo.
TERCERA: VALIDEZ Y VIGENCIA DEL CONTRATO: El presente
Contrato tendrd una duraciéon de TRES (3) MESES contados a partir de la
firma del mismo, estard sujeto a la autonomia de la voluntad de las partes
CONTRATANTES, presmndo EL CONTRATADO, sus Servicios

profbsiona]es; por ¢ste MISmOo acto queda entendido, que una vez terminado




‘%

dicho CONTRATOQ, finaliva la relacion contractual, sin responsabilidad de
ninguna naturaleza para LL CONTRATANTE.

CUARTA: DEL MONTO, FORMA DE PAGO Y REQUISITOS: I:L.
CONTRATANTE se compromete a pagar a EL CONTRATADO por los
servicios prestados la cantidad de ONCE MIL CUATROCIENTQOS
CINCUENTA CON CUARENTA Y TRES CENTAVOS (L.
[1,450.43) mensuales. EI monto total de este CONTRATO serd por\la
cantidad  de TREINTA Y CUATRO MIL TRECIENTOS
CINCUENTA Y UNO LEMPIRAS CON  VEINTINUEVE
CENTAVOS (L. 34,351.29), y serd cubierto con fondos transferidos por la
Secretaria de Gobernacién, Justicia y Descentralizacién mediante el Programa

Fuerza Honduras. Queda también aclarado y convenido que el pago a realizar
no consutuye en ningin MOMeNto pago de salarios o remuneracién salarial,
debido a que cf presente Contrato es por servicios profesionales y ¢l pago a
realizar es en concepto de honorarios profesionales, no esta regido o no se
dan los requisitos o presupuestos establecidos en los articulos 19 v 20 del
Cédigo de Trabajo Vigente,

Para hacer efectivo el pago de montos pactados EL CONTRATADOQO debera
presentar los documentos siguientes:

-Copia de la tarjeta de identidad y RTN;

Solvencia municipal;

-Recibo original por pago de honorarios pro{:.esionales con namero CAl;
_Constancia de estar sujeto al Régimen de Pago a Cuentas, en caso que
aplique

_Constancia Solvencia Fiscal

Informe mensual de las actividades realizadas en forma general.

QUINTA: |a Jornada de trabajo serd por turnos de SEIS HORAS (6 hrs)
de lunes a domingo, turnos que serdn rotativos, establecidos por Il
CONTRATANTE y quedara sujeto ha llamado para realizar otro turno si
es necesario, el cual sera compensado con un dia habil de descanso por turno
extra realizado.

SEXTA: DEDUCCIONES. EL CONTRATADO autoriza por este medio
a que se le deduzca de sus pagos ¢l lmpuesto sobre la Renta (ISR}
correspondiente y de conformidad a la Ley del Impuesto sobre la Renta; o en
su defecto podra presentar Constancia vigente de estar sujero al Régimen de
Pago a Cuenta emitida por la autoridad competente. S

L/ !




SEPTIMA: ESTIPULACIONES ESPECIALES: Queda entendido y
aceptado por las partes CONTRATANTES que, en caso de incumplimiento

de los Términos de Referencia establecidos, sin que exista caso fortuito O
{uerza mayor debidamente comprobada y calificada, EL CONTRATADO
se somete a las disposiciones legales para definir cualquier controversia que

requiera accion judici_al. EL CONTRATADO contratara y mantendra a su

propio costo los seguros contra riesgos y por las coberturas que estime
pertinentes durante el periodo de EL CONTRATO. EL
CONTRATANTE no asume ninguna responsabilidad por dafios Propios o
a rterceros que EL CONTRATADO o sus dependientes sufrieran ©
infringieran en personas o et sus bienes.

OCTAVA: MODIFICACIONES AL CONTRATO. EL CONTRATO

podré ser modificado mediante Adenda siempre que las partes lo convengan

or escrito.
NOVENA: DE LA RESCISION DEL CONTRATO. Tanto EL

CONTRATANTLE como EL CONTRATADO aceptan las condiciones
del presente CONTRATO Yy establecen que el mismo podra rescindirse por

las siguientes razones: a) Por mutuo acuerdo entre las partes con el simple
cruce de notas; b) Por incumplimiento de las obligaciones por cualquiera de
las partes; ¢) Por caso fortuito o por fuerza mayor previamente comprobada,
debiendo hacerse la liquidacion de los pagos, anticipos y gastos entregados a

la fecha en que se produzca la rescisién de EL CONTRATO sin mas

COMPromiso por parte de municipali dad de cubrir las cantidades estimadas a

la fecha; d) No prestarse los servicios profesionales de manera eficiente a
criterio la Direcadn de Salud Municipal, {a Secretaria de Salud © de ésta

Municipalidad o por cualquier circunstancia a conveniencia de esas

instituciones; e} Por Calta de desembolso del Gobierno Central a la

Municip;ﬂidad dejando sin ninguna responsabilidad a la Municipalidad por
las derivaciones de éste CONTRATO; f) Ademas el presente contrato
quedard automaticamente resuelto, terminado o sin valor ni efecto, en caso

que El Contratado pase a ser empleado de la Secretaria de Salud o al servicio
de cualquier {nstitucion pﬁblica o privada, mediante cualquier modalidad.

Para dejar constancia del presente firmamos en el Palacio Municipal de San
EFrancisco de Y ojoa, Cortés a los 24 dias del Mes de Agosto del Afio Dos Mil

V einte.

)
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Xfredo Cerros Rivera

Alcalde Municipal

Jhosmiary Kilmeny Gomez Argueta
Contratsta




Manicipalidad dg San Francisco de Yojoa
@zpartamznto dgz Cortgzss ﬂondura& C‘ﬂ

Tgi ?ax 2650 31 09/2650 50 59
Cel. 9790-2174
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MEMORANDUM ALC - MUN 24- 08- 2020

De: Alfredo Cerros Rivera/Alcalde Municipal.

Para: Tesorer{a Municipal/Contabilidad y presupuesto.
Asunto:  Autorizacion, de Elaboracion de Contrato.

Fecha: 24 de agosto del 2020

Por este medio estoy Autorizando la Elaboracion de Contrato a la

Srta. JHOSMARY KILMENY GOMEZ ARGUETA, con
identidad #0501-2001-01493, por realizar el siguiente Trabajo:

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES EN SALUD POR TIEMPO DETERMINADO

COMO (ESTADISTA DIGITADORA)
En el marco de la Operacién Presidencial “Fuerza honduras”; por el cual se compromete a
ejecutar las funciones siguientes:

.

*

Digitacién de informacion de pacientes ingresados a la Sala de Triaje
Estadisticas de pacientes atendidos por dia

Debera presentar informes mensuales sobre las actividades realizadas.
Realizar cualquier otra tarea relacionada al cargo.

El valor del Contrato es por el convenido precio de Lps. 34,351.29 (Treinta y
Cuatro Mil Trescientos Cincuenta y Un Lempiras Con 29/100) pagando
mensualmente la cantidad de Lps. 11.450.43 (Once Mil Cuatrocientos
Cincuenta Lempiras Con 43/100) cada mes por los 3 meses




CONSTANCIA

La suscrita Coordinadora Municipal de Salud de San Francisco de Yojoa hace constar que

La Bachiller Técnico en informatica Jhosmary Kilmeny Gomez Argueta con numero de
identidad0 0501-2001-01493 relne todos los requisitos para la contratacion en la sala de
Triaje la cual estara ubicada en la casa de la cultura, Rio Lindo Cortes.

Para lo que al interesado convenga extiendo la presente en Rio Lindo Cortes a los veinte y

cuatro dias del mes de agosto del ario dos mil veinte.

/ -
Evelyn Ondina Romero
Enfermera Profesional
Coordinadora Municipal de Salud

pogeie noabe e PGt

Cel.54742487



CURRICULUM VITAE

DATOS PERSONALES
Nombre Jhosmary Kitmeny Gomez Argueta
Lugar de nacimiento San Pedro Sula, Cortes
Fecha de nacimiento 17 de diciembre de! 2000
Estado civil Soltera
ldentidad 0501-2001-01493
Direccion Rio Lindo Cortes, Col La Paz
Teléfono 98643664
Correo Electrdnico Kilmenyg0@gmail.com

ESTUDIOS REALIZADOS

PRIMARIA
Escuela Radl Zaldivar
Rio Lindo, Cortes

SECUNDARIA

instituto Técnico Manuel de Jests Subirana.
Instituto Gubernamenta! Polivaiente Dr. Jorge Fidel Duron.

TITULO OBTENIDO
Bachillerato Técnico Profesional en Informatica.

UNIVERSITARIA
Pasante en la Carrera de ingenieria en Sistemas.

EXPERIENCIA LABORAL

. Practica Profesional en GRUPO PROMASA en ef drea de IT (2 meses)
» Atencién al cliente en CEK DE HONDURAS. (8 meses)
% Asistente Secretarial en el Insto, Dr. Jorge Fidel Duron.

CURSQOS RECIBIDOS

» Servicio de Calidad al Cliente INFOP VIRTUAL (en proceso)
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REPUBLICA DE HONDURAS
REGISTRO NACIONAL DE LAS PERSO
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JHOSMARY KILMENY / GOMEZ ARGUETA
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. .Republica de Honduras
Servicio de Administracion de Rentas Base Legak Af. 1 del Decrelo N° 102 de 1974, reformado mecianie Art. 12 del

Registro Tributario Nacional Decreto N 255 de 2002 , Art. 10 del Decreto N° 25 de la Ley de Impuasto Sobre
Ventas, At 8 Decreto de Ley N° 14 de 1973 y &l Reglamento de Prestamista No
Bancario Acuerdo 43 de 1873, Art.30, 39y 56 Decrato N°® 17-2010, Art. 48, 49, 50, 51,
52, 53, 54, 55 numeral 2), 58 numeral 1}, 60 numeral 1), 66, 68 numeral 3 y 4, 164 de!

Fecha de Emisién:22/09/2020 IRTN: 05012001014931 I Codigo Tributario

—JHOSMARY KILMENY GOMEZ ARGUETA, .
Nombre o Razen Social

r Inscripcionas .‘ ‘ AR
Ventas-Selectivo Ll :;og;;c;?;ﬁzs'lmponadores i Ministra Directo
mportace: L teoss L ||| S S e R s S T 6 1 G
Exportador L] Distribuidor Alcoholes Licores LJ Tributario.
imprentas [1  Iimportador Alcoholes Licores L,\ “Tributar es ProgreSAR"
Prestamista [_]

Numero de Documento SAR-412- 3410808 Transaccion: AB0009 J




CONSTANCIA ELECTRONICA DE ESTAR SUJETO AL REGIMEN DE PAGOS A CUENTA

LR

01-20-10500-55046

La DIRECCION REGIONAL NOR OCCIDENTE cn cuya jurisdiccion se encuentra cf domicilio fiscal del solicitante,
identificadn comn:

Nombre y Apellido 0 Razdn Social: GOMEZ ARGUETA JHOSMARY KILMENY
Con Registro Tributario Nacional: 865012001014931

Habiendo presentado la solicitud electrdnica con nldmero 201-20-10500-55046 <n fecha 07/10/2020, y Recibo
Oficial de Pago No, 25412920696 de fecha 07/10/2020 por el monto de L. 200.00 bajo el concepto de Actos
Administrativos.

Luego de revisadas las Bases de Dazos del Sistema de Gestidn Tributaria (ETAX), se ha podido cstablecer lo
siguiente:

ETAX: ST existen Registros de Pagos a Cuenta,
ETAX: NO existen Registros de Deudas.
ETAX: NO existen Registros de Omisiones en la presentacion de Declaraciones.

Por lo expuesto se  OTORGA al solicitante la presente CONSTANCIA ELECTRONICA DE ESTAR SUJETO AL
REGIMEN DE PAGOS A CUENTA, para el periodo 202001, segun declaracian 27726395164, presentada el
07/10/2020, la presente Constanaa vence el 30/04/2021.

Sin perjuicio de las facultades de revision y fiscalizacion de esta Administracion Tributaria y de los resultados que
de ella se produzcan,

JOHANA ELIETH CASTRO MELGAR

COORDINADORA DE CUENTA CORRIENTE

(*) Es obligacion del destintario de la presente Constancia verificar su validez a través de
Internet  en la direccion  http://constancias.sar.gob.hn/ConstanciaPagosCuenta.aspx,
ingresando el ndmero 201-20-10500-55046 o mediante el siguiente cédigo QR:




CONSTANCIA ELECTRONICA DE SOLVENCIA FISCAL

AR

151-20-10500-17522

La DIRECCION REGIONAL NOR OCCIDENTE en cuya jurisdiccidn se encuentra el domicilic fiscal del solicitante,
identificado como:

Nombre y Apeliido o Razon Sccial: GOMEZ ARGUETA JHOSMARY KILMENY
Con Registro Tributario Nacional: 05012001014931

Habiendo presentado la solicitud electronica con ndmero 151-20-10500-17522 en fecha 07/10/2020, y Recibo
Oficial de Pago No. 25412920495 de fecha 07/10/2020 por el monto de L. 200.00 bajo el concepto de Actos
Administralivos,

Luego de revisadas las Bases de Datos del Sistema de Gestion Tributaria (ETAX), se ha podido establecer lo
siguiente:

ETAX: NO cxisten registros de Omisiones en la presentacion de Declaraciones.

ETAX: NQO existen registros de Deudas.
Por jo antes expuesto se OTORGA |la SOLVENCIA FISCAL al solicitante.

La presente Constancia tiene una vigencia de noventa dias calendario a pertir de la fecha 07/10/2020
hasta 04/01/2021, la misma no aplica para el Articulo 213 del Decreto 170-2016.

Sin perjuicio de las facultades de revisidn y fiscalizacion de esta Administracion Tributaiia v de {os resultados que
de ella se produzcan.

JOHANA ELIETH CASTRO MELGAR
COORDINADORA DE CUENTA CORRIENTE

R
44 it

Y

(*} Es obligacién del destintario de la presente Constancia verificar su vali‘dez a traveés de
Internet en la direccién http://constancias.sar.gob.hn/, ingresando el numero 151-20-
10500-17522 o mediante el siguiente codigo QR:




Municipalidad de San Francisco de Yojoa.
Depm‘taxnento de Cortes, Honduras CA

Tel Fax 2650 31-09— 2650 30 39
Director UTM

CONTRATO PARA LA PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES DE ESTADISTA DIGITADORA POR
TIEMPO DETERMINADQ
5- Digitacién de informacién de pacientes ingresados a Sala de Triaje.

6- Estadisticas de pacientes atendidos por dia
7- Deberi presentar Informes mensuales sobre las actividades realizadas.
8- Realizar cualquier otra tarea relacionada al cargo.

" JHOSMARY KILMENY GOMEZ ARGUETA = .

EIEES T PO I B O A FREAENE S RPN FOUIAPRIDE PRSI RS € T 0 L e W VA e SIS R LT S0t SRR TSR TE
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Manicipalidad dg dan Francisco de Yojoa.
Pepartamento dg Cortgs; tionduras Cd.
Tel-Fox. 2650-31-00 / 2630-30-39
Cel. 9790-2174

lmalche FIOEiDu .

MEMORANDUM ALC -~ MUN 07-10-2020

De: Alfredo Cerros Rivera/Alcalde Municipal.

Para: Tesorerfa Municipal/Contabilidad y presupuesto.
Asunto:  Autorizacion, de Pago de Contrato.

Fecha: 07 de octubre del 2020

e e at R e e P B e B e S S e e B e - e e e i e et A e et T i Y Y e

Por este medio estoy Autorizando El Pago del primer mes del 24 de
agosto del 2020 al 24 de septiembre del 2020 a la Srta.
JHOSMARY KILMENY GOMEZ ARGUETA, con identidad
#0501-2001-01493, por la realizacion del siguiente Trabajo:

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES EN SALUD POR TIEMPO DETERMINADO

COMO (ESTADISTA DIGITADORA)

En el marco de la Operacién Presidencial “Fuerza honduras”; por el cual se compromete a
ejecutar las funciones siguientes:

(]

Digitacion de informacion de pacientes ingresados ala Sala de Triaje
Estadisticas de pacientes atendidos por dia

Dcheréa presentar informes mensuales sobre las actividades realizadas.
Realizar cualquier otra tarea relacionada al cargo.

Haciendo un total de Lps.11.450.43 (Once Mil Cuatrocientos Cincuenta
Lempiras Con 43/100)

Cumplase




OPERACION FUERZA HONDURAS

Para: Abogado Alfredo Cerros

Alcalde Municipal de San Francisco de Yojoa

De: Jhosmary Kilmeny Gomez Argueta
DIGITADORA

Desedndole Bendiciones en sus actividades, cordialmente me dirijo a
usted para informarie de las actividades realizadas en el Marco de la
Operacion Fuerza Honduras, en el Periodo Comprendido del 24 de
Agosto al de Septiembre del 2020

f FECHA | ACTIVIDAD |
24/08/2020 ! Se recibio Capacitacion de todo el equipo de l
! trabajo sobre el equipo de Bioseguridad vy I
| covID 19
25/(;8/2020___ v Charlas de rﬁanejo de ba;; de daf_gs en Ié
, Region
| o . o .
1 26/08/2020 e Actualizar base de datos
& Digitalizar fichas en la base de datos
e Enviar reporte diario de bases
e Imprimir resultados
27/08/2020 T Actualizar base de datds !
r » Digitalizar fichas en la base de datos .'
¢ Enviarreporte diario de bases :
' e Imprimir resultados .
5' ¢ Ingresar datos de paciente a PAHO-FLU i
, . ! N |
28/08/2020 '« Actualizar base de datos |
: I * Digitalizar fichas en |a base de datos !
¢ Enviar reporte diario de bases
| e Imprimir resultados |
| s Ingresar datos de paciente a PAHO-FLU ¢
|

| 25/08/2020 ! . EH;/Ai“a;—Eeporte diario de bases !

L | B




| 30/08/2020

31/08/2020

Enviar reporte diario de bases S

—— ]

Actualizar base de datos !
Digitalizar fichas en la base de datos |
Enviar reporte diario de bases

fmprimir resultados

Ingresar datos de paciente a PAHO-FLU

Actualizar base de datos

Digitalizar fichas en |la base de datos
Enviar reporte diario de bases
Imprimir resultados

Ingresar datos de paciente a PAHO-FLU

03/09/2020

' Actuaiiza} base de datos

Digitalizar fichas en la base de datos
Enviar reporte diario de bases
Imprimir resultados

Ingresar datos de paciente a PAHO-FLU

Charlas en fa Regién

| 04/09/2020

i

Actualizar base de datos

Digitalizar fichas en la base de datos
Enviar reporte diario de bases

Imprimir resultados

Ingresar datos de paciente a PAHO-FLU |

| 05/09/2020

Enviar reporte diario de bases |

06/09/2020

| 07/09/2020

Enviar reporte diario de bases

Actualizar base de datos
Digitalizar fichas en la base de datos
Enviar reporte diario de bases

Imprimir resultados
Ingresar datos de paciente a PAHO-FLU

08/09/2020

Actualizar base de datos
Digitalizar fichas en la base de datos
Enviar reporte diario de bases

|
Imprimir resultados
Ingresar datos de paciente a PAHO-FLU |

' 09/09/2020

Actualizar base de datos

e , , |
Digitaiizar fichas en la base de datos |
Enviar reporte diario de bases




Imprimir resultados 1
Ingresar datos de paciente a PAHO-FLU

' 10/09/2020

11/09/2020

12/09/2020

I
Actualizar base de dat;; !
Digitalizar fichas en la base de datos ’[
Enviar reporte diario de bases
Imprimir resultados K
Ingresar datos de paciente a PAHO-FLU |
[
Actuallzar base dé_d_a_tos o _'
Digitalizar fichas en la base de datos |
Enviar reporte diario de bases ’
imprimir resuitados :

Ingresar datos de paciente a PAHO-FLU i

—

Enviar reporte diario de bases

{ 13/09/2020

14/09/2020

Enviar reporte diario de bases ‘
|
:

Actualizar base de datos

Digitalizar fichas en la base de datos
Enviar reporte diario de bases
Imprimir resultados

Ingresar datcs de paclente a PAHO-FLU

115/09/2020

bzaializar base de datos
Digitalizar fichas en |a base de datos
Enviar reporte diario de bases

tmprimir resultados

Ingresar datos de paciente a PAHO-FLU

16/09/2020

" 17/09/2020

Actualizar base de datos

Digitalizar fichas en la base de datos
Enviar reporte diario de bases

Imprimir resultades

Ingresar datos de paciente a PAHO-FLU

Actualizar base de datos

Digitalizar fichas en la base de datos
Enviar reporte diario de bases
Imprimir resultados

Ingresar datos de paciente a PAHO-FLU

18/09/4020

|
Actualizar base de datos !

Digitalizar fichas en la base de datos
Enviar reporte diario de bases |
Imprimir resultados




|

Tmm;—ﬁgresar datos de paciente a PAHO- FLUﬁ

Enwar reporte dlar|o de bases

Enviar reporte diario de bases

Actuahzar base de datos
Digitalizar fichas en la base de datos

Enviar reporte diario de bases

Ingresar datos de paciente a PAHO-FLU

Actualizar base de datos
Digitalizar fichas en [a base de datos
Enviar reporte diario de bases

Ingresar datos de paciente a PAHO-FLU
Actualizar base de datos

Digitalizar fichas en |a base de datos
Enviar reporte diario de bases

Ingresar datos de paciente a PAHO-FLU

Actualizar base de datos
Digitalizar fichas en la base de datos
Enviar reporte diario de bases

Ingresar datos de paciente a PAHO-FLU

| e ———
| 19/09/2020 | e
I-'27)/09/20_2_0 77777777777777 N —ﬁJ[_—ﬁo_ " Enviar rep
Lo - - S B
| 21/08/2020 .
| -
| |
| |
| ‘ * Imprimir resultados
l |
| 22/09/2020 N
[
| | .
| .
|l * Imprimir resultados
| | °
"33/65/3020 T i"— N
| .
‘ L]
g *  Imprimir resultados
\ .
L |
24/08/2020 [ °
i *
- !
I | .
I ! ® Imprimir resultados
| -
e | B
§ny Gomez Argueta

DIGITADORA

|
-
|
—|
|

—

— )



SAN FRANCISCQO DE YOJOA,
CORTES
EJERCICIO: 2020

Orden de Pago

Moneda: Lempiras (L)

Honduras, C.A.

Orden de Pago No.:

Emisidon:  07/10/2020
Hora : 01:18 p.m.
USUARIO: ANA.FERNANDEZ
20734

L. 1145043

Tipo de Expediente: GASTO RECURRENTE VARIABLE

4844

Fecha de Emision:  7/10/2020

No.Cheque/Nota de Debito:

ZUA RAQUEL VENTURA FLORES id/RTN: 5081998006436
ONCE MIL CUATROCIENTOS CINCUENTA CON CUARENTA Y TRES CENTAVOS

Expediente No..

Paguese a:

La Cantidad en Letras:

Descripcion:

Contrato de trabajo por la prestacién de Servicios profesionales en Salud por tiempo determinado, en el marco de la
Operacion Presidencial FUERZA HONDURAS, a ESTADISTICA DIGITADORA para Triaje en el Bo. Centro de Rio Lindo,
segun Decreto PCM-061-2020, para la contratacion de Recurso Humano requerido por la Secretaria de Salud, para la
prestacion de servicios durante la emergencia por COVID-18, vigencia del contrato 3 Meses a partir del dia 24/08/2020, Lps.
11.450.43 mensuales. Segun Documentacion Adjunta. Valor Contrato Lps. 34,351.29. Saldo Contrato Lps. 22,900.86.

S LR AN R e e R R : _
TRANSF. EMERGENCIA COVID-19 EN EL MARCO DE OPERACION FUERZA 11,450.43
HONDURAS
Monto Total: 11,450.43
B Rt 3 R ) S
SUBTOTAL 11,450.43
- RETENCIONES 0.00
TOTAL 11,450.43

Firma y Sello de Tesoreria

Identidad No..
Q45

.
re

<
O0s+(59tmdIIKYXHKITxLGCT+Y aqHZXUAOhZV?z[CXeFhCZEFAUJiEKsyquBAq4F3m5J 193g7LCYTjrn1 hMICORIZDCBON2nmQeRF2phCHINHWOSFh2CfbuON
XtgrXpVar0lvp8sm77zeViipasZi20 URwWDKIXZQOIGMUYywBa3a wg==

07/10/2020 01:(8:30 p.m.



a1 Francisco de Yojoa
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JUARAQUEL VENTURA FLORES " (niaso. @

Aldea Rio Lindo. Calle Principal, ( DIA MES ANO

San Francisco de Yojoa, Cortés, Honduras, C.A. - Cel.: 9703-0023 L ﬂ@ 0 o B
R.TN.: 05081998006436  E-mail.: zuaventuraddi@ gmail.com = i 2008 y,

CAL: 2D7EA45-C2A656-5A47B8-EF426D-CFE901-AS R.T.N. Cliente:

w4
~\

Recibi de: ]\’\mxum Laod de San mewsuo df’ Neoa _

La Suma de: OWQ ol _nho uento u\f\wm%‘o Liﬂ 431 hee,
Por Concepto de: :f‘)bu A (\Jr‘ _)Mf VO Qy\b\tg Q,;\(_)\t') £ %C,\\\,Gjﬁ
Norointe eMeidenuo WD =19 Jr%m@mond@mw WM
k(*\k)d\\'br\w rJlQ}%ﬂ)UQ‘N\ (‘I\ (’\ (f*r\\’\(\l (’jt’_ %:O;c \,\t?\ ?ix bu%\ %};);

 Total por Honorarios L. | 4 /] 4SO.a% RECIBO POR HONORARIOS |
PROFESIONALES 000-001-04-00

% de Retencion L. - Nt 00001
| TotalNetoRecibidoL.| 41 4 5() - 43 Lo \‘L}Q}n(gm "

Fecha Limite de Emision: 24-03-2021  Rango autorizado: §00-001-04-00000001 al 000-001-04-00000050  Original: Cliente « Copia: Obligado Tributario Emisor

SELLOS ELIZANDRO, CEL: 3314-8733/ 8 9300-8620 RT.N. (5011972057416, No. CERTIFICADG 9231-19-10500-255




Documento Fiscal
1do

OBLIGADO TRIBUTARIQ EMISOR
RTN: 05081998006436

Nombre o Razén Social: ZUA RAQUEL VENTURA FLORES
Nombre Comercial: 7UA RAQUEL VENTURA FLORES
Profesion u Oficio: ABOGADO
Teléfono: 97030023
Email: uaventura3d@groail.com

Direccién de Casa Matrixz: BARRIQIALDEA RIO LINDO, CALLE:
PRINCIPAL, CASA NO.. N/A, MUNICIPIO:
SAN FRANCISCO DE YOIOA,
DEPARTAMENTQ: CORTES

Direccion de DIRECCION: ALDEA RIO LINDO,
Establecimiento: PRINCIPAL, NO. N/A, MUNICIPIO: SAN
FRANCISCO DE YOJOA,
DEPARTAMENTO: CORTES

IMPRENTA
RTN: 05011972057416
Nombre Comercial: DIAZ VEL ASQUEZ EIJZANDRO
GENERALES

Numero del Documento: 000-001-04-00000001
Fecha de Autorizacion: 24/09/2020
Modalidad: Impresion por Imprenta
Tipo de Documento: RECIBO POR HONORARIOS
Fecha de Vencimiento: 2470372621

CAl: 2D7E45-C2A656-5A4788-LF426D-
CFE901-AS

Desde (Rango 000-001-34-00000001
Autorizado):

Hasta (Rango 006-001-84-00002050

Autorizado):

TRIBUTAR ES PROGRESAR
Reporte la irregularidad de este documento
Tel: +504 2216-5800 - Email:
asistencia@sar.gob.hn
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Nosotros: Abg. Alfredo Cerros Rivera Alcalde Municipal, en su  condicidon de
Representante Legal de la Municipalidad de San Francisco de Yojoa Cortes
con namero de 1dentidad 0508-1974-00278 con Domicilio en la Colonia
Aurora de la Comunidad de Rio Lindo, Municipio de San Francisco de
Yojoa del Departamento de Cortés, quien acta en condicién de Alcalde
Municipal Segiin Acuerdo No. 22- 2017 Del Tribunal Suprcmo Electoral ¢l
17 de Diciembre del 2017, Publicado en ¢l Diario Oficial La Gaceta segiin
el Acuerdo N.34520 ¢l dia Lunes I8 de Diciembre del 2017, estando por
lo tanto facultado para cjercer la Representacion legal de la Municipalidad de
It San Francisco de Yojoa y para celebrar toda Clase de Actos y Contratos quien
en adelante se Denominara LA MUNICIPALIDAD una Partey por la Otra
¢l Sra. ZOA RAQUEL VENTURA FLORES, mayor de edad, soltera,
J Bachiller en Ciencias y Humanidades, hondurefia, con Tarjeta de ldentidad
F namero 0508-1998-00643, con domicilio en B® El Centro, Rio Lindo, San
Francisco de Yojoa, Cortes, y con namero de teléfono 504 9483-6363; que
en lo sucesivo para los efectos del presente contrato se denominara “EL
CONTRATADO”; hemos convenido en celebrar el  presente
CONTRATO PARA LA PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES EN SALUD POR TIEMPO DETERMINADO; en
el marco de la Operacion Presidencial “Fuerza Honduras™; el cual se regira
J por las clausulas y condiciones siguientes:

F PRIMERA: NATURALEZA DE LOS SERVICIOS Y JUSTIFICACION
1 EGAL DEL CONTRATO: EL CONTRATANTE, declara que por la

naturaleza de los servicios para atender la emergencia sanitaria gcnerada por

lr el COVID-19, se hace necesario contratar fos servicios profesionales de EL
CONTRATADO quien se compromete a faborar como: ESTADISTA

DIGITADORA quien tendrd su sede cn el Municipio de San Francisco de

Y ojoa Cortés, en d CENTRO DE TRIAJE UBI(,ADO EN RIO LINDO

CORTES. El presente Contrato se cnmarca en lo pI,LL(,PlUlC]O en cl

/x/{/

— E——
—— — > ‘— ————




PROGRAMA FUERZA HONDURAS, contenido en el Decreto Ejecutivo
N(imero PCM-061-2020 emitido por el Presidente Constitucional de la
Repuablica en Consejo de Qecretarios de Estado, pubhcado en ¢l Diario
Oficial La Gaceta cn fecha 12 de julio de 2020, mediante c cual se
encomendé a las Municipalidades la contratacién de talento humano
requerido por la Gecretaria de Salud, para Ja prestacion de servicios durante
la emergencia del COVID-19; asi como la compra de insumos de proteccién
personal y medicamentos, babilitacion de unidades ambulatorias de
estabilizacion y observacién, unidades de salud de primer y segundo nivel
equipados para atencion de pacientes con COVID-19. Por consiguiente, la
MUNICIPALIDAD DE SAN FRANCISCO DE YOJOA CORTES, de
igual manera, amparz'mdose en los Acuerdos emitidos por ¢l SINAGER
mediante los cuales a la fecha han ampliado la emergencia nacional sanitaria,
todo con el proposito de fortalecer la accrones de vigilancia, prcvcncién,
control y garantizar la atencién a las personas con la concurrencia de infecc1on
por coronavirus (COVID- 19). Consecuentemente, “LA
MUNICIPALIDAD” para coadyuvar en {a salud de la poblacion del
MunNicipio de San Francisco de Yojoa Departamento de Cortés, contrata los
SErvicios profesiona‘les de la bachiller zUA RAQUEL VENTURA
FLORES, quien se obliga a prestar sus servicios pro esionales, como Estadista

Digitadora, desarrollando sus actividades en el Centro Tcmporal de Triaje y
Respuesta a Covid-19, ubicado en la Aldea de Rio Lindo, San Francisco de
Y ojoa, Cortes, con un hotario de 7:00 am a 3:00 pm (Tumo Rotativo en
Fines de Semana)
SEGUNDA: DESCRIPCKI)N DE LOS SERVICIOS: EL
CONTRATADOQO, se compromete 2 ejecutar las funciones siguientes:
I- Digitacion de informacion de pacientes ingresados a Sala de Triaje.
2. Estadisticas de pacientes arendidos por dia
3. Debera presentar Informes mensuales <obre las actividades realizadas.
4. Realizar cualquier otra tarea relacionada al cargo.

TERCERA: VALIDEZ Y VIGENCIA DEL CONTRATO: El presente
Conrrato rendra una duracion de TRES (3) MESES conrados a partir de la
firma del mismo, estard sujeto a la autonomia de la voluntad de las partes

CONTRATANTES, ptestando EL CONTRATADOQO, sus Servicios

médico profesionales; por este Mismo acto queda entendido, que una vez
k d}_‘:)

=
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rerminado

responsabihdad de ninguna naturaleza para EL CONTRATANTE.

dicho CONTRATO, finaliza la relacion contractual, sin

At ;r‘l’\ 4"‘
1308

~
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apli que

CUARTA: DEL MONTO, FORMA DE PAGO Y REQUISITOS: LL

CONTRATANTE se compromete 3 pagat L EL CONTRATADO porlos
' e ONCE MIL CUATROCIENTOS

Servicios prestados la cantida
CINCUENTA CON  CUARENTA Y TRES CENTAVOS (L.

N

[1,450.43)

CINCUENTA Y UNO  LEMPIRAS CON  VEINTIN UEVE
CENTAVOS (L. 34,351.29), y serd cubjerto con fondos transferidos por la
Secretaria de Gobernacion, Justiciay Descentralizacion mediante el Programa
Fuaerza Honduras. neda también aclarado v convenide que el pagoa realizar
no constituye en ningn momento pago de salarios o remuneracion salarial,
debido a que el presente Contrato ¢s por SCTVICIOS proi.csionales v el pago a
realizar es
dan los requisitos © presupuestos establecidos en los articulos 19y 20 del
Cédigo de ‘T'rabajo Vigente.

Para hacer efectivo el pago de montos pactados EL CONTRATADO debera
presentar los doctumentos siguientes:

-Cop1a de la rarieta de identidad v RTN;

_Solvencia municipal;

_Recibo original por pago de honorarios profesionales con namero CAl;

_Constancia de cstar sujeto al Régimen de Pago a Cucntas, €n caso que
_ Constancia Solvencia Fiscal

QUINTA: La Jornada de trabajo serd por turnos de SEIS HORAS (6 hrs)
de lunes a domingo. turnos que serdn rotativos, establecidos por El
CONTRATANTE v quedara sujeto ha llamado para realizar otro turno si
es necesario, el cual sera compensado con un dia habil de descanso por turmo

H _Informe mensual de las actividades realizadas en forma gencral.

extra realizado.

SEXTA: DEDUCCIONES. EL CONTRATADO autoriza por este medio
a que se le deduzca de sus pagos ¢l Impuesto sobre la Renta (ISR’
correspdndiente y de conformidad a la Ley del Impuesto sobre la Renta; o en
su defecto podra presentar Constancia vigente de estar sujeto al Régimen de

Pago a Cuenta emitida por la autoridad competente.

mensuales. El monto total de este CONTRATOQO sera por la
de  TREINTA v CUATRO MIL  TRECIENTOS

J 9L B e

cn concepto de honorartos pi'ofcsionales, no esta regido 0 no sc
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SEPTIMA: ESTIPULACIONES ESPECIALES: Queda entendido y
aceptado por las partes CONTRATANTES que, en caso de incumplimiento
de los Términos de Referencia establecidos, sin que exista caso fortuito o
fuerza mayor debidamente comprobada y calificada, EL CONTRATADO
se somete a las disposiciones legales para definir cualquier controversia que
requiera accion judicial. EL CONTRATADO contratard y mantendrd a su
Propio Costo los seguros contra riesgos y por las coberturas que estime
pertinentes durante el perfodo de EL CONTRATO. EL
CONTRATANTE no asume ninguna responsabilidad por dafios propios o
a terceros que EL CONTRATADO o sus dependientes sufrieran o
infringieran en personas o en sus bienes.

OCTAVA: MODIFICACIONES AL CONTRATO. EL CONTRATO

podré ser modificado mediante Adenda siempre que las partes lo convengan

por esCrito.
NOVENA: DE LA RESCISION DEL CONTRATO. Tanto EL

CONTRATANTE como EL CONTRATADOQO aceptan las condiciones
del presente CONTRATOy establecen que el mismo podra rescindirse por

las siguientes razones: a) Por mutuo acuerdo entre las partes con el simple
cruce de notas; b) Por incumplimiento de las obligaciones por cualquiera de
las partes; c) Por caso fortuiro o por fuerza mayor previamente (‘ompmbada,
debiendo hacerse la liquidaciéon de los pagos, anticipos y gastos entregados a
la fecha en que se produzca la rescisién de EL CONTRATO sin mis
compromiso por parte de municipalidad de cubrir las cantidades estimadas a
la fecha: d) No prestarse los servicios profesionales de manera eficiente a
criterio la Direccién de Salud Municipal, la Secretaria de Salud o de ésta
Municipalidad o por cualquier circunstancia a conveniencia de esas
instituciones; e) Por falta de desembolso del Gobierno Central a la
Municipalidad dejando sin ninguna responsabilidad a la Municipalidad por
las derivaciones de éste CONTRATOQO; f) Ademas el presente contrato
quedard automaticamente resuelto, terminado o sin valor ni efecto, en caso
que El Contratado pase a ser empleado de la Secretaria de Salud o al servicio
de cualquier institucion pablica o privada, mediante cualquier modalidad.

Para dejar constancia del presente firmamos en el Palacio Municipal de San

Francisco de Yojoa, Cortés a los 24 dias del Mes de Agosto del Afio Dos Mil

Veinte. B an
A / .
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Zia Raquel Ventura Flores
Contratista
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Manicipalidad dg San Franciseo de Yojoa.
Pepartamento deg Cortés; Honduras C.4.

Tol-Fox. 2650-51-09 / 2630-50-39
Cel. 9790-2174

MEMORANDUM ALC —~ MUN 24-08-2020

De: Alfredo Cerros Rivera/Alcalde Municipal.

Para: Tesoreria Municipal/Contabilidady presupuesto.
Asunto:  Autorizacion, de Elaboracion de Contrato.
Fecha: 24 de agosto del 2020

Por este medio estoy Autorizando la Elaboracién de Contrato a la
Srta. ZUA RAQUEL VENTURA FLORES, con identidad #0508-
1998-00643, por realizar el siguiente Trabajo:

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES EN SALUD POR TIEMPO DETERMINADOQ

COMO (ESTADISTA DIGITADORA)

En el marco de la Operacion Presidencial “Fuerza honduras”; por el cual se compromete a

ejecutar las funciones siguientes:

Digitacién de informacion de pacientes ingresados a la Sala de Triaje
Estadisticas de pacientes atendidos por dia

Debera presentar informes mensuales sobre las actividades realizadas.
Realizar cualquier otra tarea relacionada al cargo.

El valor del Contrato es por el convenido precio de Lps. 34,351.29 (Treinta y

Cuatro Mil Trescientos Cincuenta y Un Lempiras Con 29/100) pagando

mensualmente la cantidad de Lps. 11.450.43 (Once Mil Cuatrocientos
Cincuenta Lempiras Con 43/100) cada mes por los 3 meses




CONSTANCIA

L a suscrita Coordinadora Municipal de Salud de San Francisco de Yojoa hace constar que
La Bachiller en ciencias y humanidades Zua Raquel Ventura Flores con numerc de
identidad0 508-1998-00643 retine todos los requisitos para \a contratacion en la sala de Triaje

la cual estara ubicada en la casa de la cultura, Rio Lindo Cortes.

Para lo que al interesado convenga extiendo la presente en Rio Lindo Cortes a los diez'y
nueve dias del mes de agosto del afno dos mil veinte.

T

Evelyn Ondi\rE‘Rem'e'ro

Enfermera Profesional
Coordinadora Municipal de Salud

S ieotrnrion GoGiine

Cel.04742487



e

Curriculum vitae

Datos Personales :

?af?w
FOMG

Nombre: Zia Raquel Ventura Flores

Numera de identidad: 0508-1998-00643
Fecha de Nacimiento: 16 de Noviembre 1998
Direccidn: Rio Lindo Cortes, Barrio El Centro

Teléfono: 94836363

Formacion y estudios

Primaria: Escuela Raul Zaldivar, Rio Lindo Cortes

ler Grado — 6to Grado

Secundaria: Instituto Técnico Manuel de Jesus Subirana,Rio Lindo Cortes

Ciclo Bdsico Técnico

Instituto Técnico Santa Barbara, Santa Barbara, Santa Barbara

Bachiller En Ciencias y Humanidades



Referencia

Andrea Teruel: 88854945

Suyapa Ventura: 85339987
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SOLICITADA EN 1601

ZUA RAQUEL / VENTURA FLORES

| 0508-1998-00643
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CONSTANCIA ELECTRONICA DE SOLVENCIA FISCAL

IUHAIRN

151-20-10500-17518

La DIRECCION REGIONAL NOR OCCIDENTE en cuva jurisdiccidn se encuentra el domicifio fiscal del solicitante,
identificado como:

Nombre v Apetlido o Razon Social: VENTURA FLORES ZUA RAQUEL
Con Registro Tributario Nacional: 05081998006436

Habiendo presertado la sosicitud electranica con numero 151-20-10500-17518 €n fecha 07/10/2020. y Recibo
Oficial de Pago No. 25412920303 de fecha 07/10/2020 pcr el monto de L. 200.00 bajo el concepro de Actos
Administrativos.

Luego de revisadas las Bases de Datos del Sistema de Gestién Tributaria (ETAX), se ha pcdido cstablecer lo
siguiente:

FTAX: NO -xistar registros de Omisicnes en 13 presentacion de Declaraciones,

ETAX: NO existen registros de Deudas.
bor lo antes expuesto se OTORGA la SOLVENCIA FISCAL al solicitante,
La nresente Constancia tienc una vigencla de  noventa dias calendario a partir de {a fecha 07/10/2020
nasta 04/01/2021, ta misma no aplicz para el Articulo 213 de} Decreto 170-2016.
S perjuicio de ias facultades de revision y fiscalizacion de esta Administracidn Tributaria y de {05 resuitedus aue
¢e ella se produzcan.

JOHANA ELIETH CASTRO MELGAR
COORDINADORA DE CUENTA CORRIENTE

[
‘__]" ‘E‘

(*} E5 obligacion del destintario de la presente Corst ancia verificar su validez o través de & -.

Internet en lz direccion htip://constancias.sar.geb.hr/, ingresando el numero 151- -20- 'r!ﬁ
10500-17518 0 mediante ei sigu.ente cédigo QR: = ‘
M-‘.l "l.. (




CONSTANCIA ELECTRONICA DE ESTAR SUJETO AL REGIMEN DE PAGOS A CUENTA

LT

1-20-10500-55026

La DIRECCION REGIONAL NOR OCCIDENTE en cuya jurisdiccion se encuentrs el domicilio fiscal del solicitante,
identificado comao:

Nombre y Apelliio o Razon Social:  VENTURA FLORES ZUA RAQUEL

Con Registro Tributario Nacional: 05081998006436

Habierido presentado la solicitud electrdmica con nimero 201-20-10580-55026 en fecha 07/10/20620, y Recibo
Oficial de Pago No. 25412520215 de fecha 07/10/2020 por el monto de L. 200,00 bajo el concepto de Actos
Administrativos.

Liego de r2wvisadas las Bases de Datos del Sistema de Gestion Tributaria (ETAX), se ha poaido cstablecer lo
siguerte;

ETAX: SI existen Registros de Pagos a Cuenta.,
ETAX: NO existen Registros de Deudas.
STAX: NO cxisten Registros de Cmisicias en la prescntacion de Declaraciones.,

Per o expuesto s QTORGA al solicitante la presente CONSTANCIA ELECTRONICA DE ESTAR SUJETO AL
REGIMEN DE PAGOS A CUENTA, para el periodo 202001, segun declaracidn 27724444124, presentads el
07/10/2020, la presente Constancia verce el 30/04/2021.

Sin perjuicic de las facultades de revision y fiscalizacion de esta Administracion Tributaria y de ics resultados que
de ella se preduzcan,

JOHANA ELIETH CASTRO MELGAR

COORDINADORA DE CUENTA CORRIENTE

e[l
(*) Es obligacidon del destintario de la presente Constancia verificar su validez a través de I, A E,,:'r."'i:, '
Internet  en la  direccion http://constancias.sar.gob.hn/ConstanciaPagosCuenta.aspx, ’2& AN

ingresando el numero 201-20-10500-55026 o mediante el siguiente codigo QR: ,;‘E'?#'
ué



o~

LACIPAKID
e,

Municipalidad de San Francisco de Yojoa.
Departamento de Cortés; Honduras C.A

Tel-Fax. 2650-31-09- 2650-30-39
Director UTM

CONTRATO PARA LA PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES ESTADISTA DIGITADORA POR TIEMPO
DETERMINADO

1- Digitacién de informacién de pacientes ingresados a Sala de Triaye.

2- Estadisticas de pactentes atendidos por dia

3. Debera presentar Informes mensuales sobre las actividades realizadas.

4- Realizar cualquier otra tarea relacionada al cargo.

2(1A RAQUEL VENTURA FLORES




Municipalidad de San Francisco dg Yojoa
Pepartamento dg Cortés; Honduras C.H.

Tel-Fax. 2650-31-09 / 2650~-30-39
ngl 9790 2174

MEMORANDUM ALC MUN 07 10 2020

De: Alfredo Cerros Rivera/Alcalde Municipal.

Para: Tesoreria Municipal/Contabilidad y presupuesto.

Asunto:  Autorizacion, de Pago de Contrato.

Fecha: 07 de octubre del 2020

Por este medio estoy Autorizando El Pago del primer mes del 24 de
agosto del 2020 al 24 de septiembre del 2020 a la Srta. ZUA
RAQUEL VENTURA FLORES, con identidad #0508-1998-
00643, por la realizacion del siguiente Trabajo:

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES EN SALUD POR TIEMPO DETERMINADO
COMO (ESTADISTA DIGITADORA])
En el marco de la Operacién Presidencial “Fuerza honduras”; por el cual se compromete a

ejecutar las funciones siguientes:
e Digitacién de informacion de pacientes ingresados a la Sala de Triaje
« Estadisticas de pacientes atendidos por dia
e Deberd presentar informes mensuales sobre las actividades realizadas.
e Realizar cualquicr otra tarca relacionada al cargo.

Haciendo un total de Lps.11.450.43 (Once Mil Cuatrocientos Cincuenta
Lempiras Con 43/100)

Cumplase S i




OPERACION FUERZA HONDURAS

Para: Abogado Alfredo Cerros

Alcalde Municipal de San Francisco de Yojoa

De: Zua Raque! Ventura Flores
DIGITADORA

Deseandole Bendiciones en sus actividades, cordialmente me dirijo a
usted para informarle de las actividades realizadas en el Marco de la
Operacién Fuerza Honduras, en el Periodo Comprendido del 24 de
Agosto al de Septiembre del 2020

I FECHA i ACTIVIDAD T
S . . — ]
24/08/2020 Se recibi¢ Capacitacién de todo el equipo de |
trabajo sobre el equipo de Bioseguridad y {
CoVID 19 !
2 5/68/2620 - 7Chéﬁas?e manejo de base de datos enla {|
Regidén
“Sejos2020 T Actualizar base de datos |
e Digitalizar fichas en la base de datos |
e Imprimir resultados 5
e e e T R
27/08/2020 e Actualizar base de datos |
« Digitalizar fichas en la base de datos
i s Imprimir resultados {
‘ e Ingresar datos de paciente a PAHO-FLU \
|
‘ 28/08/2020 e Actualizar base de datos (
; e Digitalizar fichas en la base de datos |
i ¢ Imprimir resultados ‘i
| | e Ingresar datos de paciente a PAHO-FLU |
s S
!' 31/08/2020 | s Actuaiizar base de datos ;
|
! | o Digitalizar fichas en la base de datos
i e imprimir resultados [I
! i s Ingresar datos de paciente a PAHO-FLU |
01/08/2020 I | o Actualizer base de datos ‘

s Digitalizar fichas en la base de datos
e Imprimir resultados
e Ingresar datos de paciente a PAHO-FLU

|
U

-




" 02/09/2020

. 03/09/2020

' 04/09/2020

£ 07/09/2020

108/09/2020

| 09/09/2020

©10/09/2020

\11/09/2020"
|

‘ 14/09/2020

| 15/09/2020

Actualizar base de datos

ingresar datos de paciente a PAHO-FLU

I
!
l

—1
|
|

~ [

|
|

Digitalizar fichas en la base de datos ::

ingresar datos de paciente a PAHO-FLU |
_ -

Digitalizar fichas en la base de datos |

|
Ingresar datos de paciente a PAHO- FLU |
.

L}
» Digitalizar fichas en la base de dates
e Imprimir resultados
| s Ingresar datos de paciente a PAHO- FLU
| . Actua[azar base de datos
! « Digitalizar fichas en la base de datos
: s Imprimir resultados
S
' Actuslizar base de datos
" s Digitalizar fichas en la base de datos
i e I\mprimir resultados
| e Ingresar datos de paciente a PAHO- FLU
i " e Actualizar base de datos
l e Digitalizar fichas en la base de datos
| e imprimir resultados 5
s Ingresar datos de paciente a PAHO-FLU |
e Actualizar base de datos
, e Digitalizar fichas en la base de datos
' e Imprimir resultados
7: e Ingresar datos de paciente a PARO- FLU |
-}
‘f s Actualizar base de datos
¢ Digitalizar fichas en la base de datos
e Imprimir resultados !
s Ingresar datos de paciente a PARO-FLU
. Actuahzar_t;;_e de datos -
e Digitalizar fichas en la base de datos
e Imprimir resultados
! ¢ Ingresar datos de paciente a PAHO- FLU
e Actualizar base de datos
L
s Imprimir resultados
L
o Actualizér base de datos
*
e Enviar reporte diario de bases
e Imprimir resultados
L]
. Actuahzar base dé_gatos
e Digitalizar fichas en la base de datos
e Imprimir resultados



Ingresar datos de paciente a PAHO-FLU

16/09/2020

Actualizar base de datos

Digitalizar fichas en |a base de datos
Imprimir resultados

Ingresar datos de paciente a PAHO-FLU

17/09/2020

Actualizar base de datos

Digitalizar fichas en la base de datos
Imprimir resultados

Ingresar datos de paciente a PAHO-FLU

18/09/2020

Actualizar base de datos

Digitalizar fichas en la base de datos
Imprimir resultados

Ingresar datos de paciente 3 PAHO-FLU

21/09/2020

Actualizar base de datos

Digitalizar fichas en la base de datos
Imprimir resultados

Ingresar datos de paciente a PAHO-FLU

22/08/2020

Actualizar base de datos

Digitalizar fichas en la base de datos
Imprimir resultados

Ingresar datos de paciente a PAHO-FLU

23/09/2020

Actualizar base de datos

Digitalizar fichas en la base de datos
Imprimir resultados

Ingresar datos de paciente a PAHO-FLU

24/09/2020

Actualizar base de datos

Digitalizar fichas en |a base de datos
Imprimir resultados

Ingresar datos de paciente a PAHO-FLU

Zuar Pagudl \entura.

Zua Raquel Ventura Flores
DIGITADORA



SAN FRANCISCO DE YOIOA,

CORTES
_ EJERCICIO: 2020
A . Orden de Pago Emision:  14/10/2020
Moneda: Lempiras (L} Hora : 08:16 a.m.
Honduras, C.A. USUARIO: ANA.FERNANDEZ

Orden de Pago No.: 20748
L..  12,600.00

Tipo de Expediente: GASTO RECURRENTE VARIABLE

Expediente No.: 4856

Fecha de Emision:  13/10/2020

No.Cheque/Nota de Debito:

Paguese a: MARIA SUYAPA CASTELLANOS ARITA Id/RTN: 01071992025315
La Cantidad en Letras: DOCE MIL SEISCIENTOS CON CERO CENTAVOQS

Descripcion:

Contrato de trabajo por la prestacion de Servicios profesionales en Salud por tiempo determinado, en el marco de la
Operacion Presidencial FUERZA HONDURAS, a Auxitiar de Enfermeria para Triaje en el Bo. Centro de Rio Lindo, segun
Decreto PCM-061-2020, para la contratacion de Recurso Humano requerido por la Secretaria de Salud, para la prestacion
de servicios durante la emergencia por COVID-19, vigencia del contrato 1 Mes a partir del dia 24/08/2020, Lps. 12,600.00
mensuales. Segun Documentacion Adjunta. Valor Contrato Lps. 12,600.00.

O G e o Ao i 2]

12,600.00

1,5675.00
1,575.00

, 5 T
el IR & s PN S ek TR AR, Ak ATRNh BE SRt R ? i e
14-011-07 TRANSF. EMERGENCIA COVID-19 EN EL MARCO DE OPERACION FUERZA 12,600.00
HONDURAS

Monto Total: 12,600.00

2 ¥ :!‘f”'-"‘}:i_‘ RERRER: R3S g
SUBTOTAL 12,600.00

- RETENGCIONES 1,575.00
TOTAL 11,025.00

Recibido por:
|dentidad No.:

Oled ———'!(:1‘(5’? L~e/

Os+jsf19deJ9kYXkaTxLGcT+YJaqnZXU/iOhZV?()z/}KeMCzEFAquEKsy4qOBAq4F3m5J193g7LCYTJm1 hMtCOfIZDCBOfif2nmQeRF 2phCH3NHWOSFh2CbuON
XigrXpVarOlvp8sm7zeVilpa62I20U RerKIXZQOé UtywBa3a wg==

14/10/2020 08:16:27 a.m.



Maria Suyapa Castellanos Arita oo R TszozsIs )

Enfermera C.A.l. 5CD2CB-684CF1-0C4296-05D4FB-7CE7A6-8C
Cel.: 3375-9597 - E-mail: mrycaste92@gmail.com
Buenos Aires, Casa #3, Bloque #2, 000-001-04-00 ,
Sun Francisco de Yojou, Cortés, Honduras, CA. J

| Por L. [
Fecha,]/) de_ @i( --}(_I /f)lf(’ de 2020 )7-/ /9 (sl @) )
Recibl de: A¢ (,4)< | ‘DC(. hn{"{ W <l han piSeE de vo oy  RTN(O 72 = (—? t?? ~0lS3lS
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Poferdorles cer selud papersccp [Toavormmnl)z oo |09
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Firma Autorizada ’ k ° : eeae ‘ }_IQQ-S UO/ J
Rango Autorlzadu: 006-001-04-00000001 - 660-001-04-00000010 Fecha de Emisién 12/10/2020 - Fechs limite de Emision 12/01/2021
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Documento Fiscal

OBLIGADO TRIBUTARI

I'4

ldo

EMISOR

RTN:

Nombre o Razon
Social:

Nombre Comercial:

Profesion u Oficio:
Teléfono:
Email:

Direccidon de Casa
Matriz:

Direccion de
Establecimiento:

RTN:

Nombre Comercial:

NGmero del
Documento:

Fecha de Autorizacion:
Modalidad:

Tipo de Documento:
Fecha de Vencimiento:

CAL

Desde (Rango
Autorizado):

Hasta (Rango
Autorizado):

01071992025315

MARIA SUYAPA CASTELLANGS
ARITA

MARIA SUYAPA CASTELLANOS
ARITA

ENFERMERA(QO)
33759597
mrycaste92@gmail.com

BARRIO:BUENOS AIRES, CASA NO::
3, BLOQUE: 2, MUNICIPIO: SAN
FRANCISCO DE YOJOA,
DEPARTAMENTO: CORTES

DIRECCION: BUENOS AIRES, 2, No.
3, MUNICIPIO: SAN FRANCISCO DE
YOIOA, DEPARTAMENTO: CORTES

IMPRENTA

05011963008049

INTERIANO FRANCO FRANCISCO

GENERALES

000-001-04-00000002

12/10/2020

Impresion por Imprenta
RECIBO POR HONORARIOS
12/01/2021

5CD2CE .684CF1-0C4296-0504FB-
7JCETAG-8C

000-001-04-00000001

000-001-0:4-00000010
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l CONTRATO DE TRABAJO POR SERVICIO j

3
N

Municipalidad de San fv2
Francisco de Yojoa.

MSFY/032/2020

Nosotros: Abg. Alfredo Cerros Rivera Alcalde Municipal, en su  condicién de
Representante Legal de la Municipalidad de San Francisco de Yojoa, Cortes
con numero de Identidad 0508-1974-00278 con Domicilio en la Colonia
Aurora de la Comunidad de Rio Lindo, Municipio de San Francisco de
Yojoa del Departamento de Cortés, quien acta en condicion de Alcalde
Municipal Segiin Acuerdo No. 22-2017 Del Tribunal Supremo Electoral el
17 de Diciembre del 2017, Publicado en el Diario Oficial La Gaceta segin
el Acuerdo N.34520 el dia Lunes I8 de Diciembre del 2017, estando por
lo tanto facultado para ejercer la Representacién legal de Ja Municipalidad de
San Francisco de Yojoa y para celebrar toda Clase de Actos y Contratos quien

en adelante se Denominara LA MUNICIPALIDAD una Parte y por la Otra
el Sra. MARIA SUYAPA CASTELLANOS ARITA, mayor de edad, unién
libre, Auxiliar de Enfermeria, hondurefia, con Tarjeta de Identidad ndmero
0107-1992-02531, con domicilio en Col. Jerusalén, Rio Lindo, San
Francisco de Yojoa, Cortes, y con namero de teléfono 504 9525-2719; que
en lo sucesivo para los efectos del presente contrato se denominard “EL
CONTRATADQO”; hemos convenido en celebrar el presente
CONTRATO PARA LA PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES EN SALUD POR TIEMPO DETERMINADO; en
el marco de la Operacion Presidencial “Fuerza Honduras”; el cual se regira

por las clausulas y condiciones siguientes:
PRIMERA: NATURALEZA DE LOS SERVICIOS Y JUSTIFICACION

LEGAL DEL CONTRATQ: EL. CONTRATANTE, declara que por la
naturaleza de los servicios para atender la emergencia sanitaria generada por
el COVID-19, se hace necesario contratar los servicios médico-profesionales
de EL CONTRATADO quien se compromete a laborar como: AUXILIAR
DE ENFERMERI{A quien tendrd su sede en el Municipio de San Francisco
de Yojoa Cortés, en o CENTRO DE TRIAJE UBICADO EN RIO
LINDO CORTES. El presente Contrato se enmarca en lo preceptuado en el




PROGRAMA FUERZA HONDURAS, contenido en ¢l Decreto Ejecutivo
Numero PCM-061-2020 emitido por el Presidente Constitucional de la
Repuablica en Consejo de Secretarios de Estado, publicado en el Diarto
Oficial La Gaceta en fecha [2 de julio de 2020, mediante el cual se
encomendé a las Municipalidades la contratacién de talento humano
requerido por la Secretaria de Salud, para la prestacién de servicios durante
la emergencia del COVID-19; asi como la compra de insumos de proteccién
personal y medicamentos, habilitacién de unidades ambulatorias de
estabilizacién y observacién, unidades de salud de primer y segundo nivel
equipados para atencion de pacientes con COVID-19. Por consiguiente, la
MUNICIPALIDAD DE SAN FRANCISCO DE YOJOA CORTES, de
igual manera, amparandose en los Acuerdos emitidos por el SINAGER
mediante los cuales a la fecha han ampliado la emergencia nacional sanitaria,
todo con el propdsito de fortalecer la acciones de vigilancia, prevencidn,
control y garantizar la atencién a las personas con la concurrencia de infeccion
por coronavirus (COVID-19). Consecuentemente, “LA
MUNICIPALIDAD” para coadyuvar en la salud de la poblacién del
municipio de San Francisco de Yojoa Departamento de Cortés, contrata los
servicios profesionales del doctor MARIA SUYAPA CASTELLANOS
ARITA, quien se obliga a prestar sus servicios profesionales, como Auxiliar
de Enfermeria desarrollando sus actividades en el Centro Temporal de Triaje
y Respuesta al Covid-19, ubicado en la Aldea de Rio Lindo, San Francisco
de Yojoa, Cortés, con un horario de 7:00 am a 1:00 pm (Rotativo fin de
semana ).

SEGUNDA: DESCRIPCION DE LOS  SERVICIOS: EL
CONTRATADQ, se compromete a ¢jecutar las funciones siguientes:

1- Atender y evaluar a pacientes.

2- Estabilizacién de pacientes con insuficiencia respiratoria, incluyendo

administracion de oxigeno y medicamentos.
3- Practicar control de pacientes hospitalizados o ambulatorios que estén a
su cuidado.

4- Desinfeccién de material de implementos médicos.

5- Desinfeccién de implementos para pacientes

6- Debera presentar Informes mensuales sobre las actividades realizadas.
7- Realizar cualquier otra tarca relacionada al cargo. y
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TERCERA: VALIDEZ Y VIGENCIA DEL CONTRATO: El presente
Contrato tendrd una duracién de UN (I) MES contados a partir de la firma
del mismo, estard sujeto a la autonomia de la voluntad de las partes
CONTRATANTES, prestando EL. CONTRATADOQ, sus servicios
médico profesionales; por este mismo acto queda entendido, que una vez
terminado dicho CONTRATO, finaliza la relacién contractual, sin
responsabilidad de ninguna naturaleza para EL CONTRATANTE.

CUARTA: DEL MONTQO, FORMA DE PAGO Y REQUISITOS: EL
CONTRATANTE se compromete a pagar a EL. CONTRATADO por los
servicios prestados la canudad de DOCE MIL SEICIENTOS (L.
12,600.00) mensuales. El monto total de este CONTRATO ser4 por la
cantidad de DOCE MIL SEICIENTOS (L. 12,600.00), y serd cubierto con

fondos transferidos por la Secretarfa de Gobernacidn, Justicia y

Descentralizacién mediante el Programa Fuerza Honduras. Queda también
aclarado y convenido que el pago a realizar no constituye en NINgUn momento
pago de salarios o remuneracién salarial, debido a que el presente Contrato
es por servicios profesionales y el pago a realizar es en concepto de honorarios
profesionales, no estd regido o no se dan los requisitos o presupuestos
establecidos en los articulos [9 y 20 del Cédigo de Trabajo Vigente.

Para hacer efectivo el pago de montos pactados EL CONTRATADO debera
presentar los documentos siguientes:

-Copia de la tarjeta de identidad y RTN;

-Solvencia municipal;

-Recibo original por pago de honorarios profesionales con nimero CAI;
-Constancia de estar sujeto al Régimen de Pago a Cuentas, en caso que
aplique;

-Informe mensual de las actividades realizadas en forma general.

QUINTA: La Jornada de trabajo serd por turnos de SEIS HORAS (6 hrs)
de lunes a domingo, turnos que seran rotativos, establecidos por El
CONTRATANTE y quedara sujeto ha llamado para realizar otro turno si
es necesario, el cual serd compensado con un dia hibil de descanso por turno
extra realizado.

SEXTA: DEDUCCIONES. EL. CONTRATADO autoriza por este medio
a que se le deduzca de sus pagos el Impuesto sobre la Renra (ISR)

correspondiente y de conformidad a la Ley del Impuesto sobre la Renta o en

|




—

haciendo un total de UN MIL QUINIENTOS SETENTA Y CINCO
LEMPIRAS (1,575.00);

SEPTIMA: ESTIPULACIONES ESPECIALES: Queda entendido y
aceptado por las partes CONTRATANTES que, en caso de incumplimiento
de los Términos de Referencia establecidos, sin que exista caso fortuito o
fuerza mayor debidamente comprobada y calificada, EL CONTRATADO
se somete a las disposiciones legales para definir cualquier controversia que
requiera accién judicial. EL CONTRATADOQO contratard y mantendra a su
propio costo los seguros contra riesgos y por las coberturas que estime
pertinentes  durante el  perfodo de EL CONTRATO. EL
CONTRATANTE no asume ninguna responsabilidad por dafios propios o
a terceros que Bl CONTRATADO o sus dependientes sufrieran o
infringicmn en personas o en sus bienes.

OCTAVA: MODIFICACIONES AL CONTRATO. EL CONTRATO

podri ser modificado mediante Adenda siempre que las partes lo convengan

por €SCrito.

NOVENA: DE LA RESCISION DEL CONTRATOQ. Tanto EL
CONTRATANTE como EL CONTRATADO aceptan las condiciones
del presente CONTRATO y establecen que el mismo podra rescindirse por

fas sigutentes razones: a) Por mutuo acuerdo entre las partes con el simple
cruce de notas; b) Por incumplimiento de las obligaciones por cualquiera de
las partes; ¢) Por caso fortuito o por fuerza mayor previamente comprobada,
debiendo hacerse la liquidacion de los pagos, anticipos y gastos entregados a
la fecha en que se produvca la rescision de EL. CONTRATO sin mas
compromiso por parte de municipalidad de cubrir las cantidades estimadas a
la fecha: d) No prestarse los servicios profesionales de manera eficiente a
criterio la Direccion de Salud Municipal, la Secretaria de Salud o de ésta
Municipalidad o por cualquier circunstancta a conveniencia de csas
instituciones; e) Por falta de desembolso del Gobierno Central a la
Municipalidad dejando sin ninguna responsabilidad a la Municipalidad por
las derivaciones de éste CONTRATO; f) Ademds el presente contrato
quedard automaticamente resuelto, terminado o sin valor ni efecto, en caso
que EI Contratado pase a ser empleado de Ia Secretaria de Salud o al servicio
de cualquicr institucién pablica o privada, mediante cualquier modalidad.




Para dejar constancia del presente firmamos en el Palacio Municipal de San
Francisco de Yojoa, Cortés a los 24 dias del Mes de Agosto del Afio Dos Mil

Veinte.

ot SUYaPa C/
Maria Suyapa Castellanos Arita
Contratista

fl
I




Municipalidad de San Prancisco de Jojoa.
Pepartamento de Cort¢s; Hondaras CA.
Tel-Fax. 2650-31-09 / 2650-30-39
Cel. 9790-2174
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MEMORANDUM ALC ~ MUN 24-08.3020

De: Alfredo Cerros Rivera/Alcalde Municipal.

Para: Tesoreria Municipal/Contabilidad y presupuesto.
Asunto:  Autorizacién, de Elaboracién de Contrato.
Fecha: 24 de agosto del 2020

Por este medio estoy Autorizando la Elaboracién de Contrato a la
Enfermera MARIA SUYAPA CASTELLANOS ARITA, con
identidad #0107-1992-02531, por realizar el siguiente Trabajo:

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES EN SALUD POR TIEMPO DETERMINADO
En el marco de la Operacién Presidencial “Fuerza honduras”; por el cual se compromete a

ejecutar las funciones siguientes:
* Atendery evaluara pacientes
* Estabilizacidn de pacientes con insuficiencia respiratoria, incluycndo administracion
de oxigeno y medicamentos
* Practicar control de pacientes hospitalizados o ambulatorios que estén a su cuidado.
* Desinfeccion de material de implementos médicos.
* Desinfeccién de material de implementos para pacientes
* Deberd presentar informes mensuales sobre las actividades realizadas.
* Realizar cualquier otra tarea relacionada al cargo

El valor del Contrato es por el convenido precio de Lps. 37,800.00 (Treinta y
Siete Mil Ochocientos Lempiras Exactos) pagando mensualmente la cantidad
de Lps. Lps.12.600.00 (Doce Mil Seiscientos Lempiras Exactos) cada mes por
los 3 meses




COCUNNIUULIULYRE V11 YL

DATOS PERSONAL

Nombres y Apellidos: Maria Suyapa Castellanos Arita
Identidad: 0107-1992-02531

Fecha de Nacimiento: 30/10/1992

Edad: 27

Lugar de Nacimiento: Tela, Atlantida

Nacionalidad: Hondurefia

Direccion: Colonia Jerusalén, Rio Lindo, Cortes
Estado Civil: Union Libre

Telefono: 9525-2719

FORMACION ACADEMICA

PRIMARIA: ESCUELA “JOSE RAMON AGUILAR”
San José de Texiguat

2001- 2007

EXPERIENCIA LABORAL
VITAPRO NICOVITA (AUXILIAR ENFERMERIA)

CONOCIMIENTO
DIPLOMADO N ENFERMERIA



REP UBL]
REGISTIRO N, \((T](‘}'\EIE HO{N?HE}(}Y‘?
PARJITTA DE IDENT D A

WU SUYARA T CASTELLANOS ARITA. |

HONDURESA POR Mcmuu\m
NACIO EL 130 OCNBRI: 1992
SEXO :FEMENING:

EMITIOA EL 116 DICILMBRE 2050
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TIGULO 91 LEY DEL REGIST! ile] NAGKON&L DE LAS P
i APIS00A e LU €ndd €

SOLICITADA EN 0108
MARIA SUYAPA / CASTELLANOS ARITA
0107-1992-02531
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_ Repubtlica de Honduras
Servicio de Administracion de Rentas
Registro Tributario Nacional

Fecha de Emision:17/03/2018 IRTN: 01071‘99202531 5[

. MARIA'SUYAPA CASTELLAN
Nombre o Razon S ]

Inscripciones
Productores Importadores

Ventas-Selectvo L g Cigarrillos |
Importador [} Productor Alcoholes Licores L]
Exportador { | Distribuidor Alcoholes Licores !
imprentas | | importadar Alcoholes Licores L
Prestamista o

Base Logal A 1 aet Docreto 'N* 102 degyg74. ‘elormado medignty At 12 dot
Bectety N¥ 255 ge 2002 . An 10 dél Dwergld NU 25 de {8 Ley de impuaso 50016
Varas, Art & Decrato de Ley N 14 da 1972 y o Reglamenio 08 Prostamista No
Barcsrin Acuardo 43 08 1673, At 30, 38 y 56 Dacroto N° 17-2Q10, Art. 48, 44, b0 BY.
§2, 63, 54, b5 numaral 2). b numers’ 1), 60 numeral 1), 46, 88 numeral 3 y 4, 184 del
Cédige Thoutane.

Safgr Obligade Tributario recueido By abligacian de comunicar 8 SAR cualquer
campio en sus datos on ol RTN. conforma 8l ariculo 63 numersi 10y 11 del Cougo
Tnputario

“Yributar es ProgreSAR”

Nomere de Documento SAR-412- 2871029 Transaccion: 412469

e



SECRETARIAD
DIRECCION DEPARTAM

DEPARTAMENTO DE:

REPUBLICA DE HONDURAS

Atlantida

E EDUCACION
ENTAL DE EDUCACION

CRETARIA D¥ EDUCACION

YOS A TN A g

‘Promocion.: Maestra“ Piritacon _Padilla

- Diploma de Estudios Finales

9323@ de la Escuela: QGMw memzﬂﬁ @ﬁz:mﬁ .

de ___ v 1dt @m_m.a.zm Atlantida
eonre. FHaria Supapa Castellanog rita

ha cumplido con su Obligatoriedad Escolar.

POR TANTO: De conformidad con el Articulo 101 delre
presente Gﬁmﬂ&s& registrado bajo ef No. ___ 3466

glamento General de Eduéacion Primaria se Je extiende ¢
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4. @ms FJose be texiguat 29 " del 200
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C.EMN.G. Teenolbgico Emérite Pineda

T Trabajo, E: Educacién p: Profesionalismo

Rio Lindo, Cortés, Honduras.

Otorga el presente Diploma

Por haber, Participado en el Talfer de Esmam Auxiligs ..g,_ E;n&: de 8 horas.

Por tanto se extiende en ka comunidad de io Lindo, Municipio de San Francisco-de Yojoa, Cortés, Honduras a los 04

de Julio def 2017

dias del mes

ic.:Rigoberto Martinez
SEY Instructor.

7 Rubi Leiva
Coordinadora del Dipiomado




V. - Repiblica de Honduras
Leniro de Educacién Media No Gubernamental
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CONSTANCIA

La suscrita Coordinadora Municipal de Salud de San Francisco de Yojoa hace constar que
La Auxiliar de enfermeria Maria Suyapa Castellanos Arita con numero de identidad
0107-1992-02531, relne todos los requisitos para la contratacién en la sala de Triaje la cual

estara ubicada en la casa de ia cultura, Rio Lindo Cortes.

Para lo que al interesado convenga extiendo la presente en Rio Lindo Cortes a los diez y

nueve dias del mes de agosto del afio dos mil veinte.

(A\” | Ty
/? Kec! 8

e

Evelyn Ondina Romé&ro
Enfermera Profesional
Coordinadora Municipal de Salud
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Municipalidad dg ®an Francisco deg Yojoa.
Pepartamento de Cortés; HHonduras C.d.

Tel-Fax. 2650-51-09 / 2650-30-39
Cel. 9790-2174
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MEMORANDUM ALC — MUN 24-09-2020

De: Alfredo Cerros Rivera/Alcalde Municipal.

Para: Tesoreria Municipal/Contabilidad y presupuesto.
Asunto:  Autorizacion, de Pago de Contrato.

Fecha: 24 de septiembre del 2020

Por este medio estoy Autorizando El Pago del primer mes del 24 de
agosto del 2020 al 24 de septiembre del 2020 a la Enfermera
MARIA SUYAPA CASTELLANOS ARITA, con identidad
#0107-1992-02531, por |a realizacion del siguiente Trabajo:

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES EN SALUD POR TIEMPO DETERMINADO

En ¢l marco de la Operacién Presidencial “Fuerza honduras”; por el cual se compromete a

ejecutar las funciones siguientes:

Atender y evaluar a pacientes

Estabilizacién de pacientes con insuficiencia respiratoria, incluyendo administracion
de oxigeno y medicamentos

Practicar control de pacientes hospitalizados o0 ambulatorios que estén a su cuidado.
Desinfeccion de material de implementos médicos.

Desinfeccidn de material de implementos para pacientes

Debera presentar informes mensuales sobre las actividades realizadas.

Realizar cualquier otra tarea relacionada al cargo.

Haciendo un total de Lps.12.600.00 (Doce Mil Seiscientos Lempiras Exactos)
Cumplase




INFORME TRIAJE COVID-19
GRUPO FUERZA HONDURAS
RIO LINDO, CORTES, HONDURAS
MARIA SUYAPA CASTELLANOS ARITA




ANEXOS




| 24/08/2020

Toma de presién y temperatu ra;.
Asistente al Microbidlogo.

|
| 25/08/2020

i 26/08/2020

| 27/08/2020

Toma de presidén y temperatura.
Asistente al Microbidlogo.

Toma de presion y temperatura.
Asistente al Microbidlogo.

Toma de presiény temperaturz;,
Asistente al Microbidlogo.

| 28/08/2020

*

Toma de presién y temperatura.
Asistente al Microbidlogo.

r 31/08/2020

Toma de presién y temperatura.
Charlas.
Asistente al Microbidlogo.

01/09/2020

Toma de presidn y temperatura.
Charlas.
Asistente al Microbidlogo..

02/09/2020

103/09/2020

*

Toma de presion y temperatura.
Charlas.
Asistente al Microbidlogo.

Toma de presidn y temperatura.
Chartlas.
Asistente al Microbidlogo.

04/09/2020

Toma de presion ytemperatﬁra.
Charlas.
_Asistente al Microbidlogo.

. 07/09/2020

Toma de presion y temperatura.
Charlas.
Asistente al Microbidlogo.

! 08/09/2020

Toma de presion y temperatura.
Charlas.
Asistente al Microbidlogo.

1 09/09/2020

L

Toma de presion y temperatura,
Charlas.
Asistente al Microbiclogo.

10/09/2020

Toma de presion y temperatura.
Charlas.
Asistente al Microbidlogo.

| 11/09/2020

Toma de presion y tem peraturé.
Charlas.
Asistente al Microbidlogo.

T14/o9/é020

Toma de presion y temperatura.
Charlas.
Asistente al Microbidiogo.

15/09/2020

Feriado Nacional

|
i

16/09/2020

Toma de presion y temperatura.
Charlas.
Asistente al Microbidlogo.

17/09/2020

Toma de presion y temperatura.
Charlas.
Asistente al Microbidiogo.




18/09/2020

Toma de presion y temperatura.

Chartas.

~ Asistente al Microbiologo.

3170872020

Toma de presion y temperatura.

Charlas.
Asistente al Microbidlogo.

[ 22/09/2020

23/09/2020

Toma de presidén y temperatura.

Charlas.
Asistente al Microbidlogo.

Toma de presidon y temperatura.

Charlas.
Asistente al Microbidlogo.

[24/09/2020
i

Capacitacion.
Sepelio del Doctor.

25/09/2020

Toma de presion y temperatura.

Charlas.
Asistente al Microbidlogo.

Moyt Sayu P C“/\)

Firma

Maria Suyapa Castellanos Arita

PR



SAN FRANCISCO DE YOIOA,

CORTES
EJERCICIO: 2020
Orden de Pago Emisidn:  14/10/2020
Moneda: Lempiras (L) Hora : 09:34 a.m.
Honduras, C.A, USUARIO: ANA.FERNANDEZ

Orden de Pago No.: 20749
L. 1145043

Tipo de Expediente: GASTO RECURRENTE VARIABLE

Expediente No.. 4857

Fecha de Emision.  13/10/2020

No.Cheque/Nota de Debito:

Paguese a1 ADA MARIA RIVERA REYES Id/RTN:. 05081971003401
La Cantidad en Letras: ONCE MIL CUATROCIENTOS CINCUENTA CON CUARENTA Y TRES CENTAVOS

Descripcion:

Contrato de trabajo por la prestacion de Servicios profesionales en Salud por tiempo determinado, en el marco de la
Operacion Presidencial FUERZA HONDURAS, a Ayudante de Enfermeria para Triaje en el Bo. Centro de Rio Lindo, segun
Decreto PCM-061-2020, para la contratacién de Recurso Humano requerido por la Secretaria de Salud, para ia prestacidn
de servicios durante la emergencia por COVID-19, vigencia del contrato 3 Meses a partir del dia 24/08/2020, Lps. 11,450.43
mensuales. Segiin Documentacion Adjunta. Valor Contrato Lps. 34,351.29, Saldo Contrato Lps. 22,900.86.

? b R A e R I R R O AR AR SR
11 02 000 003 000 55110 14- 011 -07 Transferenn:las de Capital a Instituciones de la Administracion Central 11,450.43
R s B £y S DI P TR L €15 16 1 U PR e mm‘«wmw-w‘
R RN A E OISO p £ L 1 SR
Total de retenciones: 0.00

14 011 D;,. TRANSF EMERGENCIA COVID 19 EN EL MARCO DE OPERACION FUERZA 11 450 43
HONDURAS
Monto Total: 11,450.43

T N N R ORI e O R R PRSP LS S A

SUBTOTAL 11,450.43
- RETENCIONES 0.00
TOTAL 11,450.43

[ o=
Recibido por: %/’/Lﬂ M U*/L( £

ldentidad No. ~ " "R - 191/747'[) ))L.L[)

Os+jst9JdeQkYXka’I’xLGcT+YJaanXU/10hZV?zIC@ZEFAUJIEKsy4q06Aq4F3n|5JI9397LCYTJm1 hMtCOfIZDCBONIf2nmQeRF 2phi CH3NHWO9Fh2CTbuON
thrXpVarOIvasmTZB\/IIpaEZlZOURerK1XZQOleUUwaa3a wg==

14/10/2020 09:34:14 a.m.



“ ADA MARIA RIVERA REYES

ENFERMERA
Barrio Las Delicias, Calle Principal, dos cuadras arrib; del campo de Futhol,
San Francisco de Yojoa, Cortés, Honduras, CA. Cel.: 9915-3704
RIN.:05081971003401 E-mail.; riveraryesa@gmail.com

Por L. &‘1 A_S’O , Q,é

o,

DiA

CAl: 9C8F28-54ESDQ-ED4DB4-F7204E-0C350F-E7 R.TN. Cliente:

La Suma de:

M2 Y o dicu et cincoenta

Jan L&/-Ot e

rRecibi de: N\UN u(ggb’d&d dL S on \F/\)‘\M&(/(’) ;f_i_*_ - '}'ir_‘(/!

N

YO ol L/J O Deraaoa 4[‘(/»9'4\;:4 @—»Q,,O/\dd‘n_’)/{)’ Sedun
4

\

__C2R | 20

anbo b NCR

N

rTotal por Honorarios L.

% de Retencion L.

———l M
Total Neto Recibido L. ’ 11 480, 44 ‘ dl/a{ Frma

RECIBO POR HONORARIOS |
PROFESIONALES 000-01-0440

NS nonoo2

Fecha Limite de Emisign: 12-01-2021 Rango autorizado: 000-001-04-00000001 a1 600-001-04-00000050

Original:

Cliente + Copia: Obligado Tributario ¥

sor

STLLOS ELIZANDRO, (E.:3314-8733 f 38

255

00

bl

9800-8620 RIN. 0501197207218, No. CERTIEICADO 9231-13-10
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Documento Fiscal

Valido

BLIGADO TRIBUTARIQ EMISOR

RTN:

Nombre o Razén Social:
Nombre Comercial:
Profesion u Oficio:
Teléfono:

Email:

Direccién de Casa
Matriz:

Direccién de
Establecimiento:

RTN:

Nombre Comercial:

Nuamero del

Documento:

Fecha de Autarizacion:
Modalidad:

Tipo de Documento:
Fecha de Vencimiento:

CAL

Desde {(Rango
Autorizado):

Hasta (Rango
Autorizado):

05081971003401

ADA MARIA RIVERA REYES
ADA MARIA RIVERA REYES
ENFERMERA(O)

99153701
riveraryesa@gmail.com

BARRIO:LAS DELICIAS, CALLE
PRINCIPAL, CASA NO.: N/A,
MUNICIPIO: SAN FRANCISCO DF
YOJOA, DEPARTAMENTO: CORIES

DIRECCON: LAS DELICIAS,
PRINCIPAL, No. N/A, MUNICIPIO®
SAN FRANCISCO DE YOJOA,
DEPARTAMENTO. CORTES

IMPRENTA
05011972057416

DIAZ VELASQUEZ ELIZANDRO

GENERALES

N00-001-04-00000002

12/10/2020

Impresion por Imprenta
RECIBO POR HONORARIOS
1270172021

SCRF28-54£5D9-ED4DB4-F 7204E-
DC350F-E7

000-00%-04-00000001

000-001 -04-00000050

TRIBUTAR ES PROGRESAR

Reporte la irrecularicac de este ¢ocumenio
Tel: +504 2216-5800 - Email:
asistencia@sar.gob.hn



Nosotros: Abg. Alfredo Cerros Rivera Alcalde Municipal, en su condiciéon de
Representante Legal de la Municipalidad de San Francisco de Yojoa, Cortes
con namero de ldentidad 0508-1974-00278 con Domicilio en la Colonia
Aurora de la Comunidad de Rio Lindo, Municipio de San Francisco de
Yojoa del Departamento de Cortés, quien actta en condiciéon de Alcalde
Municipal Segin Acuerdo No. 22-2017 Del Tribunal Supremo Electoral el
17 de Diciembre del 2017, Publicado en el Diario Oficial La Gaceta segiin
el Acuerdo N.34520 ¢l dia Lunes 18 de Diciembre del 2017, estando por
Jo tanto facultado para ejercer la Representacion legal dela Municipalidad de
San Francisco de Yojoay para celebrar toda Clase de Actos y Contratos quien
en adelante se Denominara LA MUNICIPALIDAD una Parte y por la Otra
¢l Sra. ADA MARIA RIVERA REYES, mayor de edad, soltera, Auxiliar de
Enfermeria, hondurefia, con Tarjeta de Tdentidad ntimero 0508-1971-
00340, con domicilio en Caflaveral, San Francisco de Yojoa, Cortes, y con
namero de teléfono 504 9915-3704; que en lo sucesivo para los efectos del
presente contrato se denominara “EL CONTRATADQO”; hemos convenido
en celebrar el presente CONTRATO PARA LA PRESTACION DE
SERVICIOS PROFESIONALES EN SALUD POR TIEMPO
DETERMINADOQO; en el marco de la Operacion Presidencial “Fuerza
Honduras”; el cual se regird por las clausulas y condiciones siguientes:

PRIMERA: NATURALEZA DE LOS SERVICIOS Y JUSTIFICACION
LEGAL DEL CONTRATO: EL CONTRATANTE, declara que por la

naturaleza de los servicios para atender la emergencia sanitaria generada por

el COVID-19, se hace necesario contratar los servictos médico—profesion;ﬂ es
de EL CONTRATADO quien se compromete 2 laborar como:
AYUDANTE DE ENFERMERIA quien tendré su sede en el Municipio de
San Francisco de Yojoa Cortés, en el CENTRO DE TRIAJE UBICADO
EN RIO LINDO CORTES. El presente Contrato se enmarca en lo
preceptuado en el PROGRAMA FUERZA HONDURJ,

atenido en




r—e——

Numero PCM-061-2020 emitido por el Presidente Constitucional de Ia
Republica en Consejo de Secretarios de Estado, publicado en e Diario
Oficial La Gaceta en fecha 12 de julio de 2020, mediante ol cual se
encomendd a las Municipalidades la contratacién de talento  humano
requerido por la Secretaria de Salud, para la prestacién de servicios durance
la emergencia del COV 1D-19; asf como la compra de insumos de proteccidn
personal y medicamentos, habilitacién  de unidades  ambulatorias  de
estabtlizacién y observacién, unidades de salud de primer y segundo nivel
equipados para atencidn de pactentes con COVID-19. Por consiguiente, la
MUNICIPALIDAD DE SAN FRANCISCO DE YOJOA CORTES, de
1igual manera, amparandose en los Acuerdos emitidos por el SINAGER
mediante los cuales a la fecha han ampliado la emergencia nacional sanitaria,
todo con ¢l proposito de fortalecer la acciones de vigilancia, prevencién,
control y garantizar la atencién a las personas con la concurrencia de infeccidn
por coronavirus (COVID-19). Consecuentemente, “LA
MUNICIPALIDAD” para coadyuvar en la salud de la poblacién del
municipio de San Francisco de Yojoa Departamento de Cortés, contrara los
servicios profesionales del doccor ADA MARIA RIVERA REYES, quien se
obliga a prestar sus servicios profesionales, como Auxiliar de Enfermeria
desarrollando sus actividades en ¢l Centro Temporal de Trigje v Respuesta
al Covid-T9, ubicado en la Aldea de Rio Lindo, San Francisco de Y ojoa,
Cortés, con un horario de 7:00 am a 1:00 pm (Rotativo fin de semana).
SEGUNDA: DESCRIPCION DE LOS SERVICIOS: EL
CONTRATADOQ, se compromete a ejecutar las funciones siguientes:

I- Atender y evaluar a pacientes.

2- Estabilizacion de pactentes con insuficiencia respiratorta, incluyendo

administracién de oxigeno y medicamentos.

3- Practicar control de pacientes hospitalizados o ambulatorios que estén a
su cuidado.

+- Desinfeccién de material de implementos médicos.

5- Desinfeccién de implementos para pacientes

0- Deberd presentar Informes mensuales sobre Jas actividades realizadas.

7- Realizar cualquicr otra tarea relacionada al cargo.

TERCERA: VALIDEZ Y VIGENCIA DEL CONTRATO: E presente
Contrato tendrd una duracién de TRES (3) IVIES JSCORE

L




firma del mismo, estard sujeto a la autonomia de la voluntad de las partes
CONTRATANTES, prestando EL CONTRATADO, sus servicios
médico profesionales; por este mismo acto queda entendido, que una vez
terminado dicho CONTRATO, finaliza la relacién contractual, sin
responsabilidad de ninguna naturaleza para EL CONTRATANTE.

CUARTA: DEL MONTO, FORMA DE PAGO Y REQUISITOS: EL
CONTRATANTE se compromete a pagar a EL. CONTRATADO por los
servicios prestados la cantidad de ONCE MIL CUATROCIENTOS
CINCUENTA CON 43/00 (L. 11,450.43) mensuales. El monto total de
este CONTRATO serd por la cantidad de TREINTA Y CUATRO MIL
TRESCIENTOS CINCUENTA Y UNO CON 29/00 (L. 34,351.29),y

serd cubierto con fondos transferidos por la Secretarfa de Gobernacién,

Justicia y Descentralizacién mediante el Programa Fuerza Honduras. Queda
también aclarado y convenido que el pago a realizar no constituye en ningin
momento pago de salarios o remuneracién salarial, debido a que el presente
Contrato es por servicios profesionales y el pago a realizar es en concepto de
honorarios profesionales, no esta regido o no se dan los requisitos o
presuptestos establecidos en los articulos 19 y 20 del Codigo de Trabajo
Vigente.

Para hacer efectivo el pago de montos pactados EL CONTRATADOQO debera
presentar los documentos sigutentes:

-Copia de la tarjeta de identidad y RTN;

-Solvencia municipal;

-Recibo original por pago de honorarios profesionales con nimero CAl;
-Constancia de estar sujeto al Régimen de Pago a Cuentas, en caso que
aplique;

Informe mensual de las actividades realizadas en forma general.

QUINTA: La Jornada de trabajo sera por turnos de SEIS HORAS (6 hrs)
de lunes a domingo, turnos que serin rotativos, establecidos por El
CONTRATANTE y quedara sujeto ha llamado para realizar otro turno s
es necesario, el cual sera compensado con un dia habil de descanso por tumo
extra realizado.

SEXTA: DEDUCCIONES. EL CONTRATADO autoriza por este medio
a que se le deduzca de sus pagos cl lmpuesto sobre la Renta {ISR)
correspondiente y de conformidad a la Ley del Impuestg_s_&bre la Renta; o en

P
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SEPTIMA: ESTIPULACIONES ESPECIALES: Queda entendido v
aceptado por las partes CONTRATANTES que, en caso de incumplimient(/)
de los Términos de Referencia establecidos, sin que exista caso fortuito o
fuerza mayor debidamente comprobada y calificada, EL CONTRATADQO
se somete a las disposiciones legales para definir cualquier controversia que
requiera accion judicial. EL CONTRATADOQO contratard y mantendrd a su
propio costo los seguros contra riesgos y por las coberturas que ecstime
pertmentes  durante ¢l perfiodo de EL CONTRATO. EL
CONTRATANTE no asume ninguna responsabilidad por dafios propios o
a terceros que EL CONTRATADO o sus dependientes sufrieran o
inﬂ‘ingicran en personas o en sus bienes.

OCTAVA: MODIFICACIONES AL CONTRATO. ELL. CONTRATO

podra ser modificado mediante Adenda siempre que las partes lo convengan

por escrito.
NOVENA: DE LA RESCISION DEL CONTRATQO. Tanto EL
CONTRATANTE como ELL CONTRATADO aceptan las condiciones

del presente CONTRATO y establecen que el mismo podra rescindirse por

las sigurentes razones: a) Por mutuo acuerdo entre las partes con el simple
cruce de notas; b) Por incumplimiento de las obligaciones por cualquiera de
las partes; ¢} Por caso fortuito o por fuerza mayor previamente comprobada,
debiendo hacerse la liquidacién de los pagos, anticipos y gastos entregados a
Ia fecha en que se produzca la rescision de EL CONTRATO sin mas
compromiso por parte de municipalidad de cubrir las cantidades estimadas a
la fecha; d) No prestarse los servicios profesionales de manera eficiente a
criterio la Direccién de Salud Municipal, la Secretaria de Salud o de ésta
Municipalidad o por cualquier circunstancia a conveniencia de  esas
instituciones; ¢) Por falta de desembolso del Gobierno Central a la
Municipalidad dejando sin ninguna responsabilidad a Ia Municipalidad por
las derivaciones de éste CONTRATO; ) Ademids el presente contrato
quedard automaticamente resuelto, terminado o sin valor ni efecto, en caso
que El Contratado pase a ser empleado de fa Secretaria de Salud o al servicio
de cualquier institucién pablica o privada, mediante cualquier modalidad.

Para dejar constancia del presente firmamos en el Palacio Municipal de San

Francisco de Yojoa, Cortés a los 28 dias del Mes de />gpst&dd Afio Dos Mil

;o ;
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Ada Maria Rivera Reyes

Contratista




Municipalidad dg San Francisco de Yojoa.
Pepartamento dg Cortés; Tiondaras C.q.

Tel-Fax. 2650-31-09 / 2650~30-39
Cel. 9790-2174

esesenese

MEMORANDUM ALC — MUN 28-08-2020

De: Alfredo Cerros Rivera/Alcalde Municipal.

Para: Tesoreria Municipal/Contabilidad y presupuesto.
Asunto:  Autorizacion, de Elaboracion de Contrato.

Fecha: 28 de agosto del 2020

Por este medio estoy Autorizando la Elaboracion de Contrato a la
Enfermera ADA MARIA RIVERA REYES, con identidad #0508-
.1971-00340, por realizar el siguiente Trabajo:

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES EN SALUD POR TIEMPO DETERMINADO
(AYUDANTE DE ENFERMERA)

En el marco de la Operacion Presidencial “Fucerza honduras”; por el cual se compromete a

ejecutar las funciones siguientes:
e Atendery evaluar a pacientes
e Estabilizacién de pacientes con insuficiencia respiratoria, incluyendo administracion
de oxigeno y medicamentos
e Practicar control de pacientes hospitalizados o ambulatorios que estén a su cuidado.
e Desinfeccion de material de implementos médicos.
e Desinfeccién de material de implementos para pacientes
e Debera presentar informes mensuales sobre las actividades realizadas.
e Realizar cualquier otra tarea relacionada al cargo

El valor del Contrato es por el convenido precio de Lps. 34,351.29 {(Treinta y
Cuatro Mil Ochocientos Lempiras Exactos) pagando mensualmente la cantidad
de Lps.11.450.43 (Once Mil Cuatrocientos Cincuenta Lempiras con 43/100)

cada mes por los 3 meses

Abg. A
ALCALDE MUNICIPAL



DATTS PERSINALES:
NOMERY: Ada Maria Riveru Repes.
N OF IOENTIU 0508-1971-10340.
KoL Hondurenia

. Soltero.
ESTAOD OVIL Lre
FEDNA RACDIENTTE 26 de Sepriembre de 1971
M 4(? aﬁ”s.
wm’ LTUL Coimeral, San Francisco de Yojoa. Cortds.
DIRECYION ALTIAL
J1: 2 mlls Enfermeric
2031113 9y.15-37-04.

e ——

Escaneado con CamScanner



FORMALION ACADEUICA:

Eduracids Primariz
v Fscuela Froviin Turcios — Juliquile — Biancho

Fduracitn Secundaris
v San juan — futiquile — Blancho

Dficix

v’ Enfermeria

EYPERIENCU LABTIRAL:
v Practica rralizudy en Qinicas Las Merredes - Siquatepeqite

v’ Brizada Hédica [nlernacional First Spantsh Baptist Church - Pensilrania Estados Unidos.

V' Brisuda Nedica Internacional de Virginia Funducién Amigos de Bernabé.

v Voluntaria en saln medica Teodoro Mancias — {aiareral. Cortes

M
Escaneado con CamScanner



JEFERENUIAS PERSTNALES:
3 Samael llerndnidez 3 U61h 605
5> 998 180

% Warcos Alcerro

5 Sonk Arias Recante > 685 0118

5 Patricia Helgar S 031 534

e

Escaneado con CamScanner
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CONSTANCIA ELECTRONICA DE ESTAR SUJETO AL REGIMEN DE PAGOS A CUENTA

R

01-20-10500-56333

La DIRECCION REGIONAL NOR OCCIDENTE en cuya jurisdiccion se encuentra el domicilio fiscal del solicitante,
identificado como:

Nombre y Apellide ¢ Razon Sccial: RIVERA REYES ADA MARIA
Cor Registro Tributario Nacional: 05081971003401

Habiendo presentado la solicitud electrénica con nimero 201-20-10500-56333 ¢n techa 13/10/2020. y Recibo
Oficial de Pagu Nu. 25413008923 de fecha 13/10/2020 por e muittv Je L. 200,00 Laju e conceptu de Actus
Administrativos.

tueqo de rewvisacos 10s Bases de Latus del Sistema de Geston nbutaria {ETAX), se ha podidou establecer lo
siguiente:

ETAX: SI existen Registros de Pagos a Cuenta.
ETAX: NO existen Registros de Deudas.
ETAX: NO existen Registros de Omisiches en la presentacidon de Declarsciones.

Por 1o expuestn ce OTORGA 2l sohcitante l2 presept= CONSTANCIA ELECTRONICA DE ESTAR SUIETO AL
REGIMEN DF PAGOS A CUENTA, pard el periodo 202001, segun declaracién 27725719953, presentada el
13/10/2023, la presente Constancia vence el 30/04/2021.

Sin perjuicio de las facultades de revisidn y fiscalizacion de esta Admunistracion Tributaria v de los resultadas que
de ella se produrcan,

JOHANA ELIETH CASTRO MEI GAR

COORDINADGORA DL CUENTA CCRRIENTE

{*) £< otligacién del destintario de la presente Constancia verificar su validez a través de . -r""
BN . " . - o BN
imternet en  la direccidn  hittp://conslancias.sar.gob.hn/ConstanciaPagosCuernta.aspx, I= %E ?
ingresando el ndmero 201-20-10500-56333 o mediante o siguiente cddigo OR: )ﬂ_':_. 150
CIE a8 g



CONSTANCIA ELECTRONICA DE SOLVENCIA FISCAL

(A

00-17859

La DIRECCION REGIONAL NOR OCCIDENTE en cuya jurisdiccidn se encuentra el domicilio fiscal del solicitante,
ideitificado como:

Nombre y Apcllido a Razdén Social: RIVERA REYES ADA MARIA
Con Registro Tributario Nacional: 05081971003401

Hatiendo presentado 2 solicitud electrénica con nimero 151-70-10500-17859 en fecha 13/10/2020, vy Reciho
Oficial de Pago No. 25413008350 de fecha 13/10/2020 por el monto de L. 200.00 bajo el concepto de Actos
Administrativos.

Luego ce revisadas las Bases de Datos del Sistema de Gestidn Tributaria (ETAX), se ha podido establecer lo
siguiente:

ETAX: NO existen registros de Omisiones en la presentacion de Declaraciones.

ETAX: NO existen registros de Deudas.
Por lo antes expuesto se OTORGA la SOLVENCIA FISCAL al solicitante,

L3 presente Constancia tiene unz vigencia de noventa dias calendario 3 partir de la feche 13/10/2020
hasta 10/01/2021, la misma no aplica para el Articulo 213 del Decreto 170-2016,

Sin perjuicio de las facultades de revision y fiscalizacion de esta Administracion Tributaria y de los resultados que
de clla se produzcan,

JOHANA ELIETH CASTRO MELGAR
COORDINADORA DE CUENTA CORRIENTE

|

(*) Es obligacion det destintario de la presente Constancia verificar su validez a traves de
Internct en la dircccidn http://constancias.sar.gob.hn/, ingresando el ndmero 151-20-
10500-17859 o mediante ¢l siguiente cdigo QR:

J
!




Municipalidad de San Francisco de Yojoa.
Departamento de Cortés; Honduras C.A

Tel-Fax. 2650-31-09- 2650-30-39
Director UTM

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES EN

SALUD COMO AYUDANTE DE ENFERMERIA.

Y VY

Semana del 28 de Agosto Brigadas Médicas en la comunidad de Aldea La Virtud.

Semana de 31 al 04 de Septiembre Realizacion Brigada Médicas en Lzse. Miguel Paz Barahona

de San I'rancisco de Yojoa, se asistid al funeral del Doctor José Torres, Brigada en B® Suyapa,

En San Buenaventura en ¢l AGARIT y Aldeas de La Quimica y Los Hules.
Semana de [4 al 18 de qutiembu Brigadas Médicas en la Aldea de La Virud, Aldea 1L
Paraiso, Aldea Nueva Murcia y en Casa de la Culwira de San Francisco de Yojoa.

Semana de 21 al 24, Realizacién de Brigadas Médicas en Sala Médica Aldea Caiaveral,
Reunién con el Alcalde Municipal, Brigada en Aldea Tapiquilares y Aldea Borboron.

ADA MARIA RIVERA REYES




Municipalidad deg an Francisco dg Yojoa
‘Dgzpartamzmo dqz Cort;zs, ‘Honduras C‘ﬂ

T{zl ?ax 2650~31 09 /2650 30 39
ngl 9790-2174
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----------------------------------------------------

MEMORANDUM ALC MUN 29 09-2020

De: Alfredo Cerros Rivera/Alcalde Municipal.

Para: Tesoreria Municipal/Contabilidad y presupuesto.
Asunto:  Autorizacién, de Pago de Contrato.

Fecha: 29 de septiembre del 2020

Por este medio estoy Autorizando El Pago del primer mes del 24 de
agosto del 2020 al 24 de septiembre del 2020 a la Enfermera ADA
MARIA RIVERA REYES, con identidad #0508--1971-00340, con
identidad #0510--1989-01348, por la realizacion del siguiente
Trabajo:

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES EN SALUD POR TIEMPO DETERMINADO
En el marco de la Operacién Presidencial “Fuerza honduras”; por el cual se compromete a a
ejecutar las funciones siguientes:

Atender y evaluar a pacientes

Estabilizacion de pacientes con insuficiencia respiratoria, incluyendo administraciéon
de oxigeno y medicamentos

Practicar control de pacicntes hospitalizados o ambulatorios que estén a su cuidado.
Desinfeccion de material de implementos médicos.

Desinfeccion de material de implementos para pacientes

Deberd presentar informes mensuales sobre las actividades realizadas.

Realizar cualquier otra tarea relacionada al cargo.

Haciendo un total de Lps. Lps.11.450.43 (Once Mil Cuatrocientos Cincuenta
Lempiras con 43/100)

Cimplase




OPERACION FUERZA HONDURAS

TR 0T ALy Gages, o balmente me dirtjo a
TG MO e g AL dades reansadas N ¢l Marcg de Ja
OV TSV AM TN o Penigorn Comprendide del 24 de

Fogiap sy w0ty e

A e RTINS STV TN

TELHA ‘ ACTIVIDAD

et L ananlatin e Ty eiﬁqmpﬁ dge
Trabiaju Lobre ef s3uine e Bioseguridad ¥
TURHT Ty e il ety i AMe Nty

Y v Iritregw de e amentog ’ )
* AMIUAIZsCwSn de kargex
ARG ©  Eniregs de medicamentos 3
* Adtualizarion de kardes EE
30BN ¢ Entregs de medicamentas |

* ACTusNIackIn de Lardex
. 335}3/25% & Entrega de medicamentoy
* ACtudEAtIon de kardus

e st i iy

R e e g -
: | ¢ Actuahzacion de kardex
1
{

. Nﬁmmalytmgr&udamd dica porque ve
asistio al funeral del Doctor José
; Torréy, | ‘: .

R LA A her . s s e+ e Ay

Entrega de medicamentas.
P Actuaiizacion de kardes

a—

Escaneado con CamScanner



» hurega de med:camentw
*»  Actuahzacion de kardex

. N e BEE S DX
- - 'ﬂgni;l\.ﬂ FYZENS ST ITRRTIIY o STEE L SEE
! - R T R T I B TR SRS Y s R
. crrreg e e grneent e
’
» TR RS T R AR k.{]?dé:‘_.r,
' . Lrtespg ife verfic genentos
[ L. /
- Artiigllegs oy ile vy gecfen
- I R R A R TR Sa AT H Y P o T 1
*  Aluabc o de kardex
S T ™ f'f'“"".:; el fr ""“‘x hrn#‘“f{}s
: AT SO0 de Kargay ;
H .
1ty SUE) - .“”."‘yfr!’}'ﬂu] de "‘%Ulcamentgg ;
14, SN .
s Soraahsacan de kardex :
/08,2000
i

. e

i

i 15/709/2020 ¢ Fenado Nacional ;

| 18/09/2020 . .E:’mrega délvﬁ‘e'dlllg.ém.é‘mos S

¥ Actualizacion de kardex

. Entrega d@ medncamenzos :
¢ Actualizacion de kargex

I"17/09/2020

18/09/2020

At
P U,
=

s Entregade medicamentos ‘
¢ Actuaiizacidn de kardex

f
f 21/09/2020 e Entrega de mcdicamntes

¢ Actualizacién de kardex .

22/09/ 2020 o o w———w' “ Entrega de meditamenms

* Actualizaci cm de mm

[ 23p0572030

- Entregade meﬁlc;menmsf L
. Astuauzacién dg kardax

Entrega de mmm”

Escaneado con CamScanner



FCamnminmannds aan DNArmCaAasnnnar



weLiRl v ¢ 2T

Yenias, A 8 Jecrers ue
Bancaro Acleras 42 ce 1873
52,52 84 55 numaera 2j 58 numergi

Codige Tnoutano

Decreto N? 47-0070 Art 48 4%, :
C rumoral ) 86, €3 Pamerd KET A

An 3G

N

! Y

H i

o, |
e N N //
e La&/‘ ; /

| Minigha Direciora

sefor Oohgage T d1C recuede sy ovIrgacion g Cor S
Dener Lhgade Thoutanc G Lo YAl e
: me J\E"‘ ;us datos en e RTN confarme 3! ar'cuis 83 numerar 0y ©% Ju Codige
same en g el

v tara

“Tributar es ProgreSAR”

Nimero de Documento SAR-412- 2410805 Transaccién 8A2974

[y NEHUDICA 08 Honduras
Servicio de Administracién de Rentas
Registro Tributario Nacional !

[RTN: 050819710034017]

o ADAMARIA RIVERA REVES s
Nomere o Razén Socia)
J Inscripciones
Productores impenradores
entas-S i | ]
‘ Ventas-Seiectivo | de Cigarrilios [
l lmporader L) Productar Aiconsies Licsres (i
| Exponancs L) Distmbucer Axconces Licores J {
)
Imprenias Ll imporacor Aconcies Licores i f
Prestamista L [
L — |




-

. (41
CONSTANCIA DE ExEncion DE IMPURSTOS MUNICIPALES o :} e
Bl sinenitn, HACE CUNSTAR: Que el“:ilrib“*enbe VALIPO HASTA
i}\g\cx...\.\)xgxt'x%Rv;wﬂtq.,,.. e
e84 exento del pago de i Y tog unleipales de confor.

midad  cop el Art, 4 dei "Eiugl:xmun-‘o de 15 Ley de
Creacitn ge Constaneian de Pago % Exencianr por o
Qe ge le extiende &Sta Constanciy de Exencion, bara Gue
buedy efectuar Cunlquiers ge log actpg enumeradoy en el
Art, 2 de} Dec. Leg. No. 13 da g de zeptienibire de 1963,
&in berjuicio dej Pago de) tmpuestg Qe pudiera resultar
€A ia Veliflcneibn de cus (ioammoones. EMPS

T

- ‘,
VAUTONAL DE ARTES GRAFICAS

MY 558485 .

-

=21 T Roleos 5¢

......... luz] o F’e‘ch‘a‘”“




'y

i REPUBLICA DEHONDURAS 4
Lt KEGISTRO NACIONAL DE LAS PERSONA®
RN TARJETA DE IDENTIDAD !

A4 MaFs - VR HEYES

HONDURERA POR :NACIMIENTO

| NACIOEL 26 SEPTIEMBRE 1971
SEXQ FEMERING &7

EMLIDA FL 14 SEPTIEMBRE 2005

Cruar a Snd 08

SOLICITADA EN 1608
ADA MARIA / RIVERA REYES
0508-1971-00340

Y DEL REGISTRO NACIONAL DE LAS PERSONAS: .~ 5.
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SAN FRANCISCO DE YOJOA
CORTES

EJERCICIO: 2020
Orden de Pago Emision:  14/10/2020
Moneda: Lempiras (L) Hora 09:34 a.m.
Honduras, C.A. USUARIO: ANA.FERNANDEZ

Orden de Pago No.: 20750
L.: 29,337.63

Tipo de Expediente: GASTO RECURRENTE VARIABLE

Expediente No.. 4858

Fecha de Emision:  13/10/2020

No.Chegue/Nota de Debito:

Paguese a:  WENDY JACKELINE ROSALES GARCIA Id/RTN: 05071981002670
La Cantidad en Letras: VEINTINUEVE MIL TRESCIENTOS TREINTA Y SIETE CON SESENTA Y TRES CENTAVOS

Descripcion:

Contrato de trabajo por la prestacion de Servicios profesionales en Salud por tiempo determinado, en el marco de la
Operacion Presidencial FUERZA HONDURAS, a MEDICO GENERAL para Triaje en el Bo. Centro de Rio Lindo, segun
Decreto PCM-061-2020, para la contratacion de Recurso Humano requerido por la Secretaria de Salud, para la prestacion
de servicios durante la emergencia por COVID-19, vigencia del contrato 3 Meses a partir del dia 24/08/2020, Lps. 29,337.63
mensuales. Segun Documentacién Adjunta. Valor Contrato Lps. 88,012.89. Saldo Contrato Lps. 58,675.26.

11 02 000 003 000 551 10 14- OM 07 Transferenuas de Cap|ta| a Instltucwones de la Admlmstraclcn Central 29, 33? 63

- TRANSF EMERGENCIA“C(“)VID 19 EN Ei_ MARCO DE OF’ERACION FUERZA 20.337.63
HONDURAS
Monto Total: 29,337.63

AR R A oy S A A S R S S 2 S e
SUBTOTAL 28,337.63
- RETENCIONES 0.00
TOTAL 29,337.63

Recibido por: ) "‘ / ’ en i
Identidad No.: ok) '—H?{Zg \ 0@%} ~

Os*]“/JBdeJQkYXHkﬂ'xLGcT+YJaanXUuOhZV?zICXth CZEFAUJiEKsy4q06AG4 F3m5J183g7LCYTjrn1 hMtC OfIZDCBONfif2nmQeRF 2phCH3NHWOBFh2CfbuON
XtgrXpVarOlvp8sm /20\’]Ipa62l2ouRmDKIXZQOIbML}Wga_@a Wg==

14/10/2029 09:34:38 a.m.
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<A, WENDY JACKELINE ROSALES GARCIA 1[5t 200 2

MEDICO, MEDICINA GENERAL - - =
§ Colonia Montreal, Calle Principal, DIA ~ MES l; ANO ) %
1 santa Cruz de Yojoa, Cortés, Honduras, C.A. Cel.: 9867-3517 9/3) \ AO \%@Ej ‘§
i RT.N.: 05071981002670 E-mail.: dra.wjrg@gmail.com &
o CAl 557FF1-335614-844D82-4D1EOB-243F35-BZ R.T.N. Cliente: “_3
e ———— ‘\ ;

13972057415,
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L Total Neto Recibido L.

Fecha Limite de Emision: 12-01-2021
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Rango autorizado: £00-001-04-00000001 al 060-001-04-00000050 Original: Cliente * Copin: Obligado Tributario Emisor
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Municipalidad de Sa

i

Francisco de Yojoa.

Nosotros: Abg. Alfredo Cerros Rivera Alcalde Municipal, en su  condicién de
Representante Legal de la Municipalidad de San Francisco de Yojoa, Cortes
con nudmero de Identidad 0508-1974-00278 con Domicilio en la Colonia
Aurora de la Comunidad de Rio Lindo, Municipio de San Francisco de

Yojoa del Departamento de Cortés, quien actta en condicién de Alcalde
Municipal Segtin Acuerdo No. 22-2017 Del Tribunal Supremo Electoral el
17 de Diciembre del 2017, Publicado en el Diario Oficial La Gaceta segtin
ol Acuerdo N.34520 ¢l dia Lunes I8 de Diciembre del 2017, estando por
lo tanto facultado para ejercer la Representacion legal de la Municipalidad
de San rancisco de Yojoa y para celebrar toda Clase de Actos v Contratos
quien en adelante se Denominara LA MUNICIPALIDAD una Parte v por
la Otra ¢l Sra. WENDY JACKELINE ROSALES GARCIA, mayor de
edad, soltera, Doctor en Medicina General vy Cirugia, hondurefa, con
Tarjeta de ldentidad namero 0507-1981-00267, con numero de carnet del
Colegio Médico de Honduras 1507057341, con domicilio en Colonia
Montreal Pefia Blanca, Cortes, y con namero de telétono S04 9867-3517;
que en o sucesivo para Jos efectos del presente contrato se denominard “EL
CONTRATADO”; hemos convenido en cclebrar el presente
CONTRATO PARA LA PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES EN SALUD POR TIEMPO DETERMINADOQO; en
el marco de la Operacion Presidencial “Fuerza Honduras”; el cual se regird
por las clausulas y condiciones siguientes:

PRIMERA: NATURALEZA DE LOS SERVICIOS Y
TUSTIFICACION LEGAL DEL CONTRATO: EL CONTRATANTE,
declara que por la naturaleza de los servicios para atender la emergencia
sanitaria gmcmda por el COVID-19, se hace necesario contratar los
servicios  médico-profesionales de EL CONTRATADO quien se
compromete a laborar como: MEDICO GENERAL quien tendrd su sede
en ¢l Municipio de San Francisco de Yojoa‘C‘g‘)\rEés, en el CENTRO DE




TRIAJE UBICADO EN RIO LINDO CORTES. El presente Contrato se
enmarca en lo preceptuado en ef PROGRAMA FUERZA HONDURAS,
contenido en el Decreto Ejecutivo Namero PCM-061-2020 emitido por el
Presidente Constitucional de Ia Republica en Consejo de Secretarios de
Estado, publicado en ¢l Diario Oficial La Gaceta en fecha 12 de julio de
2020, mediante el cual se encomendé a las Municipalidades la contratacién
de talento humano requerido por la Secretaria de Salud, para Ia prestacidn
de servicios durante la emergencia del COVID-19; asi como la compra de
insumos de proteccidn personal v medicamentos, habilitacién de unidades
ambulatorias de estabilizacidn y observacién, unidades de salud de primer y
segundo nivel equipados para atencién de pacientes con COVID-19. Por
consigutente, la MUNICIPALIDAD DE SAN FRANCISCO DE YOJOA
CORTES, de igual manera, amparindose en los Acuerdos emitidos por el
SINAGER mediante los cuales a la fecha han ampliado la emergencia
nacional sanitaria, todo con el propdsito de fortalecer la acciones de
vigilancia, prevencion, control y garantizar la atencién a las personas con la
concurrencia de infecciéon por Coronavirus (COVID-19).
Consecuentemente, “LA MUNICIPALIDAD” para coadyuvar en Ja salud
de la poblacién del municipio de San Francisco de Yojoa Departamento de
Cortés, contrata los servicios profesionales de la doctora WENDY
JACKELINE ROSALES GARCiA, quien se obliga a prestar sus servicios
profesionales, como Medico General Asistencial  desarrollando  sus
actividades en el Centro Temporal de Triage y Respuesta al Cowvid-19,
ubicado en la Aldea de Rio Lindo, San Francisco de Yojoa, Cortés, con un
horario de 7:00 am a 1:00 pm.

SEGUNDA: DESCRIPCION DE LOS SERVICIOS: EL
CONTRATADO, se compromete a ejecutar las funciones siguientes:

I- Acender y evaluar a pacientes, formular diagndsticos y prescribir el

tratamiento correspondiente.

2- Estabilizacién de pacientes con insuficiencia respiratoria, mduyendo
administracion de oxigeno.

3- Practicar control de pacientes hospitalizados o ambulatorios que estén a
su cuidado.

3- Revisar expedientes, autorizar salidas ¢ internamientos de pacientes.

4- Asistir a reuniones médicas con fines de estudioeiregconsulta.

NN
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5- Ordenar exdmenes requeridos para el diagndstico ¢ interpretar sus
resultados.

6- Debera presentar Informes mensuales sobre las actividades realizadas.

7- Realizar cualquier otra tarea relacionada al cargo.

TERCERA: VALIDEZ Y VIGENCIA DEL CONTRATO: El presente
Conctrato tendrd una duracién de TRES (3) MESES contados a partir de la
firma del mismo, estard sujeto a la autonomia de la voluntad de las partes
CONTRATANTES, prestando ElL CONTRATADQ, sus servicios
médico profesionales; por este mismo acto queda entendido, que una vez
terminado dicho CONTRATOQ, finaliza la relacion contractual, sin
responsabilidad de ninguna naturaleza para EL CONTRATANTE.
CUARTA: DEL MONTOQ, FORMA DE PAGO Y REQUISITOS: EL
CONTRATANTE se compromete a pagar a EL CONTRATADO por
los servicios prestados la cantidad  de  VEINTINUEVE MIL
TRESCIENTOS TREINTA Y SIETE CON SESENTA Y TRES
CENTAVOS (L. 29.337.63) mensuales. El monto rtotal de este
CONTRATQO serd por la cantidad de OCHENTA Y OCHO MIL
DOCE LEMPIRAS CON OCHENTA Y NUEVE CENTAVOS (L.
83,012.89), y serd cubierto con fondos transferidos por la Secretaria de
Gobernacion, Justicia y Descentralizacion mediante el Programa [uerza

Honduras. Queda rambién aclarado y convenido que el pago a realizar no
constituye en ning(m momento pago de salarios o remuneracion salarial,
debido a que ¢l presente Contrato ¢s por Servicios proﬁ‘.sion:dcs v el pago a
realizar es en concepto de honorarios profesionales, no esta regido o no se
dan los requisitos o presupuestos establecidos en los articulos 19 y 20 del
Codigo de Trabajo Vigente.

Para hacer efectivo el pago de montos pactados EL CONTRATADO
deberd presentar los documentos sigutentes:

-Copia de la rarjeta de identidad y RTN;

-Solvencia municipal;

-Recibo original por pago de honorarios profesionales con numero CAl;
_Constancia de estar sujeto al Régimen de Pago a Cuentas, en caso que
aplique;

-Solvencia Fiscal

Anforme mensual de las actividades realizadas en forma general.

oA




QUINTA: La Jornada de trabajo serd por turnos de SEIS HORAS (6 hrs)
. . \
de lunes a domingo, turnos que serdn rotativos, establecidos por El

CONTRATANTE y quedara sujeto ha llamado para realizar otro turno si

es necesario, el cual sera compensado con un dia habil de descanso por
turno extra realizado.

SEXTA: DEDUCCIONES. EL CONTRATADO autoriza por este
medio a que se le deduzca de sus pagos el Impuesto sobre Ia Renta (ISR)
correspondiente y de conformidad a la Ley del Impuesto sobre la Renta; o
en su defecto podri presentar Constancia vigente de estar sujeto al Régimen

dc, Pago a Cuenta emitida por la autoridad competente.
SEPTIMA: ESTIPULACIONES ESPECIALES: Queda entendido y
accptado  por las  partes  CONTRATANTES que, en caso de

incumplimiento de los Términos de Referencia establecidos, sin que exista

caso fortuito o fuerza mayor debidamente comprobada y calificada, EL
CONTRATADO se somete a las disposiciones legales para definir
cualquier controversia que requiera accidén judicial. EL CONTRATADO
contratard y mantendrd a su propio costo los seguros contra riesgos y por
las  coberturas que estime pertinentes durante el periodo de EL
CONTRATO. EL. CONTRATANTE no asume ninguna responsabilidad
por dafios propios o a terceros que ELL. CONTRATADO o sus
dependientes sufrieran o infringieran en personas o en sus bienes.

OCTAVA: MODIFICACIONES AL CONTRATO. EI. CONTRATO

podr;i ser modificado mediante Adenda siempre que las partes lo convengan

por escrito.

NOVENA: DE LA RESCISION DEL CONTRATO. Tanto EL
CONTRATANTE como EL. CONTRATADO aceptan las condiciones
del presente CONTRATO v establecen que el mismo podra rescindirse por
las siguientes razones: a) Por mutuo acuerdo entre las partes con el simple
cruce de notas; b) Por incumplimiento de las obligaciones por cualquiera de
las partes; ¢ Por caso fortuito o por fuerza mayor previamente
comprobada, debiendo hacerse la liquidacién de los pagos, anuicipos y
gastos entregados a la fecha en que se produzca la rescision de EL
CONTRATOQ sin mas compromiso por parte de municipalidad de cubrir
las cantidades estimadas a la fecha; d) No prestarse los servicios
| Direcciéon de Salud

Municipal, la Secretaria de Salud o de éstaZ¥lunic idad o por cualquier
|t D~
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circunstancia a  conveniencia de esas instituciones; ¢ Por fala de
desemnbolso del Gobierno Central a Ia Municipalidad dejando sin ninguna
responsabilidad a la Municipalidad por las derivaciones de éste
CONTRATO; ) Ademis ¢l presente contrato quedard automadticamente
resuelto, terminado o sin valor ni efecto, en caso que El Contratado pase a
ser empleado de la Secretaria de Salud o al servicio de cualquier institucion
ptblica o privada, mediante cualquier modalidad.

Para dejar constancia del presente firmamos en el Palacio Municipal de San
Francisco de Yojoa, Cortés a los 24 dias del Mes de Agosto del Ano Dos
Mil Veinte.

Os Rivera

unicipal

|




Manicipalidad dg San Francisco de Yojoa.
Pepartamento dg Cortés; Honduras C.AL.

Tel-Fax. 2650-31-09 / 2650-30-39
Cel. 9790-2174

MEMORANDUM ALC — MUN 24-08-2020

De: Alfredo Cerros Rivera/Alcalde Municipal.

Para: Tesoreria Municipal/Contabilidad y presupuesto.
Asunto:  Autorizacion, de Elaboracion de Contrato.
Fecha: 24 de agosto del 2020

--.._-_-_-.._--_.__.--_-.._-___..__...-_.....__,.-.__-_.---__.__.._____._--_____—_—__-_.—__..--.,-_..__.._...._____

Por este medio estoy Autorizando la Elaboracion de Contrato al Dra.
WENDY JACKELINE ROSALES GARCIA, con identidad
#0507-1981-00267/, por realizar el siguiente Trabajo:

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES EN SALUD POR TIEMPQO DETERMINADO
En el marco de la Operacién Presidencial “Fuerza honduras”: por el cual se compromete a

cjecutar las funciones siguientes:

e Atender y evaluar a pacientes, formular diagnosticos y prescribir en tratamiento
correspondiente.

e Estabilizacion de pacientes con insuficiencia respiratoria, incluyendo administracion
de oxigeno

e Practicar control de pacicntes hospitalizados o ambulatorios que estén a su cuidado.

e Revisar expedientes, autorizar salidas e internamientos de pacientes.

e Asistir a reuniones médicas con fines de estudio interconsulta.

e Ordenar examenes requeridos para el diagnostico e interpretar sus resultados.

e Dcbera presentar informes mensuales sobre las actividades realizadas.

e Rcalizar cualquier otra tarea relacionada al cargo.

Ei valor del Conlrato es por el convenido precio de Lps. 88,012.89 (Ochenta y
Ocho Mil Doce Lempiras Con 89/100) pagando mensualmente la cantidad de
Lps.29,337.63 (Veintinueve Mil Trescientos Treinta y Siete Lempiras Con
63/100) cada mes, por tres Mmeses. -




LURRICULUM VITAE

DATOS GENERALES

NOMBRE: Wendy Jackeline Rosales Garcia.

LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTOQ: San Antonio de Cortes, Honduras C.A. 25 Abril 1981,
ESTADO CIVIL: Soltera

RESIDENCIA: Colonia Montreal, Pefia Blanca, Cortes.

TELEFONO: 98673517

CORREO ELECTRONICO: dra.wjrg@gmail.com

NACIONALIDAD: Hondurefia

ESTUDIOS REALIZADOS

* EDUCACION PRIMARIA:
Escuela: José Castro Lopez, Cortes, Honduras Afios: 1987-1992

* EDUCACION SECUNDARIA:
Instituto Juan Alberto Melgar Castro, Cortes, Honduras  Afios: 1993-1995
Centro Educacional Adventista Aftos: 1996-1997.

* EDUCACION SUPERIOR:
Escuela Latinoamericana de Medicina (ELAM) Afos: 1999-2001
Facultad Enrique Cabrera, La Habana, Cuba. Afios: 2001-2005

TITULOS OBTENIDOS:
® Bachiller en Ciencias y Letras Afo: 1997,
* Doctoren Medicina General y Cirugia Afio: 2005,

INTERNADO ROTATORIO:
* Hospital General Docente “Enrique Cabrera”, la Habana, Cuba Afio 2004-2005.

HOMOLOGACION:

Titulo homologado Por Universidad Nacional Auténoma de Honduras, Noviembre 2007.
Colegiacién Numero: 7341

Titulo Homologado por el llustre Colegio de Médicos de Madrid. Mayo de! 2009,
Colegiacion Numero: 282864510,



EAPERICNGIA LABURAL:

¢ Servicio Médico Sacial, Clinica Periférica, Municipio Victoria, Yoro, Honduras. 1 afio.{mayo
2006-mayo 2007}

e Asesoria, Planeacion y Ejecucion de Programas de Salud en el Plan de Ordenamiento
Territorial, Yoro, Honduras Afio 2007

e Clinica v Haspital Qchoa, San Pedro Sula, Handuras  Septiembre 2008- marzo 20Q9

e EGIDOS Centros Asistenciales, Residencia de Cuidados integrales en el Aduito Mayor
“Virgen de la Luz” desde Agosto del 2009 - Julio2015

e ORPEA MADRID Julio 2015 ~ Febrero 2016 (ORPEA-Buena Vista , ORPEA Carabanchel,
ORPEA San Fernando}

e Ciinicas Médicas de Atencién General CEMEI, Valdemorillo, Madrid. Julio-Agosto 2014-

2015.
e Atencién medica general y guardias de Urgencia en Clinicas propia privadas de area en la
actualidad
TDIOMAS

Espafiol, Ingles (actualmente estudio en academia de Ingles)

DIPLOMAS ¥ CURSOS OBTENIDOS:

e Capacitacion de Etica, Bioética y Practica Medica | Afio 2006
e Curso de Etica, Bioética y Practica Wiedico If ARo 2007
s Urgencias Pediatricas, Colegio Médico de Honduras Afio 2007

e Interpretacién de Electrocardiograma Colegio Médicos de Madrid Afio 2010
e Publicacion SEMER, (Sociedad Espafiofa de Médicos de Residencias) Sindrome Confusional en el

Ancianc Julio/2014
e  Educacidn Continuada en grado de preparacién examen MIR (Médico Interno Residente) Academia

AMIR 2014-2015.

EXPERIENCIA EN PAQUETES INFORMATICOS

DISPONIBILIDAD INMEDIATA.
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ARTICULO 91 LEY DEL REGISTRO NACIONAL DE LAS PERSONAS: Ninguna Auloridad o persors
parbcuiar, podra privar a una persona de fa tengncia de su Tafjela de ldentidad . La Infraccitn de la
disposicion de este articulo dard lugar a la sancidén penal correspondiente

DIRECTORRNP.

SOLICITADA EN 0507
Y JACKELINE / ROSALES GARCIA
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MINISTERIO DE EDUCACION,

' . SECRETARIA GENERAL TECNICA
POLITICA SOCIAL Y DEPORTE

SUELTRECTION GENERAL DE 1{TUALES, CORNMAL TRCEINES VE AOUOGHIONES

De conformidad con lo dispuesto en ¢l Real Decreto 285/2004, de 20 de
febrero. por el que se regulan las condiciones de homologacion y convalidacion de
ttulos vy estudios extranjeros de educacion superior (BOE de 4 de marzo), la Sra.
Ministra de Educacion, Politica Social y Deporte ha acordado:

Que el titulo de Doctora cn Medicina, obtenido por D*. WENDY
JTACKELINE ROSALES GARCIA, nacida ¢l 25 de abril de 1983, de nactonalidad
hondurefia, en la Escucla [ atinoamericana de Medicina, La Habana (Cuba), quede
homologado al titulo universitario oficial espafiol de Licenciada en Medicina. con
los mismos efectos de ¢ste en todo el territorio nacional.

Fn su virtud, esta Subdireccion General de Titulos, Convalidaciones y
Homologaciones expide la presente credencial, que acredita los efectos de dicha
homologacién desde su fecha de expedicion.

Madrid, 7 de julio de 2008
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MINISTERIO DE EDUCACION,
POLITICA SOCIAL Y DEPORTE

SECRETARIA GENERAL TECNICA

|- SUDIRGCOCNGENERAL De 1IULCE, COMA TAcones v MOLOGATONES

De conformidad con lo dispuesto en el Real Decreto 285/2004, de 20 de
febrero, por el que se regulan las condiciones de homologacién v convalidacion de
titulos v estudios extranjeros de educacion superior (BOL de 4 de marzo), la Sra.
Ministra de Educacion, Politica Social y Deporte ha acordado:

Que el titulo de Doctora en Medicina, obtenido por DF. WENDY
JACKELINE ROSALTS GARCIA, nacida el 25 de abril de 1983, de nacionalidad
hondureiia, en Ja Fscuela Latinoamericana de Medicina, La ITabana (Cuba). quede
homolegade al titulo universitario oficial espafio] de Licenciada en Medicina, con
los mismos efectos de ¢ste en todo el territorio nucional.

En su virtud, esta Subdireccion General de Titulos, Convalidaciones y

Homologaciones expide [a presente credencial, que acredita los efectos de dicha
homologacién desde su fecha de expedicion.

Madrid, 7 de julio de 2008

EL SUBRIREZAOR GENERAL
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Hace constar que ¢f Doctor (a) en Medicina v Cinuqa

 \WENDY JACKELINE ROSALES GARCIA . ‘jf
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE HONDURAS

SECRETARIA DEL NIVEL DE EDUCACION SUPERIOR

CERTIFICACION

El Suscrito Secretario por Ley del Nivel de Educacion Superior, CERTIFICA:
Que en el Tomo CUATRO del Libro de Registro de Incorporaciones se
encuentra el Asiento de Registro que literalmente dice: "REGISTRO DE
INCORPORACION No. RI-2947-06-2008 Se registra la Incorporacién del
Titulo de DOCTORA EN MEDICINA en el grado de DOCTORADO EN
MEDICINA de WENDY JACKELINE ROSALES GARCIA, mayor de
edad, soltera, hondurefia, vecina de San Francisco Yojoa, Cortés, virtud de
Resolucién No. 1985-216-2008-1-26 del veinticuatro de abril del dos mil ocho
del Consejo de Educacion Superior de la Universidad Naciona] Auténoma de
Honduras. Ciudad Universitaria "José Trinidad Reyes", diecisiete de junio de
dos mil ocho. ABOGADO VICTOR ISAJAS MOLINA SANCHEZ,
SECRETARIO DE EL NIVEL DE EDUCACION SUPERIOR, con su
respectivo sello. Se extiende la presente CERTIFICACION en la Ciudad

Universitaria "José Trinidad Reyes", Tegucigalpa, Honduras a los dieciocho

GSR/Fronci-218



CONSTANCIA

La suscrita Coordinadora Municipal de Salud de San Francisco de Yojoa hace constar que

La Dra. En medicina y cirugia Wendy Jackeline Rosales Garcia con numero de identidad
0507-1981-00267, numero de colegiacion 1507057341, reune todos los requisitos para la
contratacion en la sala de Triaje la cual estaréd ubicada en la casa de la cultura, Rio Lindo

Cortes.

Para lo que al interesado convenga extiendo la presente en Rio Lindo Cortes a los diez y

nueve dias del mes de agosto del ailo dos mil veinte.

CAT e
< - .v.}.:’éi
Evelyn Ondina Rometo-~
Enfermera Profesional
Coardinadara Municipal de Salud

N s E - L L N *
G N0 ey Dl e
LA s e s

Cel.94742487



Municipalidad dg dan Francisco de Yojoa
@gpar’tamgnto d{z Cortgs ‘Hondura& C d.

Tel- Fax 2650- 31-09 / 2650~30~39
ngl 9790-2174
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MEMORANDUM ALC — MUN 24.-09-2020

De: Alfredo Cerros Rivera/Alcalde Municipal.

Para: Tesoreria Municipal/Contabilidad y presupuesto.
Asunto: Autorizacion, de Pago de Contrato.

Fecha: 24 de septiembre del 2020

Por este medio estoy Autorizando El Pago del primer mes del 24 de
agosto del 2020 al 24 de septiembre del 2020 al Dra. WENDY
JACKELINE ROSALE GARCIA, con identidad #0507-1981-
00267, por a realizacion del siguiente Trabajo:

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES EN SALUD POR TIEMPO DETERMINADO

En el marco de la Operacién Presidencial “Fuerza honduras”; por el cual se compromete a a

ejecutar las funciones siguientes:

Atender y evaluar a pacientes, formular diagnosticos y prescribir en tratamiento
correspondiente.

Estabilizacion de pacientes con insuficiencia respiratoria, incluyendo administracion
de oxigeno

Practicar control de pacientes hospitalizados o ambulatorios que estén a su cuidado.
Revisar expedientes, autorizar salidas e internamientos de pacientes.

Asistir a reuniones médicas con fines de estudio interconsulta.

Ordenar examenes requeridos para el diagnéstico e interpretar sus resultados.
Debera presentar informes mensuales sobre las actividades realizadas.

Realizar cualquier otra tarea relacionada al cargo.

Haciendo un total de Lps.29,337.63 (Veintinueve Mil Trescientos Treinta y
Siete Lempiras Con 63/100) .

Cumplase.




OPERACION FUERZA HONDURAS

para: Abogado Alfredo Cerros

Alcalde Municipal de San Francisco de Yojoa

De: Wendy Jackeline Rosales Garcia

Medico General

Deseandole Bendiciones en sus actividades, cordialmente me dirijo a usted
para informarie de las actividades realizadas en el Marco de la Operacion
Fuerza Honduras, en el Periodo Comprendido del 24 de Agosto 24 al de
Septiembre del 2020

semana del 24 al 28 de Agosto

El lunes 24 de agosto, s€ recibié Capacitaciéon de todo el equipo de trabajo
sobre el equipo de Bioseguridad y CoviD 19

El martes 25 de agosto, s€ realizd la primera brigada medica en la iglesia
catélica del blogue 3 de la colonia La Paz de Rio Lindo, donde se dio consulta
medica general y vacunacion.

El miércoles 26 de agosto, se realizo brigada medica que constaba de
consulta medica General en |a Escuela Raul Zaldivar de Rio Lindo.

El jueves 27 de agosto, s€ realizo brigada medica que consto de consuita
medica general, vacunacion y citologias en San Buena Ventura, en el Colegio
ubicado en barrio 10S Laureles.

E| viernes 28 de Agosto, s€ realizo brigada medica gue consto de consulta
medica general, vacunaciéon y citologias en La virtud, en la escuela

Semana del 31 al 4 de septiembre

El lunes 31 de agosto se realizo brigada medica en la escuela de San
Francisco de Yojoa , la cual consto de consulta medica general, pruebas
COVID, citologias y vacunacion.



.......

OPERACION FUERZA HONDURAS

Para: Abogado Aifredo Cerros

Alcalde Municipal de San Francisco de Yojoa

De: Wendy Jackeline Rosales Garcia

Medico General

Desedndole Bendiciones en sus actividades, cordialmente me dirijo a usted
para informarle de las actividades realizadas en el Marco de la Operacion
Fuerza Honduras, en el Periodo Comprendido del 24 de Agosto 24 al de
Septiembre del 2020

Semana del 24 al 28 de Agosto

El lunes 24 de agosto, se recibié Capacitacién de todo el equipo de trabajo
sobre el equipo de Bioseguridad y COVID 19

El martes 25 de agosto, se realiz6 la primera brigada médica en la iglesia
catdlica de! blogue 3 de la colonia La Paz de Rio Lindo, donde se dio consulta
medica general y vacunacion.

El miércoles 26 de agosto, se realizo brigada medica que constaba de
consulta medica General en la Escuela Raul Zaldivar de Rio Lindo.

El jueves 27 de agosto, se realizo brigada medica que consto de consuita
medica general, vacunacion y citologias en San Buena Ventura, en el Colegio
ubicado en barrio los Laureles.

El viernes 28 de Agosto, se realizo brigada medica que consto de consulta
medica general, vacunacién y citologias en La Virtud, en la escuela

Semana del 31 al 4 de septiembre

El lunes 31 de agosto se realizo brigada medica en la escuela de San
Francisco de Yojoa , la cual consto de consulta medica general, pruebas
COVID, citologias y vacunacion.



El martes 1 de septiembre, no se realizo brigada medica porque se asistio al
funeral del Doctor José Torres.

El dia miércoles 2 de septiembre, se realizo brigada médica en el kinder del
barrio Suyapa, la cual consto de consulta médica general, vacunacion y
realizar hisopados nasofaringeos para deteccion COVID.

El dia jueves 3 de septiembre, se realizé brigada medica en San
Buenaventura en el AGARIT, la cual consto de consulta medica general,
citologias, vacunacion y pruebas de COVID.

El dia viernes 4 de septiembre, dividimos el grupo de trabajo para realizar
brigada en 2 comunidades, la Quimica y los Hules, ia cual consto de consulta
medica general, vacunacion y pruebas de COVID.

Semana del 7 ail 11 de septiembre

El dia lunes 7 de septiembre, se realizo brigada medica en la sala medica de
Cafiaveral, la cual consto de consulta medica general, citologias, vacunacion
y pruebas de COVID.

El dia martes 8 de septiembre, se realizo brigada medica en la Iglesia Casa
Paterna en Borboton, la cual consto de consulta medica general, citologias,
vacunacion y pruebas de COVID.

El dia Miércoles 9 de septiembre, se realizo Brigada Medica en la Escuela
Callejas de Buenos Aires en Rio Lindo, la cual consto de consulta medica
general y pruebas de COVID.

El dia jueves 10 de septiembre, se realizd brigada médica en en la sala
medica de Tapiquilares, la cual consto de consulta medica general,
citologias, vacunacién y pruebas de COVID.

El dia Viernes 11 de septiembre, se realizo brigada medica en la escuela de
Quebradas de Agua, la cual consto de consulta medica general, citologias,
vacunacion y pruebas de COVID.

Semana de! 14 al 18 de septiembre

El dia Lunes 14 de septiembre, se realizo brigada medica nuevamente en la
escuela de La Virtud, la cual consto de consulta medica general, citologias,
vacunacién, pruebas de COVID vy evaluacién de casos confirmados por
COVID.



El dia martes 15 de septiembre, feriado Nacional,

Ei dia miércoles 16 de septiembre, se realizo brigada medica en el kinder del
Paraiso de Rio Lindo, la cual consto de consulta medica general y pruebas de
COVID.

El dia jueves 17 de septiembre se realizo brigada medica en la Escuela de la
Nueva Murcia, la cual consto de consulta medica general, y pruebas de
COVID.

El dia Viernes 18 de septiembre se realizo brigada medica frente a la casa de
la cultura de San Francisco de Yojoa, la cual consto de consulta medica
general, vacunaciéon y pruebas de COVID.

Semana del 21 al 25 de septiembre

Dia lunes 21 de septiembre, se realizé brigada medica en la sala medica de
Cadaveral, la cual consto de consulta medica general, vacunacién, pruebas
de COVID y revision pacientes positivos por COVID.

Dia marte 22 de septiembre, reunién con Alcalde Municipal San Francisco de
Yojoa.

Dia miércoles 23 de septiembre, se realizo brigada en la escuela
Tapiquilares, la cual consto de consulta medica general, y pruebas de
COVID.

Dia jueves 24 de septiembre, se realizo brigada medica en la escuela de
Borboton, la cual consto de consulta medica general, vacunacion y pruebas

de COVID. _
Q i \

Dra. Wendy Jackeline Rosales Garcia



CONSTANCIA ELECTRONICA DE ESTAR SUJETO AL REGIMEN DE PAGOS A CUENTA

A

La DIRECCION REGIONAL NOR OCCIDENTE en cuya jurisdiccion se encuentra el damicilio fiscal del solicitante,
identificado coma:

e

Nornbre y Apcllido o Razén Social: ROSALES GARCIA WENDY JACKELINE
Con Registro Tributario Nacional: 05071981002670

Habiendo presentado la solicitud electronica con numero 201-20-10500-56332 ¢n techa 13/10/2020, ¥ Recibo
Chcial de Payo No. 25413008381 de fecha 13/10/2028 por el munto de L. 200.00 baju &l concepty de Actos
Administrativos.

Luego de revisatas las Bases ce [2dtos gel Sistema de Gesticn Tnbutaria (ETAX), se ha podigo estabtecer lo
sigientc:

ETAX! 5] existen Registros de Pagos a Cuenta.
ETAX: NO existen Registros de Deudas.
ETAX: NO existen Registros de Omisiones en la presentacion de Declaraciongs.

Oor fo expueste L OTORGA al sohorant? ta presente CONSTAMCIA eLECTRONICA DE ESTAR SUJETO AL
REGIMEN DE PAGOS A CUENTA, para el periodo 202001, segun declaracion 27778497133, presentado el
137102029, 12 presente Constarcie vence el 30/04/2021.

Sin peruicio de 188 facultades de revision y tiscalizucion dc esta Admunistiacion Tributaria y de los resultados que
de cllo se produzcan.

JOHANA ELIETH CASTRO MELGAR
COORDINADORA DE CUENTA CORRIENTC

(™) ks obligacion del dostintario de la presente Constancia verificar su validez » través de
(ararnet oen 1a direccion htlp:/‘/constanr;ias.sar.gob.hn/Constanci‘oPagosCuenta.'ﬁ,spx,
ingresando el RUMErc 201-20—10500-56332 o mediante ol siguiente codigo QR:




CONSTANCIA ELECTRONICA DE SOLVENCiA FISCAL

L

161-20-10500.1 7857

La DIRECCION REGIONAL NOR OCCIDENTE en Cuya Jurisdiccion se encuentra el domicilio fiscal del solicitante,
icentificado cormg:

Nombre y Anellido o Razdn Social: ROSALES GARCIA WENDY JACKELINE
Con Reqistio Tributario Nacionzy: 05071981002670

Habiendq Mesentado Ja solicitud electronica con nimerg 151-70-10500-17857 en fecha 13/18/7075), ¥ Reciho
Of.cial de Pago No. 25413004810 de  fecha 13/10/2020 por el monto de |, 200.00 bajo e concepto de Actos
Admmistratr‘vos.

Luego de TRVISadas jas Bases de Datos de) Sistema de Gestion Tributaria (ETAX), se ha pudido estaplecer ic
sSiguiente:

FTay NO existen registros de Onmisiones en ja presentacion de Declaraciones,

FTAX: NO existen registras de Deugas.
Por lo antes EXpuesto se DTORGA la SOLVENCTA FISCAL al solicitante,
L2 presente Corstancia tiong YNEovigenci de  novenes dias calendarip 3 partit de {3 fochs 131972000
hasta 10,7 72021 1 misma ne aplica para el Articuio 213 del Decreto 170-2016.

S parjuicio de las facultades de revision y fiscalizacién de esta Administracign Tnbutsrnes v ge los resultados que

de ella se produzcan,

JIOHANA ELIETH CASTRO MELGAR
COORDINADQORA DE CUENTA CORRIENTE

(™) Ee obligucidn de| destintario de 12 presente Constancia verificar sy vafs'dw a3 traves de
Internet en |3 direccion http://consrancius,sar,gob_hn/, ingresando el ngmerg 151-20-
10500-17857 mediante el siguiente cddigo QR:




Municipalidad de San Francisco de Yojoa.
Departamento de Cortés; Honduras C.A

Tel-Fax. 2650-31-09- 2650-30-39
Director UTM

 PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES EN
SALUD.

» Semana de 24 al 28 de Agosto Capactracién equipo de bioseguridad v de trabajo, Brigadas
Medicas en las comunidades de la Paz, Liscuela Radl Zaldivar de Aldea Rio Lindo, Aldea San
Buenaventura y Aldea La Virnud.

> Semana de 31 al O+ de Sepriembre Realizacion Brigada Médicas en Lisc. Miguel Paz Barahona
de San Francisco de Yojoa, se asistio al funeral del Doctor jos¢ Torres, Brigada en B° Suyapa,
Fn San Buenaventora en ol AGARIT v Aldeas de Ta Quinica y I.os Hules.

% Semana de 14 al 18 de Sepriembre Brigadas Médicas en la Aldea de La Virtud, Aldea EL
Parafso, Aldea Nueva Murcia v en Casa de la Cultura de San Francisco de Yojoa.

5 Semana de 21 al 24, Realizacion de Brigadas Médicas en Sala Médica Aldea Caniaveral,
Remmnion con ¢l Alcalde Municipal, Brigada en Aldea Tapiquilarcs y Aldea Borbotén.

WENDY JACKELINE ROSALES GARCIA




SAN FRANCISCO DE YOIOA,

CORTES
EJERCICIO: 2020
Orden de Pago Emision:  16/10/2020
Maneda: Lempiras (L) Hora : 08:11 a.m.
Honduras, C.A. USUARIO: ANA.FERNANDEZ
Orden de Pago No.. 20758
L. 2933763
Tipo de Expediente: GASTO RECURRENTE VARIABLE
Expediente No.: 4864
Fecha de Emision:  16/10/2020
No.Cheque/Nota de Debito: or
Paguese a:  RUTH ARACELY ZUNIGA MUNOZ Id/RTN: 05081989001074

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

Descripcion:

Segundo pago de Contrato de trabajo por la prestacion de Servicios profesionales en Salud por tiempo determinado, en e!
marco de la Operacion Presidencial FUERZA HONDURAS, a Medico General para Triaje en el Bo. Centro de Rio Lindo,
segun Decreto PCM-061-2020, para |2 contratacion de Recurso Humano requerido por la Secretaria de Salud, para la
prestacion de servicios durante la emergencia por COVID-19, vigencia del contrato 3 Meses a partir del dia 17/08/2020, Lps.
29,337.63 mensuates. Segun Documentacion Adjunta. Valor Contrato Lps. 88,012.89. Saldo Contrato Lps. 29,337.63.

11 02 000 003 000 551 10 11-001-01  Transferencias de Capltal a Instituciones de fa Administracion Central 29 337.63
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Documento Fiscal

ido

RTN:

Nombre o Razon Social:
Nombre Comercial:
Profesion u Oficio:
Teléfono:

Email:

Direccion de Casa
Matriz:

Direccion de
Establecimiento:

RTN:

Nombre Comercial:

Numero del
Documento:

Fecha de Autorizacion:
Modalidad:

Tipo de Documento:
Fecha de Vencimiento:

CAL

Desde (Rango
Autorizado):

Hasta (Rango
Autorizado):

05081989001074

RUTH ARACELY ZUNIGA MUNOZ
RUTH ARACELY ZUNIGA MUNOZ
MEDICC, MEDICINA GENERAL
99455359
ruthzuniga26@gmail.com

BARRIO:UNION DE CANABERAL
CASA NO.: S/N, MUNICIPIO: SAN
FRANCISCO DE YOJOA,
DEPARTAMENTO: CORTES

DIRECCION: UNION DE CANABERAL |,
No. /N, MUNICIPIO: SAN
FRANCISCO DE YOJOA,
DEPARIAMLNTQ: CORIES

IMPRENTA
05019012536611
INVERSIONES E IMPRESIONES
MULTIPLES EXCEL SDERLDECV

ENERALE
000-001-04-00000104

14/02/2020

Impresion par Imprenta
RECIBO POR HONORARIOS
14/02/2021

49F592-767D16-FE41B8-62609D-
S56A93F-CC

000-001-04-00000101

000-001-04-00000150

TRIBUTAR ES PROGRESAR

Reporte la irregularidad de este docurnento

Tel: +504 2216-5800 - Email:
asistencia@sar.gob.hn



Municipalidad de San Francisco de Yojoa.
Departamcnto de CorteS' Hondums C.A

Tcl Fax 2650 31-09— 2650-30 39
Director UTM

'PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES EN
SALUD.

% S R . L1
# Semana de I8 al 25 de Sepuembre  se realizé brigadas brmdando consulta médica en las
comunmdades de San Francisco, Canaveral, Tapiquilares, Borbotén y Rio Lindo.

o

# Semana del 28 al 03 de Octubre se realizé capacitacion por parte de la secretaria de Salud,
mauguracidén del centro de wriaje con auroridades, bloque epidemiolégico v evaluacion de
pacientes positivos y bitsqueda de pactentes sospechosos de en la colonia la paz. bloque 3.

# Semana del 04 al 10 de Octubre turno B en centro de triaje.

~ Semana del 11 al 17 de Octubre turno B en centro de triaje.

RUTH ARACELY ZUNIGA MUNOZ




Nosotros: Abg. Alfredo Cerros Ruvera Alcalde Municipal, en su condicién de
Representante Legal de la Municipalidad de San Francisco de Yojoa, Cortes
con namero de ldentidad 0508-1974-00278 con Domicilio en la Colonia
Aurora de la Comunidad de Rio Lindo, Municipio de San Francisco de

Yojoa del Departamento de Cortés, quien actia en condicién de Alcalde
Municipal Segin Acuerdo No. 22-2017 Del Tribunal Supremo Electoral el
17 de Diciembre del 2017, Publicado en el Diarto Oficial La Gacera segin
ol Acuerdo N.34520 ¢l dia Lunes 18 de Diciembre del 2017, estando por
Jo tanto facultado para ejercer la Representacién legal de la Municipalidad
de San francisco de Yojoa y para celebrar toda Clase de Actos y Contratos
quien en adelante se Denominara LA MUNICIPALIDAD una Parte y por
la Otra o Sra. RUTH ARACELY ZUNIGA MUNOZ, mayor de edad,
soltera, Doctora en Medicina y Cirugia, hondurefia, con Tarjeta de
tdentidad numero 0508-1989-00107, con ntmero de carnet del Colegio
Médico de Honduras 01-1348S5, con domicilio en Cafiaveral, San Francisco
de Yojoa, Cortes, y con namero de teléfono 504 9945-5359; que en lo
sucesivo para los efectos del presente contrato  se denominard “EL
CONTRATADO”; hemos convenido en celebrar el presente
CONTRATO PARA LA PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES EN SALUD POR TIEMPO DETERMINADO; en
el marco de fa Operacion Presidencial “Fuerza Honduras”; el cual se regira
por las clausulas v condiciones siguicntes:

PRIMERA: NATURALEZA DE LOS  SERVICIOS Y
JUSTIFICACION LEGAL DEL CONTRATO: EL CONTRATANTE,
declara que por la naturaleza de los servicios para atender la emergencia
sanitaria generada por ol COVID-19, se hace necesarto contratar los
Servicios médico—profesionales de EL CONTRATADQ quien se
compromete a laborar como: MEDICO GENERAL quien tendra su sede
en el Municipio de San Francisco de Yojoa Corr"; CENTRO DE
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CORTES. El presente Contrato se enmarca en lo precepruado en el
PROGRAMA FUERZA HONDURAS, contenido en el Decreto Ejecutivo
Namero PCM-061-2020 emitido por el Presidente Constitucional de la
Reptblica en Consejo de Secretarios de Estado, publicado en el Diario
Oficial La Gaceta en fecha 12 de julio de 2020, mediante el cual se
encomendd a las Municipalidades la contratacion de talento humano
requerido por la Sceretaria de Salud, para fa prestacién de servicios durante
la emergencia del COVID-19; ast como la compra de insumos de proteccion
personal v medicamentos, habilitacién  de unidades ambulatorias  de
estabilizacion v observacion, unidades de salud de primer y segundo nivel
equipados para atencion de pacientes con COVID-19. Por consiguiente, la
MUNICIPALIDAD DE SAN FRANCISCO DE YOJOA CORTES, de
igual manera, amparindose en los Acuerdos emitidos por el SINAGER
mediante los cuales a la fecha han ampliado la emergencia nacional sanitaria,
todo con ¢l propdsito de fortalecer la acciones de vigilancia, prevencidn,
control y garantizar la atencion a las personas con la concurrencia de infeccidn
por coronavirus ‘COVID-19). Consecuentemente, “LA
MUNICIPALIDAD” para coadyuvar en la salud de la poblacion del
municipio de San Francisco de Yojoa Departamento de Cortés, contrata los
servicios profesionales de la doctora RUTH ARACELY ZUNIGA
MUNOZ, quien se obliga a prestar sus Servicios profesion;ﬂes, como Medico
General Asistencial desarrollando sus actividades en el Centro Temporal de
Triaje v Respuesta al Covid-19, ubicado en la Aldea de Rio Lindo, San
Francisco de Yojoa, Cortds, con un horario de 1:00 pm a 7:00 pm.
SEGUNDA: DESCRIPCION DE LOS SERVICIOS: EL
CONTRATADO, se compromete a ejecutar las funciones siguientes:

I- Atender v cvaluar a pacrentes, formular diagnésticos y prescribir el

tratamieento corrcspondiento.

2. Estabilizacidn de pacientes con insuficiencia respiratoria, induyendo
admunistracién de oxigeno.

3. Practicar control de pacientes hospitalizados © ambulatorios que estén a
su cuidado.

3- Revisar expedientes, sutorivzar salidas e internamientos de pacientes.

4 Asistir a reuniones médicas con fines de estudio ¢ inrerconsulta.
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5- Ordenar examenes requeridos para el diagndstico e (nterpretar sus
resultados.

6- Debera presentar Informes mensuales sobre las actividades realizadas.

7- Realizar cualquier otra tarea relacionada al cargo.

TERCERA: VALIDEZ Y VIGENCIA DEL CONTRATOQ: E] presente
Contrato tendrd una duracién de TRES (3) MESES contados a partir de la
firma del mismo, estard sujeto a la autonomia de la voluntad de las partes
CONTRATANTLES, prestando EL CONTRATADO, sus servicios
mdédico profesionales; por este musmo acto queda entendido, que una vez
termunado  dicho CONTRATO, finaliza la relacidn contractual, sin
responsabilidad de ninguna naturaleza para EL CONTRATANTE,
CUARTA: DEL MONTQ, FORMA DE PAGO Y REQUISITOS: I:L.
CONTRATANTE se compromete a pagar a EL CONTRATADO por
los  servicios prestados  la canudad de VEINTINUEVE MIL
TRESCIENTOS TREINTA Y SIETE CON SESENTA Y TRES
CENTAVOS (L. 29.337.63) mensuales. EI monto total de este
CONTRATO serd por la canudad de OCHENTA Y OCHO MIL
DOCE LEMPIRAS CON OCHENTA Y NUEVE CENTAVOS (L.
83,012.89", v sera cubicrto con fondos transferidos por la Secretarfa de
Gobernacion, Justicia y Descentralizacion mediante ¢l Programa [Fuerza
Honduras. Queda también aclarado v convenido que ¢l pago a realizar no
constituye ¢n NiNgun momento pago de salarios o remuneractén salarial,
debido a que ¢ presente Contrato es por servicios profesionales v ¢l pago a
realizar es en concepto de honorarios profesionales, no estd regido o no se

dan los requisitos o presupuestos establecidos en los articulos 19 y 20 del
Coédigo de Trabajo Vigente,

Para hacer cfectivo el pago de montos pactados LL CONTRATADO
deberd presentar los documentos sigurentes:

-Copia de la warjeta de identidad y RTN;

-Solvencia municipal;

-Rectbo original por pago de honorarios profesionales con nimero CAI;
-Constancia de estar sujeto al Régimen de Pago a Cuentas, en caso que
aplique:

-Solvencia FFiscal

Informe mensual de las actividades realizadas en forma general.
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QUINTA: La Jornada de trabajo serd por turnos de SEIS HORAS (6 hrs)
de lunes a domingo, turnos que serin rotativos, establecidos por El
CONTRATANTE v quedara sujeto ha llamado para realizar otro turno si
es necesario, el cual sera compensado con un dia habil de descanso por
turno extra realizado.

SEXTA: DEDUCCIONES. EL CONTRATADQO autoriza por cste

medio a que se le deduzea de sus pagos el Impuesto sobre la Renta (ISR
AN

correspondiente v de conformidad a la Ley del Impuesto sobre la Renta; o
en su defecto podra presentar Constancia vigente de estar sujeto al Régimen
de Pago a Cuenta emitida por la autoridad competente.

SEPTIMA: ESTIPULACIONES ESPECIALES: Queda entendido v
aceptado  por las  partes  CONTRATANTES que, en  caso de

imcumplimiento de los Términos de Referencia establecidos, sin que exista

caso forruito o {uerza mavor debidamente comprobada y calificada, EL
CONTRATADO se somete a las disposiciones legales para definir
cualquier controversia que requiera accton judicial. EL CONTRATADO
contratara v mantendrd a su propio costo los seguros contra riesgos y por
las  coberturas que estime pertinentes durante el periodo de EL
CONTRATO. EL CONTRATANTE no asume ninguna responsabilidad
por dafios propios o a terceros que ELL CONTRATADO o sus
dependientes sufrieran o infringieran en personas o en sus bienes.
OCTAVA: MODIFICACIONES AL CONTRATO. EL CONTRATO
podrd ser modificado mediante Adenda siempre que las partes lo convengan
por escrico.
NOVENA: DE LA RESCISION DEL CONTRATO. Tanto EL
CONTRATANTE como EL CONTRATADOQO aceptan las condiciones
del presente CONTRATO y establecen que el mismo podrd rescindirse por
las siguientes razones: a> Por mutuo acuerdo entre las partes con el sumple
cruce de notas; b) Por incumplimiento de las obligaciones por cualquiera de
las partes; ¢ Por caso fortuito o por fuerza mavor previamente
comprobada, debiendo hacerse la liquidacion de los pagos, antcipos v
gastos entregados a la fecha en que se produzea la rescision de EL
CONTRATO sin mds compromiso por parte de municipalidad de cubrir
las  cantidades estimadas a la fecha; d) No prestarse los servicios
profesionales de manera eficiente a criterio la Direccion  de Salud
Municipal, la Secretaria de Salud o de ¢sta Municipalidad o por cualquier ]
(Fxo\f\ " /J\— !
SR ) 1
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circunstancia a  conveniencia de esas  Instituciones; e' Por falta de

e desembolso del Gobierno Central a la Municipalidad dejando sin ninguna

responsabilidad a  la Municipalidad por las derivaciones de éste
- CONTRATOQ: £ Ademis e presente contrato quedard automdricamente
:f':: resuelto, terminado o sin valor nj efecto, en caso que El Contracado pase a
e ser empleado de la Secretaria de Salud o al servicto de cualquier institucidn

ptblica o privada, mediance cualquier modalidad.

Para dejar constancia del presente firmamos en el Palacio ?\/Iunicipal de San
. Francisco de Yojoa, Cortés a los 17 dias del Mes de Agosto del Afio Dos
¥ Mil Veinte.

Bf [Ed «l] |

Ruch acéfl/v Zumga ;
Contratista
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OPERACION FUERZA HONDURAS

PARA: ABOG. ALFREDO CERROS
ALCALDE MUNICIPAL SAN FRANCISCO DE YOJOA

DE: DRA. RUTH ARACELY ZUNIGA MUNOZ
MEDICO GENERAL

Muy cordialmente me dirijo a usted para informarle de las actividades diarias en el
marco de Operacién Fuerza Honduras en el periodo comprendido del 18 de
septiembre al 17 de octubre del presente ano de la siguiente manera:

SEMANA DEL 18 AL 25 DE SEPTIEMBRE

Dia viernes 18 de septiembre se realiza brigada en San francisco de Yojoa, brindando
consulta medica general.

Dia lunes 21 septiembre se realiza brigada en Cafaveral, brindando consulta médica
general.

Dia miércoles 23 septiembre se realiza brigada en Tapiquilares, brindando consulta
médica general.

Dia jueves 24 septiembre se realiza brigada en Borboton, brindando consulta médica
general.

Dia Viernes 25 septiembre se realiza brigada en Rio lindo , brindando consulta médica
general.

SEMANA DEL 28 SEPTIEMBRE AL 3 DE OCTUBRE

Lunes 28 de septiembre capacitacion por parte de la secretaria de salud al personal
médico de enfermeria y farmacia del centro de triaje.

Martes 29 de septiembre inauguracion del centro del triaje con autoridades
municipales y secretaria de salud y empresa privada.

Miércoles 30 de septiembre bloque epidemiolégico y evaluacion de pacientes positivos
y busqueda de pacientes sospechosos en colonia la paz bloque 3.

Jueves 1 de octubre turno B en centro de triaje.
Viernes 2 de octubre turno B en centro de triaje.

Sabado 3 de octubre turno A en centro de triaje.



SEMANA DEL 4 AL 10 DE OCTUBRE

Dia Domingo 4 de octubre turno B en centro de trigje.
Dia Lunes 5 de octubre turno B en centro de triaje.
Dia Martes 6 de octubre turno B en centro de trigje.
Dia Miércoles 7 de octubre turno B en centro de trigje.
Dia Jueves 8 de octubre turno B en centro de trigje.

Dia Viernes 9 de octubre turno B en centro de trigje.

SEMANA DEL 11 AL 17 DE OCTUBRE

Dia domingo 11 de octubre turno B en centro de trigje.
Dia Martes 13 de octubre turno B en centro de trigje.

Dia miercorles 14 de octubre Turno B en centro de trigje.
Dia Jueves 15 de octubre Turno B en centro de trigje.

Dia sabado 17 de octubre tuno A y B centro de triaje.










SAN FRANCISCO DE YOJOA,
CORTES
EJERCICIO: 2020

Orden de Pago

Moneda: Lempiras (L)

Emisién:  16/10/2020
Hora 08:11 a.m.
USUARIO: ANA.FERNANDEZ

Honduras, C.A.

Orden de Paga No.. 20759
L. 29337.63
Tipo de Expediente: GASTO RECURRENTE VARIABLE
Expediente No.. 4865
Fecha de Emision:  16/10/2020
No.Cheque/Nota de Debito:
Paguese a: WISTON ALEXANDER PEREZ MENDOZA Id/RTN: 06011930014884

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

Descripcion:

Segundo pago de Contrato de trabajo por Ia prestacion de Servicios profesionales en Salud por tiempo determinado, en el
marco de la Operacion Presidencial FUERZA HONDURAS, a Medico General para Triaje en el Bo. Centro de Rio Lindo,
segun Decreto PCM-061-2020, para la contratacion de Recurso Humano requerido por |a Secretaria de Salud, para la
prestacion de servicios durante la emergencia por COVID-19, vigencia del contrato 3 Meses a partir del dia 17/08/2020, Lps.
29,337.63 mensuales. Segun Documentacion Adjunta. Valor Contrato Lps. 88,012.89. Saldo Contrato Lps. 29,337.63.

1102 OGO 003 000 55110 11-001-01  Transferencias de Capltal a Instutucuones de Ia Admmislracnon Central

29,337.63
29,337.63

T (PP AT L S TSR U A
SUBTOTAL 29,337.63
- RETENCIONES 0.00
TOTAL 29,337.63
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VISTON ALEXANDER PEREZ MENDOZA )

Profesion u Oficio: MEDICOQ, MEDICINA GENERAL
R.T.N. 06011 990014884
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Documento Fiscal

V/’\ido

)

RTN:

Nombre o Razon Social:

Nombre Cometcial:

Profesién u Oficio:
Teléfono:
Email:

Direccion de Casa
Matriz:

Direccion de
Establecimiento:

RTN:

Nombre Comercial:

Namero del
Documento:

Fecha de Autorizacion:
Modalidad:

Tipo de Documento:
Fecha de Vencimiento:

CAIL

Desde {(Rango
Autorizado):

Hasta (Rango
Autorizado):

06011980014884

WISTON ALEXANDER PEREZ
MENDOZA

WISTON ALEXANDER PEREZ
MENDOZA

MEDICO, MEDICINA GENERAL
27720195 32541927
alexander_1630@yahoo.com

BARRIO:TORONDON, CASA NO. NA,
MUNICIPIO: COMAYAGUA,
DEPARTAMENTO: COMAYAGUA

DIRECCION: TORONDON, No. NA,
MUNICIPIO: COMAYAGUA,
DEPARTAMLNTO: COMAYAGUA

IMPRENTA
03011970007302
ESPINOZA IZAGUIRRE MARCO
ANTONIO

GENERALE
000-001-04-06000002

14/09/2020

Impresion por Imprenta
RECIBO POR HONORARIOS
14/03/2021

40B7B2-064870-234E85-306649-
651647-D1

000-001-04-00000001

000-001-04-00000050

TRIBUTAR ES PROGRESAR

Reporte la irreqularidad de este documento
Tel: +504 2216-5800 - Email:
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" PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES EN
SALUD.

T

» Semana de I8 al 25 de Sepuembre sc realizd brigadas brindando consulta médica en las
comunidades de San Francisco, Cafiaveral, Tapiquilares, Borboton v Rio Lindo.

> Semana del 28 al 03 de Octubre sc realizé capacitacion por parte de la secretaria de Salud,
mauguracién del centro de triaje con auroridades, bloque eprdemioldgico y evaluacién de
pacientes pusitivos y busqueda de pactentes sospechosos de en la colomnia la paz bloque 3.

» Semana del 04 al 10 de Octubre turno B en centro de rriaje.

» Semana del 11 al 17 de Octubre turno B en centro de triajge.




————— - = e
RISTETS —
\‘,H

BN 3 Vx v
{aee u G, 47 w

_Francisco de UW%’%

MSFY/OZG/ZOZO

Nosotros: Abg. Altfredo Cerros Rivera Alcalde Municipal, en su condicién de
Representante Legal de la Municipalidad de San [Francisco de Yojoa, Cortes
con niimero de ldentidad 0508-1974-00278 con Domucilio en la Colonia
Aurora de la Comunidad de Rio Lindo, Municipio de San Francisco de
Yojoa del Departamento de Cortés, quien actta en condicién de Alcalde
Muntcipal Segin Acuerdo No. 22-2017 Del Tribunal Supremo Electoral el
17 de Diciembre del 2017, Publicado en el Diario Oficial La Gaceta segtin
el Acuerdo N.34520 el dia Lunes [8 de Diciembre del 2017, estando por
lo tanto facultado para ejercer la Representacién legal de la Manicipalidad
de San I'rancisco de Yojoa v para celebrar toda Clase de Actos y Contratos
quien en adelante se Denominara LA MUNICIPALIDAD una Parte y por
la Otra ¢l Sr. WISTON ALEXANDER PEREZ MENDOZA, mayor de
edad, soltero, Doctor en Medicina y Cirugia, hondurefio, con Tarjeta de
Identidad namero 0601-1990-01488, con numero de carnet del Colegio
Mddico de Honduras O1-14371, con domicilio en Col. Aurora, Rio Lindo,
San Francisco de Y ojoa, Cortes, y con niimero de teléfono S04 3254-1927;
que en lo sucesivo para los efectos del presente contrato se denominard “EL
CONTRATADQ”; hemos convenido en  celebrar el presente
CONTRATO PARA LA PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES EN SALUD POR TIEMPO DETERMINADOQO; en
el marco de la Operacién Presidencial "Fuerza Honduras”; el cual se regira
por las cldusulas y condiciones siguterntes:

PRIMERA: NATURALEZA DE LOS SERVICIOS Y
TUSTIFICACION LEGAL DEL CONTRATO: EL CONTRATANTE,
declara que por la naturaleza de los servicios para atender la emergencia
sanitarta generada por ¢l COVID-19, se hace necesario contratar los
servicios médico-profesionales de  EL CONTRATADO quien se
compromete a laborar como: MEDICO GENERAL quien tendra su sede

en el Municipio de San [rancisco de Yojoa Cortd ;\AMU CENTRO DE
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TRIAJE UBICADO EN RO LINDO CORTES, 21 presente Contrato se
enmarca en lo preceptuado en ¢] PROGRAMA FUERZzA HONDURAS,
contenido en ¢f Decreco Ejecutivo Namero PCM-061-2020 emitudo por e]
Presidente Constitucional de la Repablica en Consejo de Secretarios de
Estado, publicado en o] Diarto Oficial La Gacera en fecha [2 de julio de
2020, mediance ] cual se encomendé a las I\/Iunicip;didades la contraracidn
de talento humano requerido por la Secretaria de Salud, para Ia prestacién
de servicios durance Ia emergencia del COVID-19; a4 como Ia compra de
imsumos de proteccion personal vy medicamentos, habilitacién de unidades
ambulatorias de estabilizacidn y observacién, unidades de salud de primer y
segundo nivel equipados para atencién de pacientes con COVID-[09. Por
consiguiente, la MUNICIPALIDAD DE SAN FRANCISCO DE YOJOA
CORTES, de igual manera, amparandose en los Acuerdos emitidos por el
SINAGER mediante los cuales a Ia fecha han ampliado Ia emergencia
nactonal sanitaria, rodo con el propésito de fortalecer la acciones de
vigilancia, prevencidn, control y garantzar la atencidn a las personas con la
concurrencia de infeccion por coronavirus [COVID-] 2.
Consecucntemem:c, “LA MUNICIPALIDAD” para coadyuvar en la salud
de la poblacién del municipio de San Francisco de Yojoa Departamento de
Cortés, contrara  log servicios  profesionales  del doctor WISTON
ALEXANDER PEREZ MENDOZ2ZA, quien  se obliga a prestar  sus
servicios profesionales, como Medico General Asistencial desarrollando sus
actividades en ol Cenuro Temporal de Triaje y Respuesta al Covid-19,
ubtcado en la Aldea de Rio Lindo, San Francisco de Yojoa, Cortés, con un
horario de 1:00 pm a 7:00 pm.

SEGUNDA:  DESCRIPCION DE  LOS SERVICIOS:  EL
CONTRATADO, se compromete a e¢jecutar las funciones siguientes:

[- Atender v evaluar a pacientes, formular dingnésticos v prescribir el

tratamiento correspondiente,

2- Iswbilizacién de pacientes con insuficiencia respiratoria, incluvendo
administracién de oxigeno.

3- Practicar control de pactentes hospitalizados o ambulatorios que estén a
su cuidado.

3~ Revisar expedientes, autorizar salidas ¢ meernamientos de paciences.

+- Asistir a reuniones médicas con fines de estudio ¢ interconsulra.
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5- Ordenar examenes requeridos para el diagndstico ¢ interpretar sus
resultados.

6- Deberd presentar Informes mensuales sobre las actividades realizadas.

7- Realizar cualquier otra tarea relacionada al cargo.

TERCERA: VALIDEZ Y VIGENCIA DEL CONTRATO: El presente
Contrato tendrd una duracién de TRES (3) MESES contados a partir de la
firma del mismo, estard sujeto a la autonomia de la voluntad de las partes
CONTRATANTES, prestando EL CONTRATADQO, sus servicios
mddico profesionales; por este mismo acto queda entendido, que una vez
terminado dicho CONTRATOQO, tinaliza la relacidén contractual, sin
responsabilidad de ninguna naturaleza para EL CONTRATANTE.
CUARTA: DEL MONTQ, FORMA DE PAGO Y REQUISITOS: EL
CONTRATANTE se compromete a pagar a EL. CONTRATADO por
los  servicios prestados la canudad de VEINTINULVE MIL
TRESCIENTOS TREINTA Y SIETE CON SESENTA Y TRES
CENTAVOS (L. 29.337.63) mensuales. El monto total de este
CONTRATOQO serd por la cantidad de OCHENTA Y OCHO MIL
DOCE LEMPIRAS CON OCHENTA Y NUEVE CENTAVOS (L.
88,012.89", v serd cubierto con fondos transferidos por la Secretaria de
Gobernacion, Justicia vy Descentralizacion mediante el Programa Fuerz
Honduras. Queda también aclarado y convenido que el pago a realizar no
CONSLItuye en ning{m Momento pago de salarios o remuneracién salarial,

debido a que el presente Contrato s por servicios profesionales v el pago a
realizar es en concepto de honorarios prof-csionales, no esta regido o no se
dan los requisitos o presupuestos establecidos en los articulos 19 v 20 del
Codigo de Trabajo Vigente.

Para hacer efectivo el pago de montos pactados ElL CONTRATADO
deberd presentar los documentos siguientes:

-Copia de la tarjeta de identidad y RTIN;

-Solvencia 1'nunicipal;

-Recibo origmal por pago de honorarios profesionales con namero CAl;
-Constancia de estar sujeto al Régimen de Pago a Cuentas, en caso que
aplique;

-Solvencia Fiscal

Informe mensual de las actividades realizadas en forma gcncral.
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QUINTA: La Jornada de trabajo serd por turnos de SEIS HORAS (6 hrs)
de Junes a domingo, turnos que seran rotativos, establecidos };or El
CONTRATANTE v quedara sujeto ha llamado para realizar otro turno si
es necesario, el cual serd compensado con un dia hibil de descanso por
turno extra realizado.

SEXTA: DEDUCCIONES. EL CONTRATADO Autoriza por este
medio a que se le deduzca de sus pagos el Impuesto sobre la Renta (ISR
correspondiente y de conformidad a la Ley del Impuesto sobre la Renta; o

en su defecto podrd presentar Constancia vigente de estar sujeto al Régimen
de Pago a Cuenta emurida por la autoridad competente.

SEPTIMA: ESTIPULACIONES ESPECIALES: Queda entendido
aceptado  por las  partes CONTRATANTES que. en caso  de

mcumplimrento de los Términos de Referencia establecidos, sin que exista

caso fortuito o fuerza mayor debidamente comprobada v calificada, EL
CONTRATADO se somete a las disposiciones legales para definir
cualquier controversia que requiera accién judicial. EL CONTRATADO
contratard v mantendrd a su propio costo los seguros contra riesgos v por
las  coberturas  que estime pertinentes durante el periodo de EL
CONTRATO. EL CONTRATANTE no asume ninguna responsabilidad
por daflos propios o a terceros que L CONTRATADO o sus
dependientes sufrieran o infringieran N Personas o en sus bienes.

OCTAVA: MODIFICACIONES AL CONTRATO. EL CONTRATO

podra ser modificado mediante Adenda siempre que las partes lo convengan

por es Crito.

NOVENA: DE LA RESCISION DEL CONTRATQO. Tanto EL
CONTRATANTE como EL CONTRATADO aceptan las condiciones
del presente CONTRATO v establecen que el mismo podrd rescindirse por
las sigutentes razones: a) Por mutuo acuerdo entre las partes con el simple
cruce de notas; b) Por incumplimiento de las obligaciones por cualquiera de
las partes; ¢) Por caso fortuo o por fuerza mayor previamente
comprobada, debiendo hacerse la liquidacion de los pagos, anticipos v
gastos entregados a la fecha en que se produzca la resaisién de EL
CONTRATO sin mas compromiso por parte de municipalidad de cubrir
las cantidades estimadas a la fecha; d) No prestarse los  servicios
profesionales  de manera  eficiente a criterio Ial Direcciéon  de Salud

Municipal, la Seereraria de Salud o de ésta Mury ! d o por Cuquuier
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circunstancia a  conveniencia de  esas mstituciones: ¢! Por falta de
desembolso del Gobierno Ceneral a la Municipalidad dejando sin ninguna
responsabilidad 2 Ia Municipalidad por las derivaciones de  éste
CONTRATQO: £ Ademas el presente contrato quedard automiricamente
resuclto, terminado o sin valor ni cfecto, en caso que El Contratado pase a
ser empleado de la Secretaria de Salud o al servicio de cualquier institucidn
publica o privada, mediante cualquier modalidad.

Para dejar constancia del presente firmamos en el Palacio Municipal de San
Francisco de Yojoa, Cortés a los 17 dias del Mes de Agosto del Afio Dos
Mil Veinge,

Wiston Alexander Pérez Mendoza
Contratista

|




OPERACION FUERZA HONDURAS

PARA: ABOG. ALFREDO CERROS
ALCALDE MUNICIPAL SAN FRANCISCO DE YOJOA

DE: DR. WISTON ALEXANDER PEREZ MENDOZA
MEDICO GENERAL

Muy cordialmente me dirijo a usted para informarle de las actividades diarias en el
marco de Operacién Fuerza Honduras en el periodo comprendido del 18 de
septiembre al 17 de octubre del presente afo de la siguiente manera:

SEMANA DEL 18 AL 25 DE SEPTIEMBRE

Dia viernes 18 de septiembre se realiza brigada en San francisco de Yojoa, brindando
consulta medica general.

Dia lunes 21 septiembre se realiza brigada en Cafaveral, brindando consulta médica
general.

Dia miércoles 23 septiembre se realiza brigada en Tapiquilares, brindando consulta
médica general.

Dia jueves 24 septiembre se realiza brigada en Borbotdn, brindando consulta médica
general.

Dia Viernes 25 septiembre se realiza brigada en Rio lindo , brindando consulta médica
general.

SEMANA DEL 28 SEPTIEMBRE AL 3 DE OCTUBRE

L unes 28 de septiembre capacitacion por parte de la secretaria de salud al personal
médico de enfermeria y farmacia del centro de triaje.

Martes 29 de septiembre inauguracion del centro del triaje con autoridades
municipales y secretaria de salud y empresa privada.

Miércoles 30 de septiembre bloque epidemiologico y evaluacién de pacientes positivos
y blisqueda de pacientes sospechosos en colonia la paz bloque 3.

Jueves 1 de octubre turno B en centro de triaje.
Viernes 2 de octubre turno B en centro de triaje.

Sabado 3 de octubre turno A en centro de triaje.



SEMANA DEL 4 AL 10 DE OCTUBRE

Dia Domingo 4 de octubre turno B en centro de triaje.
Dia Lunes 5 de octubre turno B en centro de triaje.
Dia Martes 6 de octubre turno B en centro de trigje.
Dia Miércoles 7 de octubre turno B en centro de triaje.
Dia Jueves 8 de octubre turno B en centro de triagje.

Dia Viernes 9 de octubre turno B en centro de triaje.

SEMANA DEL 11 AL 17 DE OCTUBRE

Dia domingo 11 de octubre turno B en centro de triaje.
Dia Martes 13 de octubre turno B en centro de triaje.

Dia miercories 14 de octubre Turno B en centro de triaje.

Dia Jueves 15 de octubre Turno B en centro de triaje.

Dia sabhado 17 de octubre tuno A y B centro de trigje.
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& SAN FRANCISCQ DE YOJOA,
@\% CORTES
M EJERCICIO:; 2020
. Orden de Pago Emision:  23/10/2020
Maneda: Lempiras (L) Hora 11:36 a.m.

USUARIO: ANA.FERNANDEZ

Honduras, C.A.

Orden de Pago Nu.: 20767
L. 1145043

Tipo de Expediente: GASTO RECURRENTE VARIABLE
Expediente No.: 4872

Fecha de Emision:  23/10/2020

No.Chegue/Nota de Debito: R
Paguese a:  JHOSMARY KILMENY GOMEZ ARGUETA Id/RTN:  05012001014931
La Cantidad en Letras: ONCE MIL CUATROCIENTOS CINCUENTA CON CUARENTA Y TRES CENTAVOS

Descripcion:

Segundo Pago de Contrato de trabajo por |a prestacién de Servicios profesionates en Salud por tiempo determinado, en el
marco de la Operacion Presidencial FUERZA HONDURAS, a ESTADISTICA DIGITADORA para Triaje en el Bo. Centro de
Rio Lindo, segun Decreto PCM-061-2020, para |la contratacion de Recurso Humano requerido por la Secretaria de Salud,
para la prestacion de servicios durante 1a emergencia por COVID-19, vigencia del contrato 3 Meses a partir dei dia
24/08/2020, Lps. 11,450.43 mensuales. Segun Documentacion Adjunta. Valor Contrato Lps. 34,351.29. Saldo Contrato Lps.
11,450.43.

BN

11,400.43
11,450.43

SUBTOTAL 11,450.43
- RETENCIONES 0.00
TOTAL 11,450.43

Firma y Sello de Tesoreria
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.A0SMARY KILMENY GOMEZ ARGUETA
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Colonia La Paz, Calle El Paraiso, Casa #83, Blogue 3, ( DiA MES ANO h
San Francisco de Yojoa, Cortés, Honduras, C.A. Cel.. 9864-3664 -
R.TN.:05012001014931 E-mail.: kilmenygO@gmail.com L E3e) 1o [Ze i
.CAL: 5D2518-5DE9DI-A74F86-DECFA2-F8433A-A6 R.TN. Cliente:
( ¢ - w— e
Recibi de: M\;mg\gcmd‘od A Dan bronass oo CL(_ ‘(OJOQ-

La Suma de: Onee ) etk et neeento on QQ)LO@

Por Concepto de: Postiaads De e edos PCye :,\Oﬁci\\tls e smalud .

50(&(\\{ enNtigents uwld' -1 deyem P\“«F'Q”do"‘ﬁt ERake

Lo dukieo d\x;\l',-kﬁdcm o el Cenvo C:\C ThGye < 2409 al ‘L“""O)

e —
Total por Honorarios L. | 11,45~ 13

% de Retencion L.

RECIBO POR HONORARIOS |

PROFESIONALES 000-001-04-00
N3 000002

./

| Total Neto Recibido L. | 17, 1 O N )

J

Fecha Limite de Emision: 05-01-2021  Rango autorizado: 000-001-04-00000001 al 000-001-04-00000050  Original: Cliente *+ Capia: Obligado Tributario Emisor

SELLOS ELIZANORO, CEL.: 3314-8733 / € 9800-8620 RT.N.05011972057416, No. CERTIFICADO 9231-19-10500-255
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Documento Fiscal

B
RTN:

Nombre o Razén Social:
Nombre Comercial:
Profesion u Oficio:
Teléfono:

Email:

Direccion de Casa Matriz:

Direccion de
Establecimiento:

RTN:

Nombre Comercial;

Ndmero del Documento:
Fecha de Autorizacion:
Modalidad:

Tipo de Documento:
Fecha de Vencimiento:

CAL

Desde (Rango Autorizado):

Hasta (Rango Autorizado):

do

TRI

TARIO EMISOR
05012001014431

JHOSMARY Kl MENY GOMEZ ARGUETA
JHOSMARY KILMENY GOMEZ ARGUETA
MEDICO, MEDICINA GENERAL
98643664

kilmenyg0@gmail.com

BARRIO:COLONIA LA PAZ, CALLE: CALLE £L
PARAISO , CASA NO.: 83, BLOQUE: 3,
MUNICIPIO: SAN FRANCISCO DE YOJOA,
DEPARTAMENTO: CORTES

DIRECCUON: COLONIA LA PAZ, CALLE EL
PARAISO, 3, Nou. 83, MUNICIPIO: SAN
FRANCISCO DE YOJOA, DEPARTAMENTO.
CORTES

IMPRENTA
050119872057416

DIAZ VELASQUFZ FLUIZANDRO

GENERALES
000-0C2-0--C0306002

05/10/2020

Impresion par Imprenta
RECIBO POR HONORARIOS
05/01/2021
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Nosotros: Abg. Alfredo Cerros Rivera Alcalde Municipal, en su  condicién de
Representante Legal de la Municipalidad de San [rancisco de Yojoa, Cortes
con nuamero de Identidad 0508-1974-00278 con Domicilio en la Colonia®

Aurora de la Comunidad de Rio Lindo, Municipio de San Francisco de

Yojoa del Departamento de Cortés, quien acttia en condicidon de Alcalde
Municipal Segin Acuerdo No. 22-2017 Del Tribunal Supremo Electoral el
17 de Diciembre del 2017, Publicado en e Diarto Oftcial La Gaceta segiin
el Acuerdo N.34520 ¢l dia Lunes [8 de Diciembre del 2017, estando por
lo tanto {acultado para ejercer la Representacion legal de [a Municipalidad de
San Francisco de Yojoa y para celebrar toda Clase de Actos v Contratos quien
en adelante se Denominara LA MUNICIPALIDAD una Parte v por la Otra
el Sra. JHOSMARY KILMENY GOMEZ ARGUETA, mavor de edad,
soltera, Bachiller Técnico Profesional en Informitica , hondurefia, con
Tarjeta de Identidad namero 0501-2001-01493, con domicilio en Col. La
Paz #3, Rio Lindo, San Francisco de Yojoa, Cortes, v con namero de
teléfono 504 9864-3664; que en lo sucestvo para los etectos del presente
contrato se denominara “EL CONTRATADO”; hemos convenido en
celebrar el presente CONTRATO PARA LA PRESTACION DE
SERVICIOS PROFESIONALES EN SALUD POR TIEMPO
DETERMINADQ; en ¢l marco de la Operacién Presidencial “Fuerza
Honduras”; ¢l cual se regird por las clausulas y condiciones siguientes:

PRIMERA: NATURALEZA DE LOS SERVICIOS Y JTUSTIFICACION
LEGAL DEL CONTRATQ: EL CONTRATANTE, declara que por la
naturaleza de los servicios para atender la ermergencia sanitaria generada por
ol COVID-19, se hace necesario contratar los servicios profesionales de EL
CONTRATADQO quienn se conpromete a laborar como: ESTADISTA
DIGITADORA quien tendra su sede en el Municipio de San Francisce de
Yojoa Cortés, en el CENTRQ DE TRIAJE UBICADQ EN RIO LINDO

CORTES. El presente Contrato se enmarg: lo preceptuado en el
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PROGRAMA FUERZA HONDURAS, contenido en d Decreto Ejecutivo
Nmero PCM-061-2020 emitido por el Presidente Constitucional de la
Reptblica en Consejo de Secretarios de Estado, publicado en el Diario
Oficial La Gaceta en focha 12 de julio de 2020, mediante el cual se
encomendd a las Niunicipalidades la contratacion de talento humano
rcqucrido por la Secretaria de Salud, para Ja prestacion de servicios durante
la emergencia del COVID-19; ast como la compra de insumos de prOteccién
pcrsonal v medicamentos, habiitaciéon  de unidades ambulatorias de
cstabilizacion v observacion, anidades de salud de primer y segundo nivel
equipados para atencion de pactentes con COVID-19. Por consiguiente, la

v

MUNICIPALIDAD DE gAN FRANCISCO DE YOJOA CORTES, de

igual manera, amparéndose en los Acuerdos emitidos por ¢l SINAGER
mediante Jos cuales a la fecha han ampliado la emergencia nacional sanitaria,

todo con ¢l proposito de loralecer la acciones de vigilancia, prevencion,
control v garanuizar la atencion a las personas con {a concurrencia de infeccion
YOt coronavirus '(CQ\"ID~ 19 Consecuentemente, “LA
MUNICIPALIDAD" para coadyuvar en la salud de la poblacion del
MUNICIPLO de San Francisco de Yojoa Departamento de Cortés, contrata los
Servicios profcsiomlcs de la bachiller IHOSMARV KILMENY GOMEZ
ARGUETA, quien s¢ obliga a prestar Sus Servicios profesiona}cs, COMmo
Estadista Digitadom, desarrollando sus actividades en ¢l Centro Tcmpox'al de
Triaje y Respuesta ] Covid-19, ubicado en la Aldea de Rio Lindo, San
Francisco de Yojoa, Cortés, con un horasio de 7:00 am a 3:00 pm{ Turno
Rootativo en Fines de Semana).

SEGUNDA: DESCRIPCION __DE LOS  SERVICIOS:  EL
CONTRATADQ, se compromete a ejecutar las funciones siguientes:

[~ Digitacton de informacion de pacientes ingresados 1 Sala de Triaje.

7. Escadisticas de nacientes atendidos por dia

3. Debera presentar Informes mensuales sobre las actividades realizadas.

4. Realizar cualquier otra rarea celacionada al cargo.
TERCERA: VALIDEZ Y VIGENCIA DEL CONTRATO: El presente
Contrato tendrd una duracion de TRES (3) MESES contados a partir de la
firma del mismo, estara sujeto a la autonomia de la volunrad de las partes
CONTRH\T:’\T\"TES, prcst;mdo EL CONTRATADO, sus  Servicios

profesiomlcs; por este mismo acto queda cntengida, que una vez, terminado
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dicho CONTRATO, finaliza la relacion concractual, sin responsabilidad de
ninguna naturaleza para EL CONTRATANTE.

CUARTA: DEL MONTO, FORMA DE PAGO Y REQUISITOS: EL
CONTRATANTE se compromete a pagar a EL CONTRATADO porlos
servicios prestados la cantidad de ONCE MIL CUATROCIENTOS
CINCUENTA CON CUARENTA Y TRES CENTAVOS (L.
11,450.43) mensuales. EI monto cotal de este CONTRATO serd por la
cantidad  de  TREINTA Y CUATRO MIL TRECIENTOS
CINCUENTA Y UNO LEMPIRAS CON VEINTINUEVE
CENTAVOS (L. 34,35 [.29),y serd cubierto con fondos transferidos por la
Secretaria de Gobernacidn, Justiciay Descentralizacién mediante ¢l Programa

Euerza Honduras. Queda rambién aclarado y convenido que el pagoa realizar
no constituye en ningin Momento pago de salarios o remuneracion salarial,
debido a que el presente Contrato es por servicios profesionales y el pago a
realizar es en concepto de honorarios profesionales, no esti regido o no se
dan los requisitos o presupuestos establecidos en los articulos 9y 20 del
Cédigo de Trabajo Vigente.

Para hacer efectivo el pago de montos pactados EL CONTRATADO debera
presentar los documentos siguientes:

-Copia de la tarjeta de identidad y RTIN;

_Solvencia municipal;

-Recibo original por pago de honorarios profes-ionales con namero CAl;
Constancia de estar sujeto al Régmmen de Pago a Cuentas, en caso que
aplique

_Constancia Solvencia Fiscal

Tnforme mensual de las actividades realizadas en forma general.

QUINTA: La Jornada de trabajo serd por tumos de SEIS HORAS (6 hrs)
de lunes a domingo, turnos que serin rotativos, establecidos por El
CONTRATANTE y quedara sujeto ha lamado para realizar otro turmo s1
es necesarlo, el cual serd compensado con un dia habil de descanso por turno
extra realizado.

SEXTA: DEDUCCIONES. EL CONTRATADO autoriza por este medio
a que se le deduzca de sus pagos el Impuesto sobre la Renta (ISR)
correspondiente y de conformidad a la Ley del Impuesto sobre Ja Renta; o en
su defecto podrd presentar Constancia vigente de est V;s»ﬁj"gj"to.gl Régimen de

“ . <
Pago a Cuenta emitida por la auroridad competente

\
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SEPTIMA: ESTIPULACIONES ESPECIALES: Queda entendido v
aceptado por las partes CONTRATANTES que, en caso de ina.tmplimient;)
de los T'érminos de Referencia establecidos, sin que exista caso fortuito o
fuerza mayor debidamente comprobada y calificada, ELL CONTRATADQO
se somete a las disposiciones legales para definir cualquier controversia que
requiera accion judicial. EL CONTRATADQ contratard y mantendra a su
propio costo los seguros contra riesgos y por las coberturas que estime
pertinentes  durante el perfodo de EL CONTRATO. EL
CONTRATANTE no asume ninguna responsabilidad por dafios propios o
a terceros que EL CONTRATADO o sus dependientes sufrieran o
mfringieran cn personas o en sus brenes.

OCTAVA: MODIFICACIONES AL CONTRATO. EL CONTRATO

podra ser modificado mediante Adenda siempre que las partes lo convengan

por escrito.

NOVENA: DE LA RESCISION DEL CONTRATO. Tanto LL
CONTRATANTE como EL CONTRATADO aceptan las condiciones
del presente CONTRATOQO y establecen que el mismo podrd rescindirse por
las siguientes razones: a) Por mutuo acuerdo entre las partes con el simple

cruce de notas; b Por incumplimiento de las obligaciones por cualquicra de
las partes; ¢) Por caso fortuito o por fuerza mayor previamente comprobada,
debiendo hacerse la liquidacion de los pagos, anticipos v gastos entregados a
la fecha en que se produ'/_ca L rescision de Bl CONTRATO sin mas
COMPromiso por parte de nmnicipalidacl de cubrir las cantidades estimadas a
la fecha; d; No prestarse los servictos profcsionales de manecra cficiente a
criterio la Direcciéon de Salud Municipal, la Secretaria de Salud o de ésta
Municipalidad o por cualquier circunstancia a conveniencia de  esas
instituciones; ¢) Por falta de desembolso del Gobierno Central 2 la
Municipalidad dejando sin ninguna rcsponsabilidad a la Municipahdad por
las derivaciones de éste CONTRATO; ft, Ademds el presente contrato
qucdarﬁ Jutomiticamente resuelto, cerminado o sin valor ni efecto, en caso
que El Contratado pase a ser empleado de la Secretaria de Salud o al servicio

de cualquier institucion publica o privada, mediante cualquier modalidad.

Para dejar constancia del presente firmamos en ¢ Palacto Municipal de San
Francisco de Yojoa, Cortés a Jos 24 dias del Mes glegosep, del Ao Dos Mil
w L 2
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Jhosmi

ary Kilmeny Gomez Argueta

Contratista




Mumnicipalidad de San Francisco de Yojoa.
Departamento de Cortés; Honduras C.A

Tel-Fax. 2650-31-09- 2650-30-39
Director UT'M

CONTRATO PARA LA PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES DE ESTADISTA DIGITADORA POR TIEMPO
DETERMINADO

9-  Digitacién de informacién de pacientes ingresados a Sala de T'riage.
10-  Estadisticas de pacientes atendidos por dia

I11- Realizar cualquier otra tarea relacionada al cargo.

 JHOSMARY KILMENY GOMEZ ARGUETA |




Para: Abogado Alfredo Cerros

OPERACION FUERZA HONDURAS

Alcalde Municipal de San Francisco de Yojoa

De: Jhosmary Kilmeny Gémez Argueta

DIGITADORA

Desedndole Bendiciones en sus actividades, cordiaimente me dirijo a
usted para informarle de las actividades realizadas en el Marco de la
Operacién Fuerza Honduras, en el Periodo Comprendido del 24 de

Septiembre al de 24 de Octubre del 2020

24/09/2020

FECHA

ACTIVIDAD

‘A>c"cua|izar bése de datds

Digitatizar fichas en |a base de datos
Enviar reporte diario de bases
Imprimir resultados

Ingresar datos de paciente a PAHO-FLU |

25/09/2020

Actualizar base de datos

Digitalizar fichas en la base de datos
Enviar reporte diario de bases
Imprimir resultados

ingresar datos de paciente a PAHO-FLU

: 26/09/2020

Enviar reporte diario de bases

27/09/2020

Enviar reporte diario de bases

| 28/09/2020

Actualizar base de datos

Digitalizar fichas en la base de datos
Enviar reporte diario de bases
Imprimir resultados

Ingresar datos de paciente a PAHO-FLU

29/08/2020

fmprimir resultados

Actualizar base de datos
Digitalizar fichas en la base de datos
Enviar reporte diario de bases




[ngresar datos de pacier;te a PAHO—FLU

iso/os}zozo

Actualizar base de datos
Digitalizar fichas en la base de datos j
Enviar reporte diario de bases
Imprimir resultados

Ingresar datos de paciente a PAHO-FLU

01/10/2020

Actualizar base de datos ‘
Digitalizar fichas en |a base de datos |
Enviar reporte diario de bases
Imprimir resuitados

Ingresar datos de paciente a PAHO-FLU

| 02/10/2020

!.03/10/20207 7 Enviar ré_bbrte“ciiga rio de bases

Actualizar base de datos

Digitalizar fichas en la base de datos
Enviar reporte diario de bases |
Imprimir resultados

Ingresar datos de paciente a PAHO-FLU

| 04/10/2020

Enviar reporte diario de bases

| 05/10/2020

Actualizar base de datos
Digitalizar fichas en la base de datos
Enviar reporte diario de bases

—

Imprimir resultados
Ingresar datos de paciente a PAHO-FLU

!

| 06/10/2020

Actualizar base de datos

Digitalizar fichas en la base de datos .
Enviar reporte diario de bases ‘
Imprimir resultados "
Ingresar datos de paciente a PAHO-FLU ‘

i 07/10/2020

Actualizar base de datos

Digitalizar fichas en ia base de datos |

Enviar reporte diario de bases !

fmprimir resultados |

ingresar datos de paciente a PAHO-FLU |

08/10/2020

Actualizar base de datos ‘
Digitalizar fichas en la base de datos
Enviar reporte diario de bases

imprimir resultados




09/10/2020

Ingresar datos de paciente a PAHO-FLU !
|

Actualizar base de datos |
Digitalizar fichas en la base de datos
Enviar reporte diario de bases

imprimir resultados ’
tngresar datos de paciente a PAHO-FLU ]

10/10/2020

h

Enviar reporte diario de bases

' 11/10/2020

Enviar reporte diario de bases

f12/1o/2020

13/10/2020

|
|
Actualizar base de datos '

Digitalizar fichas en la base de datos
Enviar reporte diario de bases

Imprimir resultados |
Ingresar datos de paciente a PAHO-FLU |
Actualizar base de datos - i
Digitalizar fichas en la base de datos ,
Enviar reporte diario de bases |
Imprimir resuttados !
ingresar datos de paciente a PAHO-FLU

' 14/10/2020

Actualizar base de datos
Digitalizar fichas en la base de datos
Enviar reporte diario de bases
Imprimir resultados

Ingresar datos de paciente a PAHO-FLU

: 15/10/2020

Actualizar base de datos i
Digitalizar fichas en la base de datos
Enviar reporte diario de bases
Imprimir resultados

Ingresar datos de paciente a PAHO-FLU !

| 16/10/2020

17/10/2020

Actuafizar base de datos
Digitalizar fichas en |a base de datos
Enviar reporte diario de bases ‘
imprimir resultados

Ingresar datos de paciente a PAHO-FLU

Enviar reporte diario de bases i

-l

18/10/2020

Enviar reporte diario de bases

| 19/10/2020

[

Actualizar base de datos .
Digitalizar fichas en la base de datos :




Enviar reporte diario de bases
Imprimir resultados

Ingresar datos de paciente a PAHO-FLU |

20/10/2020

Actualizar base de datos |
Digitalizar fichas en {a base de datos |
Enviar reporte diario de bases :
imprimir resultados

Ingresar datos de paciente a PAHO-FLU

{
{21/10/2020

Actualizar base de datos

Digitalizar fichas en la base de datos
Enviar reporte diario de bases
Imprimir resultados

ingresar datos de paciente a PARO-FLU

l 22/10/2020

Actualizar base de datos T
Digitalizar fichas en la base de datos
Enviar reporte diario de bases i
Imprimir resultados :
Ingresar datos de paciente a PAHO-FLU |

23/10/2020

Actualizar base de datos |
Digitalizar fichas en la base de datos

Enviar reporte diario de bases ’
Imprimir resultados

!
Ingresar datos de paciente a PAHO-FLU |

|
!
|
[ 24/10/2020




o SAN FRANCISCO DE YOIOA,
; ’ 2 CORTES
% EJERCICIO: 2020
Orden de Pago Emision:  23/10/2020
Moneda: Lempiras (L) Hora : 11:37 a.m.

Honduras, C.A. USUARIO: ANA.FERNANDEZ

Orden de Pago No.: 20768
L.  11,450.43

Tipo de Expediente: GASTO RECURRENTE VARIABLE

Expediente No.. 4873

Fecha de Emision: 23/10/2020

No.Cheque/Nota de Debito: &

Paguese a. ANDREA BEATRIZ SUNIGA ROMERQ Id/RTN:  05081998001617
La Cantidad en Letras: ONCE MIL CUATROCIENTOS CINCUENTA CON CUARENTA Y TRES CENTAVOS

Descripcion:

Segundo Pago de Contrato de trabajo por la prestacion de Servicios profesionales en Saiud por tiempo determinado, en el
marco de [a Operacidn Presidencial FUERZA HONDURAS, a Ayudante Encargada de Farmacia para Trigje en el Bo. Centro
de Rio Lindo, segun Decreto PCM-061-2020, para la contratacion de Recurso Humano requerido por ta Secretaria de Salud,
para la prestacion de servicios durante la emergencia por COVID-19, vigencia de! contrato 3 Meses a partir dej dia
24/08/2020, Lps. 11,450.43 mensuales. Segin Documentacion Adjunta. Valor Contrato Lps. 34,351.29. Saldo Contrato Lps.
11,450.43.

BRI BRI GARTE S R

11 02 000 003 000 55110 11-001 -01 Transferenmas de Capital a Instituciones de la Admmlstracwon Central 11 450 43

Total de retenciones: 0.00

B A R A e By R e
o\‘"(n
SRS

11-001-01 . i i 11,450. 43
Monto Total: 11,450.43

oty e D iy AR s L A b N BT AL N x'aAi~;'.m‘q~:-.r{§-'-«.i\"-!'t'~'kv€,7,-'x"‘w.?-Ar\‘.rm@?*”a'r'@ﬁf@fﬁk‘:i' RG] R s
SUBTOTAL 11,450.43
- RETENCIONES 0.00
TOTAL 11,450.43

S —

Recibido por:
ldentidad No.:

0Os +js/j9deJQkYXHkﬂ'xLGcT*YJaqnZXUr’iOhZVTZICXeFhCzEFAUJiEKsy4qOBAq4F3m5J 193g7LCYTjrm1hMICONZDCBOh(f2nmQeRF2phCHINHWOSFh2CTouON
XtgrXpVar0lvp8sm7zeVllpa&ZI20URrwDKIXZQOIGMUYywBa3a wg==

23/10/2020 1t:37:33 a.m.



ANDREA BEATRIZ SUNIGAROMERD " (i1:450 43 |

Aldea Rio Lindo, Calle Principal, ( pin | mES | ANO
San Francisco de Yojoa, Cortés, Honduras, C.A.  Cel.: 9659-8058 L . .
RTN.:05081998001617  E-mail.: andysuniga042 14z gmail.com 95 ‘ 10 aoéb y
CAL: 7D6320-DC484F-29408E-683A6 1-C7D309-B4 R.T.N. Cliente: ; DAIRAAAS [1IHOUA

j

‘\

Recibi de: \\qvmuna&cdod enf\ :(rwv\u\bw & %Oth
La Suma de: Oﬂu:, m& QA.:GSO'OUU\\-\_»—: untoenta wn 43 oo

Por Concepto de:(* srbveto d PreataCon G Seniu © Drot@\ cnahed

g %ﬂ&oé dvmnkﬁ (’/\r\’\(f@wmu (RVph-1a SMUQLQ\'\A“ Gy dVOthJJQ

ol \mcwc pago Q \medt&nlg A 24 do Swhm‘/\fem Zﬁd&OM

733 | € 5800-8620 RTN. 0501972057416, No. CERTIFICADG 9231-19-10500-255

8

___%de Retencion L. wm (\l (el % NG

Total Neto Recibido L. | {l/{ SCA J Frma

|
{10 5 Cr R

TONN02

SELLOS ELIZANDRQ, CEL.; 3314-

J

-

Fecha Limite de Emision: 24-03-202!  Rango autorizado: 000-001-04-0000C001 ai 000-001-04-00000050 Original: Clieate » Copia: Obligado Tributario Emisor



< 3an Yrancisco de Yojoa
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BLIGADO TRIBUTARIQ EMISOR
RTN:

Nombre o Razén Saocial:
Nombre Comercial;
Profesion u Oficio:
Teléfono:

Email:

Direccion de Casa Matriz:

Direccion de
Establecimiento:

RTN:

Nombre Comercial:

Numero del Documento:
Fecha de Autorizacian:
Modalidad:

Tipo de Documento:
Fecha de Vencimiento:
CAL

Desde (Rango Autorizado):

Hasta (Rango Autorizado):

0508199800167

ANDREA BEATRIZ SUNIGA ROMERQ
ANDRCA BLEATRIZ SUNIGA ROMERO
OFICIOS NO [SPECIFICADOS
96598058

andysuniga0421 @gmail.com

BARRIO:RIO LINDO, CALLE: PRINCIPAL, CASA
NO.: N/A, MUNICIPIO: SAN FRANCISCO DE
YOIOA, DEPARTAMENTO: CORTES

DIRECCION: RIO LINDO, PRINCIPAL, No. N/A
MUNICIPIO: SAN FRANCISCO DE YOJOA,
DEPARTAMENTO: CORTFS

IMPRENTA
5011972057416

DIAZ VELASQUEZ ELIZANDRO

GENERALES
000-001-04-00300002

24:08/2020

Impresion por Imprenta

RECIBO POR HOMORARIOS

24/03/2021
7DR320-DCAS4F-29408E-683A6L-C7D309-B4
000-001-04-00000001

000-0C%-0-4-00000050

TRIBUTAR ES PROGRESAR
Reporte la irregularidad de este docurmenio
Tel: +504 2216-5800 - Email:
asistencia@sar.gob.hn
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Nosotros: Abg. Alfredo Cerros Rivera Alcalde Municipal, en su condicién de
Representante Legal de Ia Municipalidad de San Francisco de Yojoa, Cortes
con ntmero de [dentidad 0508-1974-00278 con Domicilio en la Colonia
Aurora de la Comunidad de Rio Lindo, Municipio de San Francisco de

Yojoa del Departamento de Cortés, quien actia en condicion de Alcalde
Municipal Segtin Acuerdo No. 22-2017 Del Tribunal Supremo Electoral el
[7 de Diciembre del 2017, Publicado en el Diario Oficial La Gaceta segin
el Acuerdo N.34520 el dia Lunes 18 de Diciembre del 2017, estando por
Jo tanto facultado para ejercer la Representacion legal de la Municipalidad de
San Francisco de Yojoa v para celebrar toda Clase de Actos v Contratos quien
en adelante se Denominara LA MUNICIPALIDAD una Parte v por la Otra
o1 Sra. ANDREA BEATRIZ SUNIGA ROMERO, mavor de edad, soltera,
Bachiller en Ciencias v Humanidades , hondurefia, con Tarjeta de Idenudad
himero 0508-1998-00161, con domicilio en B® El Centro, Rio Lindo, San
Francisco de Yojoa, Cortes, y con nimiero de teléfono 504 9659-8058; que
en lo sucesivo para los efectos del presente contrato se denominara “EL
CONTRATADO”: hemos convenido en  celebrar el presente
CONTRATO PARA LA PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES EN SALUD POR TIEMPO DETERMINADO; en
¢l marco de la Operacion Presidencial "Fuerza Honduras”; el cual se regira
por las cliusulas y condiciones siguientes:

PRIMERA: NATURALEZA DE LOS SERVICIOS Y JUSTIFICACION
LEGAL DEL CONTRATQ: EL CONTRATANTE, declara que por la
naturaleza de los servicios para atender la emergencia sanitaria generada por
el COVID-T19, se hace necesario contratar los servicios médico-profesionales
de EL CONTRATADO quien se compromete 2 laborar como:
AYUDANTE ENCARGADA DE FARMACIA quien tendrd su sede en el
Municipio de San Francisco de Yojoa Cortés, en el CENTRO DE TRIAJE
UBICADO EN RIO LINDO CORTES. El presente Contrato Se2RRIar e

\y




en lo preceptuado en el PROGRAMA FUERZA HONDURAS, contenido
en el Decreto Ejecutivo Namero PCM-061-2020 emitido por el Presidente
Constitucional de la Repablica en Consejo de Secretarios de Estado,
publicado en el Diario Oficial La Gaceta en fecha 12 de julio de 2020,
mediante el cual se encomendéd a las Municipalidades la contratacién de
talento humano requerido por la Secretarta de Salud, para la prestacién de
servicios durante la emergencia del COVID-19; asi como Ia compra de
msumos de proteccién personal y medicamentos, habilitacién de unidades
ambulatorias de estabilizacién y observacién, unidades de salud de primer y
segundo nivel equipados para atencién de pacientes con COVID-19, Por
&_OHSLgUIC‘I]LC la MUNICIPALIDAD DE SAN FRANCISCO DE YOJOA
CORTES, de 1gual manera, ampardndose en los Acuerdos emitidos por el
SINAGER mediante los cuales a la fecha han ampliado la emergencia
nacional sanitaria, todo con el propdsito de fortalecer la acciones de
vigilancia, prevencion, control y garantizar la atencidn a las personas con la
concurrencia de infeccidn por coronavirus (COVID- 19). Consecuentemente,
“LA MUNICIPALIDAD” para coadyuvar en la salud de Ia poblacion del
municipio de San Francisco de Yojoa Departamento de Cortés, contrata los
servicios profesionales de la bachiller ANDREA BEATRIZ SUNIGA
ROMERO, quicn se obliga a prestar sus servicios profesionales, como
Avudante Encargada de Farmacia desarrollando sus actividades en el Centro
Temporal de Triage v Respuesta al Covid-19, ubicado en la Aldea de Rio
Lindo, San Francisco de Yojoa, Cortés, con un horario de 7:00 am a 1:00
pm.
SEGUNDA: DESCRIPCION DE LOS SERVICIOS: EL
CONTRATADQ, se compromete a ¢jecutar las funciones siguientes:

[- Entrega de medicamentos a Pacientes.

2- Conrrol de inventario de Farmacia

3- Debera presentar Informes mensuales sobre las actividades realizadas.

4- Realizar cualquier otra tarea relacionada al cargo.
TERCERA: VALIDEZ Y VIGENCIA DEL CONTRATO: El presente
Contrato tendrd una duracién de TRES (3) MESES contados a partir de la
firma del mismo, estard sujeto a la autonomia de la voluntad de las partes
CONTRATANTES, prestando ELL CONTRATADQ, sus servictos
médico profesionales; por este mismo acto queda entendido jug una Ve =




|

terminado  dicho  CONTRATO, finaliza la relacién contractual, sin
responsabilidad de ninguna naturaleza para EL CONTRATANTE,

CUARTA: DEL MONTO, FORMA DE PAGO Y REQUISITOS: EL
CONTRATANTE se compromete a pagar a EL CONTRATADO por los
servicios prestados la cantidad de ONCE MIL CUATROCIENTOS
CINCUENTA CON CUARENTA Y TRES CENTAVOS (L.

4

[1,450.43) mensuales. El monto total de este CONTRATO serd por la
canudad  de  TREINTA Y CUATRO MIL TRECIENTOS
CINCUENTA Y UNO LEMPIRAS CON VEINTINUEVE
CENTAVOS (L. 34,35 1.29), y sera cubierto con fondos transferidos por la
Secretaria de Gobernacion, Justicia y Descentralizacién mediante ef Programa
Fuerza Honduras. Queda también aclarado y convenido que el pago a realizar
no constituye en ningun momento pago de salartos o remuneracién salarial,
debido a que el presente Contrato es por servicios profestonales y el pago a
realizar ¢s en concepto de honorarios profesionales, no estd regido o no se
dan los requisitos o presupuestos establecidos en los articulos 19 y 20 del
Codigo de Trabajo Vigente.

Para hacer efectivo el pago de montos pactados EL. CONTRATADQ debera
presentar los documentos SIgUIENLES:

-Copra de la tarjera de identidad vy RTN;

-Solvencia municipal;

-Recibo original por pago de honorartos profesionales con ntimero CAl;
-Constancia de estar sujeto al Régimen de Pago a Cuentas, en caso que
aplique;

-Informe mensual de las actividades realizadas en forma general.

QUINTA: La Jornada de trabajo serd por turnos de SEIS HORAS (06 hrs)
de lunes a domingo, turnos que serin rotativos, establecidos por El
CONTRATANTLE v gquedara sujeto ha llamado para realizar otro turno si
es necesario, el cual sera compensado con un dia hibil de descanso por turno
extra realizado.

SEXTA: DEDUCCIONES. EL. CONTRATADO auroriza por este medio
a que sc¢ le deduzea de sus pagos el Impuesto sobre la Renta (ISR
correspondiente v de conformidad a la Ley del Impuesto sobre la Renta; o en
su defecto podri presentar Constancia vigente de estar sujeto al Régrmen de

Pago a Cuenta enutida por la autoridad competente.
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SEPTIMA.: ESTIPULACIONES ESPECIALES: Queda entend;ido y
aceptado por Jas partes CONTRATANTES que, en caso de incumplimiento
de los Términos de Referencia establecidos, sin que exista caso fortuico o
fuerza mayor debidamenre comprobada y calificada, EL CONTRATADO
se somete a las disposiciones legales para definir cualquier controversjq que
requiera accién judicial. EL CONTRATADO contratard y mantendri a sy
propro costo los SCEUIOs contra riesgos y por las coberturas que estime
pertinentes urante el  periodo de EL CONTRATQ. EL
CONTRATANTE no asume ninguna responsabilidad por dafios propios o
4 terceros que EL CONTRATADO o sus dependientes sufrieran 0
iy fringieran €N personas o en sus bienes,

OCTAVA: MODIFICACIONES AL CONTRATO. EL CONTRATO
podra ser modificado mediante Adenda stempre que las partes lo convengan
por escrito.

NOVENA: DE LA RESCISION DEL CONTRATO. Tanto EL
CONTRATANTE como EL CONTRATADO aceptan las condiciones
del presence CONTRATO y establecen que el mismo podrd rescindirse por
las siguientes razones: a) Por mutuo acuerdo encre las partes con el simple
cruce de notas: b) Por incumplimiento de las obligaciones por cualquiera de
las partes; ¢) Por caso fortuito o por fuerza mayor previamente comprobada,
debiendo hacerse [a Liquidacién de los Pagos, anticipos y gastos entregados a
la fecha en que se produzca la rescisién de FL CONTRATO sin mas
COMPromiso por parte de municipalidad de cubrir las cantidades cstimadas a
Ia fecha; d) No prestarse los servicios profesionales de manerq eficiente a
cricerio la Direccidn de Salud Municipal, la Secretaria de Salud o de ésta
Municipalidad o por cualquier circunstancia a conveniencia de esas
mstituciones; ¢) Por falta de desembolso del Gobierno Central a Ia
Municipalidad dejando sin ninguna responsabilidad a la Municipalidad por
las derivaciones de ésce CONTRATOQ; ) Ademas el presente contrato
quedard automiticamente resuelto, terminado o sin valor n;j efecto, en caso
que EI Conrtratado pase a ser empleado de la Secreraria de Salud o al Servicio
de cualquier institucién publica o privada, mediante cualquier modalidad.

Para dejar constancia del presente firmamos en el Palacio Municipal de San
Francisco de Yojoa, Cortés a los 24 dias del Mes de Agosto del Afio Dos Mi]
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% ST B 5 AN Municipalidad de San Francisco de Yojoa.
Departamento de Cortés; Honduras CA

Tel-Fax. 2650-31-09- 2650-30.39
Director UTM
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CONTRATO PARA LA PRESTACION DE  SERVICIOS
PROFESIONALES DE  AYUDANTE (ENCARGADA  DE
FARMACIA)

# 24 Y 25 de Septiembre Iintrega de medicamentos en brigada Médica v Actualizacion de
Kardex

#  Semana de 28 al 20 de Septiembre y OI al 03 de Octubre Capacitacion por parte de Secretaria
de Salad, Recibimiento de medtcamentos y equipo de farmacia, Lutrega de medicanmentos v
equipo en farmacia.

Semana de 05 al 10 de Octubre Entrega de medicamentos y equipo en farmacia.
Semana de 12 al 17 de Octubre Lntrega de medicamentos Y cquipo en farmacia,

#  Semana de 19 al 24 de QOctubre Entrega de medicamentos ¥ equipo en farmacia.

Y

v

ANDREA BEATRIZ SUNIGA ROMERO




OPERACION FUERZA HONDURAS

Para: Abogado Alfredo Cerros

Alcalde Municipal de San Francisco de Yojoa

De: Andrea Beatriz Suniga Romero
AYUDANTE (ENCARGADA DE FARMACIA Y ALMACEN)

Deseandole Bendiciones en sus actividades, cordialmente me dirijo a
usted para informarle de las actividades realizadas en el Marco de la
Operacion Fuerza Honduras, en el Periodo Comprendido del 24 de
Septiembre al 24 de Octubre del 2020

FECHA ACTIVIDAD ‘
| 24/08/2020 " | Entrega de medicamentos en brigaday
i actualizacion de kardex
I ;-
1 25/09/2020 Entrega de medicamentos en brigaday :

actualizacion de kardex J
28/09/2020 | Capacitacidn por parte de la Secretaria de - :
Salud al personal de triaje i
29/09/2020 Recibimiento de medicamentos y equipo en i
farmacia. ‘
-—56705/202077. o Recibimiento de medicamentos y equipo en ]i
l; farmacia. ;
' 5
| 01/10/2020 Entrega de medicamentos y equipo en :
| farmacia. !
- !
02/10/2020 | Entrega de medicamentos y equipo en
farmacia.
’r s :
i 03/10/2020 Entrega de medicamentos y equipo en
farmacia. !
| Og/»lb/'Z’OZO . Entrega"_cfe me&iﬁciairﬁentos y equipdﬁérkan T

farmacia.

06/10/2020

|
1
|

Entrega de medicamentos y equipo en




07/10/2020

08/10/2020

farmacia.

Entrega de medicamentos y equinpo en
farmacia.

Entrega de medicamentos y equipo en
farmacia.

09/10/2020

Entrega de medicamentos y equipo en
farmacia.

10/10/2020

. Entrega de medicamentos y equipo en

farmacia.

| 12/10/2020

Entrega de medicamentos y equipd en
farmacia.

|
| 13/10/2020

Entrega de meawiggﬂrﬁ.ér:{tgz\ﬁequipo en
: farmacia.
YTy e . ,
14/10/2020 Entrega de medicamentos y equipo en
farmacia.
15/10/2020 Entrega de medicamentos y equipo en
farmacia.
16/10/2020 Entrega de medicamentos y equipo en “
’ farmacia. :
i
17/10/2020 Entrega de medicamentos y equipo en !
i farmacia. |
? e
1 19/10/2020 | Entrega de medicamentos y equipo en ‘
farmacia. !
20/10/2020 Entrega de medicamentos y equipoen .
‘ farmacia. i
|
21/10/2020 Entrega de medicamentos y equipo en
farmacia.
: 22/10/-2_020 o Entrega de medicamentos y equipo en !
farmacia. {
23/1-0/20 B N wEntreg.aﬂde mecﬁéémeﬁﬂﬁs y edai"po e; ‘ ’
farmacia. ';
24/10/20 Entrega de medicamentos y equipo en i
farmacia.







SAN FRANCISCO DE YOIOA,

CORTES
EJERCICIO: 2020
Orden de Pago Emision:  23/10/2020
Moneda: Lempiras (L) Hora 11:37 a.m.
Honduras, C.A.

USUARIO: ANA.FERNANDEZ

Orden de Pago No.: 20769
L. 1145043

Tipo de Expediente: GASTO RECURRENTE VARIABLE
Expediente No.: 4874

Fecha de Emision:  23/10/2020
No.Cheque/Nota de Debito:

Paguese a:  2UA RAQUEL VENTURA FLORES Id/RTN:  05081998006436
La Cantidad en Letras: ONCE MIL CUATROGIENTOS CINCUENTA CON CUARENTA Y TRES CENTAVOS

Descripcion:

Segundo Pago de Contrato de Trabajo por la prestacién de Servicios profesicnales en Salud por tiempo determinado, en el
marco de [a Operacion Presidencial FUERZA HONDURAS, a ESTADISTICA DIGITADORA para Triaje en el Bo, Centro de
Rio Lindo, segun Decreto PCM-061-2020, para la contratacion de Recurso Humano requerido por la Secretaria de Salud,
para la prestacion de servicios durante fa emergencia par COVID-18, vigencia del contrato 3 Meses a partir del dia

24/08/2020, Lps. 11,450.43 mensuales. Segiin Documentacion Adjunta. Valor Contrato Lps. 34,351.29. Saldo Contrato Lps.
11,450.43.
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e

11 02 000 003 000 55110 11-001-01  Transferencias de Capital a Instituciones de la Administracion Central 11,450.4

B

11-001-01

11,450.43

Monto Total: 11,450.43

ol b T FAFREELEBIT Y 5] 'véifiﬁ'.!ﬁ‘.57.5m:'?:‘gkhj R R
SUBTOTAL 11,450.43
- RETENCIONES 0.00
TOTAL 11,450.43

Fir Sello de Presupuestario

— | s
Recibido por: 2 { ‘\/1:]\] t‘\r\%m ‘
Identidad No.: OSOR 108 %@5

0Os +js/j9JdeBkYXkaTxLGcT*YJaqnZXU/iOhZV?ZICXeFhCZﬁJiEKquOGAMF3n15JI939?LCYij 1hMICOfIZDCBOII2nmQeRF2phCH3NHWOSFh2CThudN
XtgrXpVar0lvp8sm7ze\Vilpa6Zi20U RrwDKIXZQOIGMUYywBa3a wg==
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23/10/2020 11:37:50 a.m,
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CAL: 2DTES-CIA656-5A47B8-FFA26D-CFED). A RIN. Cliente: 05080051140y
7 ) — o ] T e
Recibi de: Mumlu%:ﬁladﬁiéor\ J:mnu&oﬂ \{DO
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Aldea Rio Linde, Catle Pricipal, E Dia 7[ MES | ANO
San Francisco de Yojoa. Cortés, Honduras, (A, Cel.: 9703-0023 g PPN ,
RTN.:05081998006436 E-mail - zuaventuradd @ gmail com 25 7b ZOZO

Totlporbononates L |11 (| SO 43 ) RECIBO POR HONORARIOS )

PROF Eg! ONALES 000-001-04-09

i Bahn09

% de Retencion L. ( :
o Zuwa \ondera. i

Total Neto Recibido L, ’ i q SB . 43 Fima

N

J

Fecha Limite de Emision: 24-03-2021 Rango autorizado: 000-001-04-00000007 al 000-001-04-00000050 Originat: Cliente « Copia: Obligado Tributario Emisor

IFICADO 9231-19-105

620 RTN. 05011972057416, No. £aT

SELLOS EL'ZANDRO, CEL:3314-8733/ €5 9500.8
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Documento Fiscal

V2

ido

BUGADO TRIBUTARIO EMISOR

RTN:

Nombre o Razén Social:
Nombre Comercial:
Profesion u Oficio:
Teléfono:

Emai:

Direccion de Casa
Matriz:

Direccion de
Establecimiento:

RTN:

Nombre Comercial:

Numero del

Documento:

Fecha de Autorizacion:
Modalidad:

Tipo de Documento:
Fecha de Vencimiento:

CAL

Desde (Rango
Autorizado):

Hasta {(Rango
Autorizado):

05081998006436

ZUA RAQUEL VENTURA FLORLS
ZUA RAQUEL VENTURA FLORES
ABOGADO

97030023
ruaventurs34@gmait.com

BARRIO:ALDEA RIQ LINDO, CALLE:
PRINCIPAL, CASA NO.. N/A,
MUNICIPIO: SAN FRANCISCO DE
YOJOA, DEPARTAMENTO: CORTES

DIRECCION: ALDEA RIO UNDO,
PRINCIPAL, NO. N/A, MUNICIPIO:
SAN FRANCISCO DE YOJOA,
DEPARTAMENTO. CORTES

IMPRENTA
05011972057416

DIAZ VELASQUEZ ELIZANDRO

GENERALES

000-00%-04-00000002

24/09/2020

Impresion por Imprenta
RECIBO POR HONORARIOS
24/03/2021

2D7EA5-C2A656-5A47BB-EF426D-
CFESO1-AS

000-001-04-00000001

000-001 -04-00000050

TRIBUTAR ES PROGRESAR

Reporte la irreqularidad de este cocument

@]

Tel: +504 2216-5800 - Email:
asistencia@sar.gob.hn
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Municipalidad de 8

e Franc isco de %f”wgm

MSFY/035/2020

Nosotros: Abg. Alfredo Cerros Rivera Alcalde Municipal, en su  condicién de
Representante Legal de la Municipalidad de San Francisco de Yojoa, Cortes
con ndamero de Identidad 0508-1974-00278 con Domicilio en la Colonia
Aurora de la Comunidad de Rio Lindo, Municipio de San Francisco de
Yojoa del Departamento de Cortés, quien actia en condicién de Alcalde
Municipal Segn Acuerdo No. 22-2017 Del Tribunal Supremo Elecroral el
17 de Diciembre del 2017, Publicado en ¢l Diario Oficial La Gaccra segiin
el Acuerdo N.34520 el dia Lunes I8 de Diciembre del 2017, estando por
lo tanto facultado para ejercer la Representacién legal de la Municipalidad de
San Franaisco de Yojoa y para celebrar toda Clase de Actos y Contratos quien
en adelante se Denominara LA MUNICIPALIDAD una Partey por la Otra
el Sra. ZUA RAQUEL VENTURA FLORES, mayor de edad, soltera,
Bachiller en Ciencias y Humanidades, hondurefia, con Tarjeta de ldentidad
ntumnero 0508-1998-00643, con domicilio en B® El Centro, Rio Lindo, San
Francisco de Yojoa, Cortes, y con namero de teléfono 504 9483-6363; que
en lo sucesivo para los efectos del presente contrato se denominard “EL
CONTRATADQO?”; hemos convenido en celebrar el presente
CONTRATO PARA LA PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES EN SALUD POR TIEMPO DETERMINADOQ; en
el marco de la Operacién Presidencial “Fuerza Honduras”; el cual se regira
por las clausulas y condiciones sigutentes:

PRIMERA: NATURALEZA DE LOS SERVICIOS Y TUST[FICACION
LEGAL DEL CONTRATQ: EL CONTRATANTE, declara que por la
naturaleza de los servicios para atender la emergencia sanitaria generada por
el COVID-19, se hace necesario contratar los servicios profesionales de EL
CONTRATADO quien se compromete a laborar como: ESTADISTA
DIGITADORA quien tendrd su sede en el Municipio de San Francisco de
Yojoa Cortés, en el CENTRO DE TRIAJE UBICADO EN RIO LINDO
CORTES. Bl presente Contrato se enmarca en lo preceptuado en el
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PROGRAMA FUERZA HONDURAS, contenido en el Decreto Ejecutivo
Niumero PCM-061-2020 emitido por el Presidente Constitucional de la
Republica en Consejo de Sccretarios de Estado, publicado en el Diario
Oficial La Gaceta en fecha 12 de julio de 2020, mediante el cual se
encomendé a las Municipalidades la contrataciéon de talento humano
requerido por la Secretarta de Salud, para la prestacion de servicios durante
la emergencia del COVID- 19: ast como la compra de insumos de proteccion
personal y medicamentos, habilicacién  de  unidades ambulatorias de
estabilizacién y observacion, unidades de salud de primer y segundo nivel
equipados para atencion de pacientes con COVID-19. Por consiguiente, la
MUNICIPALIDAD DE SAN FRANCISCO DE YOJOA CORTES, de
igual manera, amparandose en los Acuerdos emitidos por el SINAGER
mediante los cuales a la fecha han ampliado la emergencia nacional sanitaria,
todo con el proposito de fortalecer la acciones de vigilancia, prevencion,
control y garantizar la atencién a las personas con la concurrencia de infeccion
nor COronavirys (CO\"ID— 19). Consecuentemente, “TLA
MUNICIPALIDAD” para coadyuvar en la salud de la poblacion del
municipio de San Francisco de Yojoa Dcparca’mento de Cortés, contrata los
servicios profesionales  de la bachiller ZUA RAQUEL VENTURA
FLORES, quiense obliga a prestar sus Servicios profesional es, como Esradista
Digitadora, desarrollando sus actividades en el Centro Temporal de Triajey
Respuesta al Covid-19, ubicado en la Aldea de Rio Lindo, San Francisco de
Yojoa, Cortés, con un horario de 7:00 am a 3:00 pm (Turno Rotativo en
Fines de Semana)

SEGUNDA: DESCRIPCION _DE LOS SERVICIOS: EL
CONTRATADOQO, sc compromete a ejecutar las (unciones siguicntes:

I- Digitacién de informacién de pacientes igresados a Sala de Triaje.

2. Esradisticas de pactentes atendidos por dia

3- Debera presentar Informes mensuales sobre las actividades realizadas.
4~ Realizar cualquier otra tarea relacionada al cargo.
TERCERA: VALIDEZ Y VIGENCIA DEL CONTRATO: El presente
Contrato rendrd tma duracidon de TRES (3 MESES conrados a partir de 1a
firma del mismo, estard sujeto a {2 autonomia de la voluntad de las partes
CONTRATANTES, prcstando EL CONTRATADO, sus Servicios
médico profesionales; por este mismo acto queda entendido, que una vez

o=
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terminado  dicho CONTRATQ, finaliza la relacidén contractual, sin
responsabilidad de ninguna naturaleza para EL CONTRATANTE.
CUARTA: DEL MONTO, FORMA DE PAGO Y REQUISITOS: I:1.

CONTRATANTE se compromete a pagar a EL CONTRATADQ por los

Ny N

servicios prestados la canud d de QNLF MIL CUATROCIENTOS
CINCUENTA CON CUARENTA Y TRES CENTAVOS (L.
11,450.43) mensuales. El monto total de este CONTRATO serd por la
cantidad  de TREINTA Y CUATRO  MIL  TRECIENTOS
CINCUENTA Y UNO LEMPIRAS CON VEINTINUEVE
CENTAVOS (L. 34,351.29), y serd cubierto con fondos transferidos por la
Secretaria de Gobernacién, Justicia v Descentralizacion mediante el Programa
Fuerza Honduras. Queda tambien aclarado y convenide que el pago a realizar
no constituye en ningiin mMomento pago de salarios o remuneracion salarial,
debido a que el presente Contrato es por Servicios profesionaies v el pago a
realizar es en concepto de honorarios profesionales, no estd regido o no sc
dan los requisitos o presupuestos establecidos en los articulos 19 v 20 del
(~édiao de Trabajo Vmgnte

>ara hacer efectivo el pago de montos pactados EL CONT RATADQ debera
presentar los documentos sigutentes:
-Copia de la rarjern de dentidad y RTN:
-Solvencia mummpal
-Recibo original por pago de honorarios p:ofesmnales con namero CAl;
Constancia de estar sujeto al Régimen de Pago a Cuentas, en caso que
aplique
- Constancia Solvencia Fiscal

JInforme mensual de las actividades realizadas en forma general.
QUINTA: La Jornada de trabajo sera por turnos de SEIS HORAS (6 hrs)
de lunes a domingo. turnos que seran rotativos, establecidos por L2 I
CONTRAT %\TE v quedara sujeto ha llamado para realizar otro turno s
es necesario, el cual serd compensado con un dia habil de descanso por turno
extra realizado.
SEXTA: DEDUCCIONES. EL. CONTRATADO autoriza por este medio
a que se le deduzca de sus pagos el Impuesto sobre la Renta [ISR)
correspondiente y de conformidad a la Ley del Impuesto sobre la Renta; o en
su defecto podrd presentar Constancia vigente de estar sujeto al Régimen de

Pago a Cuenta emitida por la autoridad competente.




SEPTIMA: ESTIPULACIONES ESPECIALES: Queda entendido y
auptado por las partes CONTRATANTES que, en caso de mcumphmlmto
de los Términos de Referencia establecidos, sin que exista caso fortuito o
fuerza mayor debidamente comprobada y calificada, EL CONTRATADO
se somete a las disposiciones legales para definir cualquier controversia que
requtera accion judicial. EL CONTRATADO contratard y mantendra a su
propio costo los seguros contra riesgos v por las coberturas que estime
perunentes  durante el perfodo  de EL  CONTRATO. EL
CONTRATANTE no asume ninguna responsabilidad por dafios propios o
a terceros que EL CONTRATADO o sus dependientes sufrieran o
infringieran en personas o en sus bienes.

OCTAVA: MODIFICACIONES AL CONTRATO. L. CONTRATO

podré ser modificado mediante Adenda siempre que las partes lo convengan

por CSCrito. )
NOVENA: DE LA RESCISION DEL CONTRATO. Tanto EL
CONTRATANTE como EL CONTRATADO acepran las condiciones

del presente CONTRATQ y establecen que el mismo podrd rescindirse por

las sigutentes razones: a) Por mutuo acuerdo entre Jas partes con el simple
cruce de notas; b Por incumplimiento de las obligacioncs por cualquiera de
Ias partes; o) Por caso fortuito o por fuerza mavor previamenre compr obada,
dnbundo 1acerse la liquidacion de los Pagos, anticipos y gastos Lmrcoados a
la fecha en que se produzca la rescision de EL CONTRATO sin mas
compromiso por parte de municipalidad de cubrir fas canudades estimadas a
la fecha: d) No prestarse los servicios profesionales de manera eficiente a
criterio la Direccién de Salud Municipal, la Secretaria de Salud o de ésta
Municipalidad o por cualquier circunstancia a conveniencia de esas
instituciones; ¢ Por falra de desembolso del Gobierno Central a la
Municipalidad dejando sin ninguna responsabilidad a la Municipalidad por
las derivaciones de éste CONTRATO; ) Ademds el presente contrato
quedarﬁ. automaticamente resuelto, terminado o sin valor ni cfecto, en caso
que El Contratado pase a ser empleado de la Secretaria de Salud o al servicio

de cualqurer institucidn pablica o privada, mediante cualquier modalidad.

Para dejar constancia del presente firmamos en ¢l Palacio Municipal de San
FFrancisco de Yojoa, Cortés a los 24 dias del Mes de Agosto del Afio Dos Mil

—
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Za Raquel Ventura Flores

Contratista




Municipalidad de San Francisco de Yojoa.
Departamento de Cortés; Honduras C.A

Tel-Fax. 2650-31-09- 2650-30-39
Director UTM

CONTRATO PARA LA PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES DE ESTADISTA DIGITADORA POR. TIEMPO
DETERMINADO

12- Digitacién de informacién de pacientes ingresados a Sala de Triage.
13- Lstadisticas de pacientes atendidos por dia

[4- Realizar cualquier otra tarea relacionada al cargo.




OPERACION FUERZA HONDURAS

Para. Abogado Alfredo Cerros

Alcalde Municipal de San Francisco de Yojoa

De: Zua Raquel Ventura Flores
DIGITADORA

Deseandole Bendiciones en sus actividades, cordialmente me dirijo a
usted para informarle de las actividades realizadas en el Marco de la
Operacién Fuerza Honduras, en el Periodo Comprendido del 24 de

Septiembre al de 24 de Octubre del 2020

FECHA

24/09/2020 R

ACTIVIDAD

Actualizar base de datos

Digitalizar fichas en la base de datos
Imprimir resultados
Ingresar datos de paciente a PAHO-FLU

25/09/2020 .

Actualizar base de datos

Digitalizar fichas en la base de datos
Imprimir resultados !
Ingresar datos de paciente a PAHO-FLU |
|

' 28/09/2020 .

Actualizar base de datos

Digitalizar fichas en la base de datos
Imprimir resultados :
Ingresar datos de paciente a PAHO-FLU :

25/09/2020 ) .

Actualizar base de datos

Digitalizar fichas en la base de datos
Imprimir resultados

Ingresar datos de paciente a PAHO-FLU

'30/09/2020 ' .

Actualizar base de datos

Digitalizar fichas en la base de datos
Imprimir resuitados !
Ingresar datos de paciente a PAHO-FLU
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01/10/2020

Actualizar base de datos

Digitalizar fichas en la base de datos
Imprimir resultados

Ingresar datos de paciente a PAHO-FLU

02/10/2020

Actualizar base de datos

Digitalizar fichas en la base de datos
Imprimir resultados

Ingresar datos de paciente a PAHO-FLU

05/10/2020

Actualizar base de datos

Digitalizar fichas en |a base de datos
Imprimir resultados

ingresar datos de paciente a PAHO-FLU

06/10/2020

07/10/2020

 Actualizar base de datos

Actualizar base de datos

Digitalizar fichas en la base de datos
Imprimir resultados

Ingresar datos de paciente a PAHO-FLU

Digitalizar fichas en la base de datos
Imprimir resuitados
Ingresar datos de paciente a PAHO-FLU

08/10/2020

Actualizar base de datos

Digitalizar fichas en la base de datos
Imprimir resultados

Ingresar datos de paciente a PAHO-FLU

; 09/10/2020

Actuzlizar base de datos

Digitalizar fichas en la base de datos
Imprimir resultados

Ingresar datos de paciente a PAHO-FLU

12/10/2020

Actualizar base de datos

Digitalizar fichas en la base de datos
Imprimir resultados

Ingresar datos de paciente a PAHO-FLU

13/10/2020

Actualizar base de datos

Digitalizar fichas en la base de datos
Imprimir resuftados

ingresar datos de paciente a PAHO-FLU
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14/10/2020

Actualizar base de datos
Digitalizar fichas en la base de datos




Imprimir resultados
Ingresar datos de paciente a PAHO-FLU

15/10/2020

16/10/2020

Actualizar base de datos

Digitalizar fichas en la base de datos
Enviar reporte diario de bases
fmprimir resultados

Ingresar datos de paciente a PAHO-FLU

Actualizar base de dat'os o
Digitalizar fichas en la base de datos
Imprimir resultados

Ingresar datos de paciente a PAHO-FLU
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19/10/2020

Actualizar base de datos

Digitalizar fichas en la base de datos
imprimir resultados

Ingresar datos de paciente a PAHO-FLU
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20/10/2020

Actualizar base de datos

Digitalizar fichas en la base de datos
Imprimir resultados

Ingresar datos de paciente a PAHO-FLU

rzl/lo/zozo

Actualizar base de datos

Digitalizar fichas en la base de datos
Imprimir resultados

Ingresar datos de paciente a PAHO-FLU

22/10/2020

Actualizar base de datos
Digitalizar fichas en la base de datos
Imprimir resultados

Ingresar datos de paciente a PAHO-FLU

23/10/2020

Actualizar base de datos

Digitalizar fichas en |a base de datos
Imprimir resultados

Ingresar datos de paciente a PAHO-FLU

24/10/2020

Actualizar base de datos
Digitalizar fichas en {a base de datos
imprimir resultados

Ingresar datos de paciente a PAHO-FLU







SAN FRANCISCO DE YOIOA,

CORTES
EJERCICIO: 2020
Orden de Pago Emision:  23/107/2020
Moneda: Lempiras (L) Hora 11:38 a.m.
Honduras, C.A. USUARIO: ANA.FERNANDEZ

Orden de Pago No.: 20770
L. 29,337.63

Tipo de Expediente: GASTO RECURRENTE VARIABLE

Expediente No.: 4875

Fecha de Emision:  23/10/2020

No.Chegue/Nota de Debito:

Paguese a: LUIS ALONSO MEDINA CORRALES Id/RTN: £8011989071550
La Cantidad en Letras: VEINTINUEVE MIL TRESCIENTOS TREINTA Y SIETE CON SESENTA Y TRES CENTAVOS

Descripcion:

Segundo Pago de Cantrato de trabajo por la prestacion de Servicios profesionales en Salud por tiempo determinado, en el
marco de la Operacion Presidencial FUERZA HONDURAS, a Medico General para Triaje en el Bo. Centro de Rio Lindo,
segun Decreto PCM-061-2020, para la contratacion de Recurso Humano requerido por la Secretaria de Salud, para la
prestacion de servicios durante la emergencia por COVID-19, vigencia del contrato 3 Meses a partir del dia 24/08/2020, Lps.
29,337.63 mensuales. Segun Documentacion Adjunta. Valor Contrato Lps. 88,012.89. Saldo Contrato Lps. 29,337.63.

B N PR D S DO BT O A

11 02 000 003 000 55110 11-001-01  Transferencias de Capital a Instituciones de la Administracian Centrai 29,337.63

Monto Total: 29,337.63

SN : SRR e e e . &
SUBTOTAL 29,337.83
- RETENCIONES 0.00
TOTAL 29,337.63

Firma y Sello de Tesoreria
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Recibido por: (- A A\CX’SO H,b.nc ] E\
Identidad No.: Csol \ 8. 6353 3 3 :}
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23/10/2020 11:38:28 a.m.



’ : 1 »” C.AL: BAAEF5-ABB135-CCA 1AA BCICAG. .
518 ALoICA POPULAR RiO LINDO” (77 mresoes

LUIS ALONSO MEDINA CORRALES Dol 000:001.04 3000 g grizade: 00003560
Médico General
RTN: 08011989071550 « Tels: 2625-2354 / 9924-4889 DIA MES | ARNO |
Bo. El Centro, Calle Principal, Casa Rosada a la Par de
lglesia Testigos de Jehova, San Francisco de Yojoa, Cortés 25 @] 20 J

E-mail: luismedina_89@hotmail.com

RECIBO POR HONORARIOS PROFESIONALES  Por | (2433703 )

Recibi de: M&&@M RTN:GSOEARYS 4043

La Suma de: __ \Jeic 1l-,’Qgg0cM'f \ xic& CLC/AC-Q , A(‘lﬂs’&‘ N $"ZL-' ¥ (oo Lempiras
Por concepto de: MSF‘ 103 6/20L¢

IMPRESOS RAPIDOS ARIEL S DERL CECY-RTN I50199Y514-44dd . TF) 2552-7815 - Certificado No. 9231-19-10500-265 - JUNIO 20008

Tot?! por Honorarios L_zq 3373 _Q,z NO O O O - O 1_ O 4 - O O O

% Retencion | |_

Costos y Gastos Incurridos | L

L- * Total Neto Recibido L9g, 33_’}_%_“@
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Documento Fiscal

alido

BLIGADO TRIBUTARIQ EMISOR

RTN:
Nomhre o Razén Social:

Nombre Comercial:

Profesion u Oficio:
Tetéfono:
Email:

Direccion de Casa
Matriz:

Direccién de
Establecimiento:

RTN:

Nombre Comercial:

Numero del
Documento:

Fecha de Autorizacién:
Modalidad:

Tipo de Documento:
Fecha de Vencimiento:

CAL

Desde (Rango
Autarizado):

Hasta (Rango
Autorizado):

08011989071550
LUIS ALONSO MEDINA CORRALES

'CLINICA MEDICA POPULAR RIO
LINDO"

MEDRICO, MEDICINA GENERAL
26252354 99244889
luismedina_89@haotmail.com

BARRIO:EL CENTRO, CALLE:
PRINCIPAL, CASA NO.: /N,
MUNICIPIO: SAN FRANCISCO DE
YOJOA, DEPARTAMENTO: CORTES

DIRECCION: EL CENTRQ, PRINCIPAL,
No. S/N, MUNICIPIO: SAN
FRANCISCO DE YOIO0A,
DEPARTAMENTO: CORTES

IMPRENTA

0501999514444

IMPRESQS RAPIDOS ARIELSRLDEC
\/

GENERALES

000-001-04-00003251

17/06/2020

Impresion por Imprenta
RECIBO POR HONORARIOS
17/03/2021

S4AEF3-ABB135-CCA1AA-BCICAS-
C696E1-CD

000-001-04-00003151

000-001-04-00003550

TRIBUTAR ES PROGRESAR

Reporte la irregularicad de este documento
Tel: +504 2216-5800 - Email:
asistencia@sar.gob.hn
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Nosotros: Abg. Alfredo Cerros Rivera Alcalde Municipal, en su  condicién de
Representante Legal de la Municipalidad de San Francisco de Yojoa, Cortes
con numero de 1dentidad 0508-1974-00278 con Domicilio en la Colonia
Aurora de la Comunidad de Rio Lindo, Municipio de San Francisco de

Yojoa del Departamento de Cortés, quien actia en condicién de Alcalde
Municipal Segtin Acuerdo No. 22-2017 Del Tribunal Supremo Electoral el
17 de Diciembre del 2017, Publicado en ¢l Diario Oficial La Gaceta segin
el Acuerdo N.34520 el dia Lunes 18 de Diciembre del 2017, estando por
lo tanto facultado para ejercer la Representacion legal de la Municipalidad
de San Francisco de Yojoa y para celebrar toda Clase de Actos y Contratos
quien en adelante se Denominara LA MUNICIPALIDAD una Parte y por
la Ocra el Sra. LUIS ALONSO MEDINA CORRALES, mayor de edad,
softero, Doctor en Medicina y Cirugia, hondurefio, con Tarjeta de
Identidad ntmero 0801-1989-07155, con niimero de carnet del Colegio
Médico de Honduras 0I-14371, con domicilio en Bo. El Centro, Ric
Lindo, San Francisco de Yojoa, Cortes, y con ntmero de teléfono 504
9924-4889; que en lo sucesivo para los efectos del presente contrato se
denominard “EL CONTRATADO”; hemos convenido en celebrar el
presente. CONTRATO PARA LA PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES EN SALUD POR TIEMPO DETERMINADOQO; en
¢l marco de la Operacién Presidencial “Fuerza Honduras”; el cual se regird
por las clausulas y condiciones sigutentes:

PRIMERA: NATURALEZA DE LOS SERVICIOS Y
JUSTIFICACION LEGAL DEL CONTRATQ: EL CONTRATANTE,
declara que por la naturaleza de los servicios para atender la emergencia
sanitaria gcnemcla por el COVID-19, se hace necesario contratar los
SETVICIOS médico—proﬂ’sionales de EL CONTRATADO quen se
compromete a laborar como: MEDICO GENERAL quien tendra su sede
en el Municipio de San Francisco de Yojoa Cortés, en el CENTRO DE




TRIAJE UBICADO EN RIO LINDO CORTES. El presente Contrato se
enmarca en lo preceptuado en el PROGRAMA FUERZA HONDURAS,
contenido en el Decreto Ejecutivo Namero PCM-061-2020 emiudo por el
Presidente Consttucional de la Republica en Consejo de Secretarios de
Estado, publicado en el Diario Oficial l.a Gaceta en fecha 12 de julio de
2020, mediante el cual se encomendé a las Municipalidades la contratacién
de talento humano requertdo por la Secretaria de Salud, para la prestacién
de servicios durante fa emergencia del COVID-19; ast como la compra de
insumos de proteccidn personal v medicamentos, habilitacion de unidades
ambulatorias de estabilizacién y observacién, unidades de salud de primer v
segundo nivel equipados para atencién de pacientes con COVID-19. Por
consiguiente, la MUNICIPALIDAD DE SAN FRANCISCO DE YOJOA
CORTES, de igual manera, amparandose en los Acuerdos emitidos por el
SINAGER mediante los cuales a la fecha han ampliado la emergencia
nacional sanitaria, todo con el propdsito de fortalecer la acciones de
vigilancia, prevencién, control y garantzar la atencién a las personas con la
CONCurTencia de infeccion por coronavirus (COVID-19).
Consecuentemente, “LA MUNICIPALIDAD” para coadvuvar en la salud
de Ia poblacion del municipio de San Francisco de Yojoa Departamento de
Cortés, contrata los servicios profesionales del doctor LUIS ALONSO
MEDINA CORRALES, quien se obhga a prestar sus Servicios
profesionales, como Medico General y como Coordinador Sala de Triaje
desarrollando sus actividades en el Centro Temporal de Triaje y Respuesta
al Covid-19, ubicado en la Aldea de Rio Lindo, San Francisco de Yojoa,
Cortés, con un horario de 7:00 am a [:00 pm.

SEGUNDA: DESCRIPCION DE LOS _SERVICIOS: EL
CONTRATADO, se compromete a ejecutar las funciones sigutentes:

I- Atender y evaluar a pacientes, formular diagnésticos vy prescribir el

tratamiento corrcsponclieme.

2- Estabilizacton de pacientes con insufictencia respiratoria, incluyendo
administracién de oxigeno.

3- Practicar control de pacientes hospitalizados © ambulatorios que estén a

su cuidado.
3- Revisar expedientes, autorizar salidas e internamientos de pacientes.

|




5- Ordenar eximenes requeridos para el diagndstico e interpretar sus
resultados.

6- Deberd presentar Informes mensuales sobre las actividades realizadas.

7- Realizar cualquier otra tarea relacionada al cargo.

TERCERA: VALIDEZ Y VIGENCIA DEL CONTRATO: El presente
Contrato tendra una duracién de TRES (3) MESES contados a partir de la
firma del mismo, estard sujeto a la autonomia de la voluntad de las partes
CONTRATANTES, prestando EL CONTRATADQO, sus servicios
médico profesionales; por este mismo acto queda entendido, que una vez
rerminado  dicho CONTRATO, finaliza la relacién contractual, sin
responsabilidad de ninguna naturaleza para EL CONTRATANTE.
CUARTA: DEL MONTOQ, FORMA DE PAGO Y REQUISITOS: EL
CONTRATANTE se compromete a pagar a EL CONTRATADQO por
los servicios prestados la cantidad  de VEINTINUEVE MIL
TRESCIENTOS TREINTA Y SIETE CON SESENTA Y TRES
CENTAVOS (L. 29.337.63) mensuales. El monto total de este
CONTRATO sera por la cantidad de OCHENTA Y OCHO MIL
DOCE LEMPIRAS CON OCHENTA Y NUEVE CENTAVOS (L.
88,012.89), v serd cubterto con fondos transferidos por la Secretaria de
Gobernacién, Justicia y Descentralizacion mediante el Programa Fuerza
Honduras. Queda también aclarado y convenido que el pago a realizar no

constituye en ningdn mMomento Pago de salarios o remuneracién salarial,
debido a que el presente Contrato es por Servicios profesionales y el pago a
realizar es en concepto de honorarios profesionales, no estd regido o no se
dan los requisitos o presupuestos establecidos en los articulos 19 y 20 del
Cédigo de Trabajo Vigente.

Para hacer efectivo el pago de montos pactados EL CONTRATADO
deber4 presentar los documentos siguientes:

Copia de la tarjeta de identidad y RTIN;

~Solvencia municipal;

-Recibo original por pago de honorarios profesionales con numero CAl;
_Constancia de estar sujeto al Régimen de Pago a Cuentas, en caso que
aplique;

-Solvencia Fiscal

Informe mensual de las actividades realizadas en forma general,




QUINTA: LLa Jornada de trabajo serd por turnos de SEIS HORAS (6 hrs)
de lunes a dommgo, turnos que seran rotativos, establecidos por El
CONTRATANTE y quedara sujeto ha llamado para realizar otro turno si
es necesarto, ¢l cual serd compensado con un dfa hibid de descanso por
turno extra realizado.

SEXTA: DEDUCCIONES. EL CONTRATADO autoriza por este
medio a que se le deduzca de sus pagos el Impuesto sobre la Renta (ISR)
correspondiente y de conformidad a la Ley del Impuesto sobre la Renra; o
en su defecto podra presentar Constancia vigente de estar sujeto al Régimen
de, Pago a Cuenta emitida por la autoridad competencte.

SEPTIMA: ESTIPULACIONES ESPECIALES: Queda entendido y
aceptado  por las partes CONTRATANTES que, en  caso de
incumplimiento de los Términos de Referencia establecidos, sin que exista
caso fortuito o fuerrza mayor debidamente comprobada y cahficada, EL
CONTRATADO se somete a las disposiciones legales para definir
cualquier controversia que requtera accidn judicial. EL CONTRATADO
contratard y mantendri a su propio costo los seguros contra resgos y por
las  coberturas que estime pertinentes durante el periodo de EL
CONTRATO. EL CONTRATANTE no asume niguna responsabilidad
por dafios propios o a rterceros que EL CONTRATADO o sus
dependientes sufrieran o infringieran en personas o en sus bienes.
OCTAVA: MODIFICACIONES AL CONTRATO. EL CONTRATO
podra ser modificado mediante Adenda stempre que las partes lo convengan
por escrito.

NOVENA: DE LA RESCISION DEL CONTRATO. Tanto EL
CONTRATANTE como EL CONTRATADO aceptan las condiciones
del presente CONTRATO y establecen que el mismo podri rescindirse por
las siguientes razones: a) Por mutuo acuerdo entre las partes con el simple
cruce de notas; b) Por incumplimiento de las obligaciones por cualquiera de
las  partes; ¢) Por caso fortuito o por fuerza mayor previamente
comprobada, debiendo hacerse la liquidacién de los pagos, anticipos y
gastos entregados a la fecha en que se produzca la rescisién de EL
CONTRATO sin mas compromiso por parte de municipalidad de cubrir
las cantidades estimadas a la fecha; d) No prestarse los servicios
profesionales de manera eficiente a criterio la Direceidén de Salud




circunstancia  a  conveniencia de  esas mstituciones; ¢) Por falta de
desembolso del Gobierno Central a la Municipalidad dejando sin ninguna
responsabilidad a |a Municipalidad  por las derivaciones de éste
CONTRATOQ; f) Ademas el presente contrato quedard automaticamente
resuelto, terminado o sin valor ni efecto, en caso que El Contratado pase a
ser empleado de la Secretarfa de Salud o al servicio de cualquier institucién
publica o privada, mediance cualquier modalidad.

Para dejar constancia del presente firmamos en el Palacio Municipal de San
Francisco de Yojoa, Cortés a los 24 dias del Mes de Agosto del Afio Dos
Mil Vernte,

Luis Alonso Medina Corrales

Contratista
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Municipalidad de San Francisco de Yojoa.
Departamento de Cortés; Hondurasg CA

Tel-Fax. 2650-31.09. 9650-30.39
Director UTM

PRESTACION DE SERVICIOS .PROFESIONALE.S. EN

# Semana de 24y 25 de Septiembre se realizé brigadas brindando consulta médica en las
comunidades de Borborén ¥ Rio Lindo.

# Semana del 28 al 02 de Octubre se realiz$ capactracién por parte de la secreraria de Salud,
nauguracién del centro de triaje con autoridades, turno A en centro de triaje

Semana del 05 a] 09 de Octubre twumo A en cenrro de triaje,

»

r

#  Semana del 19 a1 23 de Octubre turno A en centro de triaje.
.
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o LUIS ALONSO MEDINA, - -




OPERACION FUERZA HONDURAS

PARA: ABOG. ALFREDO CERROS
ALCALDE MUNICIPAL SAN FRANCISCO DE YOJOA

De: Dr. Luis Alonso Medina Corrales

Médico General.

Muy cordialmente me dirijo a usted para informarle de las actividades diarias en el
marco de Operacion “FUERZA HONDURAS?” en el periodo comprendido del 24 de
Septiembre al 24 de Octubre del presente afio de la siguiente manera:

DIAS 24 Y 25 DE SEPTIEMBRE

e Jueves 24 Septiembre se realiza brigada en Borboton, brindando consulta
meédica general.

» Viernes 25 Septiembre se realiza brigada en Rio Lindo , brindando consulta
meédica general

SEMANA DEL 28 SEPTIEMBRE AL 2 DE OCTUBRE

» Lunes 28 de Septiembre, capacitacidén por parte de |la secretaria de salud al
personal medico, enfermeria y farmacia del centro de triaje.

 Martes 29 de Septiembre, inauguracién del centro del triaje con autoridades
municipales, secretaria de salud y empresa privada.

» Miércoles 30 de Septiembre, turno A en centro de triaje.

o Jueves 1 de Octubre, turno A en centro de triaje.

o Viernes 2 de Octubre, turno A en centro de triaje.

SEMANA DEL 5 AL 9 DE OCTUBRE

e Dia Lunes 5 de Octubre, turno A en centro de trigje.

o Dia Martes 6 de Octubre, turno A en centro de triaje.

e Dia Miércoles 7 de Octubre, turno A en centro de triaje.
e Dia Jueves 8 de Octubre, turno A en centro de triaje.

e Dia Viernes 9 de Octubre, turno A en centro de trigje.



SEMANA DEL 12 AL 16 DE OCTUBRE

Dia Lunes 12 Octubre, turno A en centro de triaje.
Dia Martes 13 de Octubre, turno A en centro de trigje.
Dia Jueves 15 de Octubre, turno A en centro de triaje.
Dia Viernes 16 de Octubre, turno A en centro de trigje.
Dia Domingo 18 de Octubre, turno B centro de triaje.

SEMANA DEL 19 AL 23 DE OCTUBRE

Dia Lunes 19 de Octubre, turno A centro de triaje.
Dia Martes 20 de Octubre, turno A centro de trigje.
Dia Miércoles 21 de Octubre, turno A centro de triaje.
Dia Jueves 22 de Octubre, turno A centro de triaje,
Dia Viernes 23 de Octubre, turno A centro de trigje .

24081511039 &
& :y
N Fepico pER
Dr. Luis Alonso Medina"cSiies

23 de Octubre del 2020.
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SAN FRANCISCO DE YOIOA,

CORTES
EJERCICIO: 2020
Orden de Pago Emisién:  23/10/2020
Moneda: Lempiras (L) Hora : 11:38 a.m.

Honduras, C.A. USUARIOQ: ANA.FERNANDE?

Orden de Pago No.: 20771
L. 29,337.63

Tipo de Expediente: GASTO RECURRENTE VARIABLE
Expediente No.: 4876

Fecha de Emision:  23/10/2020

No.Cheque/Nota de Debito:

Paguese a:  ALEX GILBERTO AGUILAR ESPINAL Id/RTN:  17021885005540
La Cantidad en Letras: VEINTINUEVE MIL TRESCIENTOS TREINTAY SIETE CON SESENTA Y TRES CENTAVOS

Desctripcion:

Segundo pago de Contrato de trabajo por |a prestacion de Servicios profesionales en Saiud por tiempo determinado, en el
marco de la Operacion Presidencial FUERZA HONDURAS, a Medico General para Triaje en el Bo. Centro de Rio Lindo,
segun Decreto PCM-061-2020, para |a contratacién de Recurse Humano requerido por la Secretaria de Salud, para la
prestacion de servicios durante la emergencia por COVID-19, vigencia del contrato 3 Meses a partir de! dia 24/08/2020, Lps.
29,337.63 mensuales. Segun Documentacion Adjunta. Vafor Contrato Lps. 88,012.89. Saldo Contrato Lps. 29,337.63.

Monto Total: 29,337.63

2 e R R R e e R R R
SUBTOTAL 29,337.63
- RETENCIONES 0.00
TOTAL 29,337.63

Firma y Sello de Tesoregia

¥ aroe sy
0s+{s/j9ImdJIKY XHKITXLGeT+YJaqnZXU/iDhZV7zICXe, FAUJIEKsy4q06Aq4F3mSEJ193g7LCY T 1hMtCOMZDCBOfif2nmQeRF 2phCH3NHWO9Fh2ChuON
XtgrXpVarOlvp8si7zeVilpa6ZI20URwODKIXZQO0IG al3a wg==

23/10/2020 11:38:28 a.m. 1



-€X Gilberto Aguilar Espinal

0, Medicing Genergl

Médic
Cel.: 8883.5 70
Los Naranjos, Calle P

Santa Cruz de Yojoa

R
rincip

mail:
al, 4%

L Cortés, Hondurgs, CA.

alx_ 48@hatmai!.es
cuadra antes def Puente,

Original: Cliente
Copia: Obligady Tributariy Emisor
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MSFY/028/2020
Nosotros: Abg. Alfredo Cerros Rivera Alcalde Municipal, en su  condicién de
Representante Legal de la Municipalidad de San Francisco de Yojoa, Cortes
con numero de Identidad 0508-1974-00278 con Domicilio en la Colonia

Aurora de la Comunidad de Rio Lindo, Municipio de San Francisco de

Yojoa del Departamento de Cortés, quien actta en condicién de Alcalde
Munrcipal Segin Acuerdo No. 22-2017 Del Tribunal Supremo Electoral el
17 de Diciembre del 2017, Publicado en el Diario Oficial La Gaceta segln
el Acuerdo N.34520 el dia Lunes 18 de Diciembre del 2017, estando por
lo tanto facultado para ejercer la Representacién legal de la Municipalidad
de San Francisco de Yojoa v para celebrar toda Clase de Actos y Contratos
quien en adelante se Denominara LA MUNICIPALIDAD una Parte y por
la Otra el Sr. ALEX GILBERTO AGUILAR ESPINAL, mayor de edad,
soltero, Doctor en Medicina y Cirugia, hondurefio, con Tarjeta de
Identidad nimero 1702-1985-00554, con nimero de carnet del Colegio
Meédico de Honduras 03121815417, con domicilio en Col. 25 de Mayo,
Pefia Blanca, Santa Cruz de Yojoa, Cortes, y con numero de teléfono 504
8883-5708; que en lo sucesivo para los efectos del presente contrato se
denominara “ELL. CONTRATADQO”; hemos convenido en celebrar el
presente CONTRATO PARA LA PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES EN SALUD POR TIEMPO DETERMINADO; en
el marco de Ia Operacién Presidencial “Fuerza Honduras”; el cual se regira
por las clausulas y condiciones siguientes:

PRIMERA: NATURALEZA DE LOS SERVICIOS Y
[USTIFICACION LEGAL DEL CONTRATO: EL CONTRATANTE,
declara que por la naturaleza de los servicios para atender la emergencia
sanitaria generada por el COVID-19, se hace necesario concratar los
servicios médico-profesionales de EL CONTRATADO quien se
compromete a laborar como: MEDICO GENERAL quien tendrd su sede
en el Municipio de San Francisco de Yojoa Cortés, en o] CENTRO DE




TRIATE UBICADO EN RIO LINDO CORTES. El presente Contrato se
enmarca en o preceptuado en el PROGRAMA FUERZA HONDURAS,
contenido en ¢l Decreto Ejecutivo Nédmero PCM-061-2020 emitido por el
Presidente Constitucional de la Repuablica en Consejo de Secretarios de
Estado, publicado en el Diario Oficial La Gaceta en fecha 12 de julio de
2020, mediante el cual se encomendé a las Municipalidades la contratacién
de talento humano requerido por la Secretaria de Salud, para la prestacién
de servicios durante la emergencia del COVID-19; asi como la compra de
mnsumos de proteccidon personal y medicamentos, habilitactén de unidades
ambularorias de estabilizacién y observacion, unidades de salud de primer y
segundo nivel equipados para atencién de pacientes con COVID-19. Por
consiguiente, la MUNICIPALIDAD DE SAN FRANCISCO DE YOJOA
CORTES, de igual manera, amparandose en los Acuerdos emitidos por el
SINAGER mediante los cuales a la fecha han ampliado la emergencia
nacional sanitaria, todo con el propdsito de fortalecer la acciones de
vigilancia, prevencidn, control y garantizar la atencion a las personas con la
concurrencia de infeccion por coronavirus [COVID-19).
Consecuentemente, “LA MUNICIPALIDAD” para coadyuvar en la salud
de la poblacién del municipio de San Francisco de Yojoa Departamento de
Cortés, contrata los servicios profesionales del doctor ALEX GILBERTO
AGUILAR ESPINAL, quien se obliga a prestar sus servicios profesionales,
como Medico General Asistencial desarrollando sus actividades en el
Centro Temporal de Triaje y Respuesta al Covid-19, ubicado en la Aldea
de Rio Lindo, San Francisco de Yojoa, Cortés, con un horario de 1:00 pm
a 7:00 pm.

SEGUNDA: DESCRIPCION DE LOS SERVICIOS: EL
CONTRATADOQ, se compromete a ¢jecutar las funciones sigurentes:

I- Atender y evaluar a pactentes, formular diagndsticos y prescribir el

tratamiento corrcspondicntc.

2- Estabilizacion de pacientes con insuficiencia respiratoria, incluyendo
administraciéon de oxigeno.

3- Practicar control de pacientes hospitalizados © ambulatortos que estén a
su cutdado.

3- Revisar expedientes, autorizar salidas e internamientos de pacientes.

4- Asistir a reuniones médicas con fines de estudio ¢ interconsulty_ .
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S- Ordenar exdmenes requeridos para el diagndstico e Interpretar sus
resultados.

0- Deberd presentar Informes mensuales sobre las actividades realizadas.

7- Realizar cualquier otra tarea relacionada al cargo.

TERCERA: VALIDEZ Y VIGENCIA DEL CONTRATO: El presente
Contrato tendrd una duracién de TRES (3) MESES contados a partir de la
firma del mismo, cstara sujeto a la autonomia de la voluntad de las partes
CONTRATANTES, prestando EL CONTRATADO, sus servicios
médico profesionales; por este musmo acto queda entendido, que una vez
termmado  dicho CONTRATO, finaliza la relacién contractual, sin
responsabilidad de ninguna naturaleza para EL CONTRATANTE.
CUARTA: DEL MONTO, FORMA DE PAGO Y REQUISITOS: EL
CONTRATANTE se compromete a pagar a EL CONTRATADQO por
los  servicios  prestados Ia  cantidad de  VEINTINUEVE MIL
TRESCIENTOS TREINTA Y SIETE CON SESENTA Y TRES
CENTAVOS (L. 29.337.63) mensuales. El' monto rtotal de este
CONTRATO serd por la cantidad de OCHENTA Y OCHO MIL
DOCE LEMPIRAS CON OCHENTA Y NUEVE CENTAVOS ‘L.
83,012.89, v serd cubicrto con fondos transferidos por la Sccretaria de
Gobernacion, Justicia y Descentralizacién mediante el Programa Fuerza
Honduras. Queda también aclarado y convenido que el pago a realizar no
constituve en nimgdn Mmomento pago de salarios o remuneracidon salarial,
debido a que el presente Contraro es por servicios profesionales v el pago a
realizar ¢s en concepto de honorarios profesionales, no estd regido o no se

dan los requisitos o presupuestos establecidos en los articulos 19 y 20 del
Codigo de Trabajo Vigente.

Para hacer efectivo el pago de montos pactados EL CONTRATADO
debera presentar los documentos siguientes:

-Copia de la tarjeta de identidad y RTN;

-Solvencia municipal;

-Recibo original por pago de honorarios profesionales con ndmero CAL
-Constancia de estar sujeto al Régimen de Pago a Cuentas, en caso que
;1})]1'que;

-Solvencia Fiscal




QUINTA: La Jornada de trabajo serd por turnos de SEIS HORAS 6 hrs)
de lunes a domingo, turnos que seran rotativos, establecidos I;or El
CONTRATANTE v quedara sujeto ha Hamado para realizar otro turno si
cs necesario, el cual serd compensado con un dia hibil de descanso por
turno extra realizado.

SEXTA: DEDUCCIONES. EL CONTRATADO autoriza por este

medio a que se le deduzca de sus pagos el Impuesto sobre la Renta (ISR}

correspondicnte v de conformidad a Ia Ley del Impuesto sobre Ia Renra: o
en su defecto podra presentar Constancia vigente de estar sujeto al Régimen
dcl Pago a Cuenta emitida por la autoridad competente.

SEPTIMA: ESTIPULACIONES ESPECIALES: Queda  entendido v
aceprado  por  las partes CONTRATANTES que, en  caso  de

mcumplimtiento de los Términos de Referencia establecidos, sin quie exista

caso tortuito o fuerza mayor debidamente comprobada y calificada, EL
CONTRATADO se somere a las disposiciones legales para definir
cualquier controversia que requrera accidn judicial, EL CONTRATADO
contratara y mantendrd a su propio costo los Seguros Contra riesgos y por
las  coberturas que estime pertinentes durante el perfodo de EL
CONTRATO. EL CONTRATANTE no asume ninguna responsabilidad
por dafios propios o a terceros que EL CONTRATADO o sus
dependientes sufrieran o infringieran en personas o en sus biencs.

OCTAVA: MODIFICACIONES AL CONTRATO. EL CONTRATO

podri ser modificado mediance Adenda siempre que las partes lo convengan

por escrito.

NOVENA: DE LA RESCISION DEL CONTRATO. Tanto EL
CONTRATANTE como EL CONTRATADO aceptan las condiciones
del presente CONTRATO v establecen que el mismo podra rescindirse por
las siguientes razones: a} Por mutuo acuerdo entre las partes con el simple
cruce de notas; b Por incumplimiento de las obligaciones por cualquiera de
las  partes; ¢) Por caso fortuito o por fuerza mayor previamente
comprobada, debiendo hacerse Ia liquidacién de los pagos, ANLicipos y
gastos entregados a la fecha en que se produzca la rescisién de EL
CONTRATO sin mas compromuso por parte de municipalidad de cubrir
las cancidades estimadas a la fecha; d} No prestarse los servicios
profesionales de manera eficiente a criterio la Direccidn de Salud

Municipal, Ia Secretaria de Salud o de ésta Municipal FRQr cualquler
B e B
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circunstancia a conveniencia de esas mstituciones: ¢) Por falta de
desembolso del Gobierno Central a la Municipalidad dejando sin ninguna
responsabilidad a Ia Municipalidad por las derivaciones de ésce
CONTRATO: ) Ademis el presente contrato quedard automdticamente
resuelto, terminado o sin valor nj efecto, en caso que El Contratado pasc a
ser empleado de la Secretaria de Salud o a] servicio de cualquier instirucién
publica o privada, mediante cualquier modalidad.

Para dejar constancia del presente firmamos en el Palacio Municipal de San
Francisco de Yojoa, Cortés a los 24 dias del Mes de Agosto del Ao Dos

— Mi Veince.

: -~
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S redoc‘:?r tOs Rivera

" Alcalde Municipal Contratista




Municipalidad de San Francisco de Yojoa.
Departamento de Cortés; Honduras C.A
Tel-Fax. 2650-31-09- 2650-30.30
Director UTM

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES EN
SALUD.
» Semana de 24 y 30 de Septiembre y OI de Octubre sc realizd brigadas brindando consulra

médica en las comunidades de Borbotén, se realizé transporte de muestras rT-PCR a
laborarorio de Virologfa de SPS, se realizé capaciracién por parte de la secreraria de Salud,
mnauguracién del centro de triaje con autoridades, Bloque Epidemjolégico y evaluacion de
pacientes positivos y turno B en centro de triaje

#  Semana del 02 al 07 de Octubre turno B en centro de triaje.

# Semana del 10 al 16 de Octubre turno B en centro de triaje.

#  Semana del I9 al 24 de Octubre rurno B en centro de triajc.

- ALEX GILBERTO AGUILAR ESPINAL, -




OPERACION FUERZA HONDURAS

PARA: ABOG. ALFREDO CERROS
ALCALDE MUNICIPAL SAN FRANCISCO DE YOJOA

DE: DR. ALEX GILBERTO AGUILAR ESPINAL
MEDICO GENERAL

Muy cordialmente me dirijo a usted para informarle de las actividades diarias en el
marco de Operacién Fuerza Honduras en el periodo comprendido del 18 de
septiembre al 17 de octubre del presente afio de la siguiente manera:

SEMANA DEL 24 AL 01 DE OCTUBRE

Dia jueves 24 de septiembre se realiza brigada en Borbotén, brindando consulta
medica general.

Dia viernes 25 de septiembre se realiza transporte de muestras de rT-PCR a
laboratorio de virologia de SPS.

Dia lunes 28 de septiembre capacitacién por parte de la secretaria de salud al
personal médico de enfermeria y farmacia del centro de triaje.

Dia martes 29 de septiembre inauguracion del centro del triaje con autoridades
municipales y secretaria de salud y empresa privada.

Dia miércoles 30 de septiembre bloque epidemioldgico y evaluacion de pacientes
positivos y busqueda de pacientes sospechosos en colonia la paz bloque 3.

Dia jueves 01 de octubre turno B en centro de triaje.
SEMANA DEL 02 OCTUBRE AL 09 DE OCTUBRE
Dia Viernes 2 de octubre turno B en centro de triaje.
Dia Sabado 3 de octubre turno B en centro de triaje.
Dia Domingo 4 de octubre turno A en centro de triaje.
Dia Lunes 5 de octubre turno B en centro de triaje.
Dia Martes 6 de octubre turno B en centro de triaje.

Dia Miércoles 7 de octubre turno B en centro de triaje.

SEMANA DEL 10 AL 17 DE OCTUBRE

Dia Sabado 10 de octubre turno B en centro de trigje.



Dia Lunes 12 de octubre turno B en centro de triaje.

Dia Martes 13 de octubre turno B en centro de triaje.

Dia Miercorles 14 de octubre Turno B en centro de triaje.
Dia Jueves 15 de octubre Turno B en centro de trigje.

Dia Viernes 16 de octubre turno B en centro de triaje.

SEMANA DEL 18 AL 24 DE OCTUBRE

Dia Lunes 19 de octubre turno B en centro de triaje.

Dia Martes 20 de octubre turno B en centro de triaje.

Dia Miercorles 21 de octubre Turno B en centro de trigje.

Dia Sabado 24 de octubre tuno B centro de trigje.
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SAN FRANCISCO DE YOJOA,

CORTES

EJERCICIO: 2020
Orden de Pago Emisidn:  23/10/2020
Moneda: Lempiras (L) Hora : 11:38 a.m.
Honduras, C.A. USUARIO: ANA.FERNANDEZ

Orden de Pago No.: 20772
L. 28,337.63

Tipo de Expediente: GASTO RECURRENTE VARIABLE

Expediente No.: 4877

Fecha de Emision:  23;10/2020

No.Chegue/Nota de Debito: .

Paguese a: WENDY JACKELINE ROSALES GARCIA Id/RTN: 05071981002670
La Cantidad en Letras: VEINTINUEVE MIL TRESCIENTOS TREINTA 'Y SIETE CON SESENTA Y TRES CENTAVOS

Descripcion

Segundo pago de Contrato de trabajo por la prestacién de Servicios profesionales en Salud por tiempo determinado, en el
marca de |a Operacion Presidencial FUERZA HONDURAS, a MEDICO GENERAL para Triaje en el Bo. Centro de Rio Lindo,
segun Decreto PCM-061-2020, para ta contratacion de Recurso Humano requerido por la Secretaria de Salud, para fa
prestacion de servicios durante la emergencia por COVID-19, vigencia del contrato 3 Meses a partir dei dia 24/08/2020, Lps.
29,337.63 mensuales. Segun Documentacion Adjunta. Valor Contrato Lps. 88,012.89. Saldo Contrato Lps. 29,337.63.

R ‘Egﬁ; "WM G R L O R ART O A B ‘ AOhE ':15'\‘,‘41'\;?%

11 02 000 003 000 55110 11-001-01  Transferencias de Capitat a Instituciones de la Administracién Central 29,337.63

11-001-01 Transferencia para Gobierno Local 29,337.63

Monto Total: 29,337.63

il R R L LB 8 0 TR s T
SUBTOTA
- RETENCIONES 0.00
TOTAL 29,337.63

e

Firma y Sello de Tesoregia

Recibido por: /' Z 150705
Identidad No.: O\ﬂ’-\’)} LC{ ‘g{?\ o?;/

0s+js/j9JmdJ8kYXHKTxL GcT+YJagnZXU/A0hZV7zl
XtgrXpVarOlvp8sm7zeVIipat2120URrwDKIXZQOIGMU

23/10/2020 11:38:45 a.m.
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MEDICO, MEDICINA GENERAL - : -
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Documento Fiscal

BLIGADQ TRIBUTARL

s

do

EMISOR

RTN:

Nombre o Razén Social:
Nombre Comercial:
Profesion u Oficio:
Teléfono:

Email:

Direccion de Casa Matriz:

Direccién de
Establecimiento:

RTN:

Nombre Comercial:

Numero del Documento:
Fecha de Autorizaciém:
Modalidad:

Tipo de Documento:
Fecha de Vencimiento:
CAI:

Desde {Rango Autorizado):

Hasta (Rango Autorizado):

05071981002670

WENDY JACKELINE ROSALES GARCIA
WENDY JACKELINE ROSALES GARCIA
MEDICO, MEDICINA GENERAL
98673517

dra.wjrg@gmail.com

BARRIO:COLONIA MONTREAL, CALLL
PRINCIPAL, CASA NO.: N/A, MUNICIPIO
SANTA CRUZ DL YOJOA, DEPARTAMENTO:
CORTES

DIRECCION: COILONIA MONTREAL,
PRINCIPAL, No, N/A, MUNICIPIO: SANTA
CRUZ DE YOIOA, DFPARTAMENTO: CORTFS

IMPRENTA
(5011972057416

DIAZ VELASQUEZ ELIZAMDRO

GENERALES
000-001-04-00000003

12/10/2020

Impresion por Imprenta

RFCIBO POR HONORARIOS

12/01/2021
557FF1-335614-844DB2-401E08-243F25-B2
000-0C7-04-00000001

000-0C: -04-00000050

TRIBUTAR ES PROGRESAR

Reporte la irreqularidac de este documen:c
Tel: +504 2216-5800 - Email:
asistencia@sar.gob.hn
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Municipalidad de San
Francisco de Yojoa.

i B

Nosotros: Abg. Alfredo Cerros Rivera Alcalde Municipal, en su condicién de
Representante Legal de Ia I\/Iunicipalidad de San [Francisco de Yojoa, Cortes
con numero de Identidad 0508-1974-00278 con Domicilio e la Colonia
Aurora de la Comunidad de Rio Lindo, Municipio de San Francisco de
Yojoa del Departamento de Cortés, quien actta en condicién de Alcalde
Munteipal Segiin Acuerdo No. 22-2017 Del Tribunal Supremo Llectoral o
[7 de Diciembre del 2017, Publicado en el Diario Oficial [La Gacela segin
el Acuerdo N.34520 ¢l dia Lunes 18 de Diciembre del 201 7, estando por
lo tanto facultado para ¢jercer la Representacion legal de la Municipalidad
de San Francisco de Yojoa y para celebrar toda Clase de Actos v Contraros
quien en adelante se Denominara LA MUNICIPALIDAD una Parte y por
la Otra el Sra. WENDY JACKELINE ROSALES GARCIA, mayor de
edad, soltera, Doctor en Medicina General y Cirugia, hondurefia, con
Tarjeta de Idenudad ndmero 0507-1981-00267, con nimero de carnet del
Colegro Médico de Honduras 1507057341, con domicilio en Colonia
Montreal Pefia Blanca, Cortes, y con namero de teléfono 504 9867-3517-
que en lo sucesivo para los efectos del presente contrato se denomimara “EL
CONTRATADQO”; hemos convenido en  celebrar el presente
CONTRATO PARA LA PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES EN SALUD POR TIEMPO DETERMINADQ: ¢n
el marco de la Operacién Presidencial “FFuerza Honduras”; el cual se regird
por las cliusulas y condiciones siguiences:

PRIMERA: NATURALEZA DE LOS SER VICIOS Y
JUSTIFICACION LEGAL DEL CONTRATOQ: EL CONTRATANTE,
declara que por la naturaleza de los servicios para atender la emergencia
sanitaria generada por el COVID-19, se hace necesario contratar los
servictos  médico-profesionales  de  EL  CONTRATADO quien  s¢
compromete a laborar como: MEDICO GENERAL quien tendra su sede
en el Municipio de San [rancisco de Yojoa Cf)\r\t‘és, en ol CENTRO DE




TRIAJE UBICADO EN RIO LINDO CORTES. L] presente Contrato se
enmarca en lo preceptuado en el PROGRAMA FUERZA HONDURAS,
contenido en el Decrero Ejecutivo Niamero PCM-061-2020 emirido por el
Presidente Constitucional de la Republica en Consejo de Secretarios de
Estado, publicado en el Diario Oficial La Gaceta en fecha [2 de julio de
2020, mediante el cual se encomendsé a las Municipalidades la contratacién
de ralento humano requerido por la Secretarta de Salud, para la prestacién
de servicios durante la emergencia del COVID-19; asi como la compra de
insumos de proteccién personal y medicamentos, habilitacién de unidades
ambulatortas de estabilizacién y observactén, unidades de salud de primer y
segundo nivel equipados para atencién de pactentes con COVID-19, Poy
consigutente, la MUNICIPALIDAD DE SAN FRANCISCO DE YOJOA
CORTES, de igual manera, amparindose en los Acuerdos emitidos por el
SINAGER mediante los cuales a la fecha han ampliado la emergencia
nactonal sanitaria, todo con el propoOsito de fortalecer la acciones de
vigilancia, prevencién, control y garantizar la atencién a las personas con la
concurrencia de infeccidn por coronavirus (COVID-193.
Consecuentemente, “LA MUNICIPALIDAD” para coadyuvar en la salud
de la poblacién del municipio de San Francisco de Yojoa Departamento de
Cortés, contrata los servicios profesionales de la doctora WENDY
JACKELINE ROSALES GARCIA, quien se obliga a prestar sus servicios
profesionales, como Medico General Asistencial desarrollando  sus
actividades en el Centro Temporal de Triaje v Respuesta al Covid-19,
ubicado en Ja Aldea de Rio Lindo, San Francisco de Yojoa, Cortés, con un
horario de 7:00 am a [:00 pm.

SEGUNDA: DESCRIPCION DE LOS SERVICIOS: EL
CONTRATADO, se compromete a ejecutar las funciones siguientes:

I- Atender y evaluar a pacientes, formular diagn()sticos y prcscribir el

tratamiento correspondiente.

2- Estabilizacion de pacientes con insuficiencia respiratoria, ncluyendo
administracién de oxigeno.

3- Pracricar control de pacientes hospitalizados o ambulatorios que estén a
su cuidado.

3- Revisar expedientes, autorizar salidas e internamientos de pacientes.

4- Asistir a reuniones médicas con fines de estudio-€




5- Ordenar exdmenes requeridos para el diagnéstico ¢ interpretar sus
resultados.

6- Debera presentar Informes mensuales sobre las actividades realizadas.

7- Realizar cualquier otra tarea relacionada al cargo.

TERCERA: VALIDEZ Y VIGENCIA DEL CONTRATO: E! presente
Contrato tendrd una duracién de TRES (3) MESES contados a partir de la
firma del mismo, estard sujeto a la autonomia de la voluntad de las partes
CONTRATANTES, prestando EL CONTRATADO, sus servicios
médico profesionales; por este mismo acto queda entendido, que una vez
termimnado dicho CONTRATO, finaliza la relacidn contractual, sin
responsabilidad de ninguna naturaleza para EL CONTRATANTE.
CUARTA: DEL MONTO, FORMA DE PAGO Y REQUISITOS: EL
CONTRATANTE se compromete a pagar a EL CONTRATADO por
los  servicios  prestados la  canudad de VEINTINUEVE MIL
TRESCIENTOS TREINTA Y SIETE CON SESENTA Y TRES

CENTAVOS (L. 29.337.63) mensuales. El monto total de este

CONTRATO serd por la cantidad de OCHENTA Y OCHO MIL
DOCE LEMPIRAS CON OCHENTA Y NUEVE CENTAVOS (L.
88,012.89), y serd cubierto con fondos transferidos por la Secretaria de
Gobernacidn, Justaa vy Descentralizacién mediante el Programa Fuerza
Honduras. Queda también aclarado y convenido que el pago a realizar no
constituye en NINgan momento pago de salarios o remuneracidn salarial,
debido a que el presente Contrato es por servicios profesionales y ¢l pago a
realizar es en concepto de honorartos profesionales, no estd regido o no se
dan los requisitos o presupuestos establecidos en los articulos 19 v 20 del
Cédigo de Trabajo Vigente.

Para hacer efectivo el pago de montos pactados EL CONTRATADO
debera presentar los documentos sigusentes:

-Copia de la tarjeta de identidad y RTIN;

-Solvencia municipal;

-Recibo original por pago de honorarios profes-ionales con numero CAIl;
-Constancia de estar sujeto al Régimen de Pago a Cuentas, en caso que
aplique;

-Solvencia Fiscal

Informe mensual de las actividades realizadas en er;pg general.
S e
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QUINTA: La Jornada de trabajo serd por turnos de SIS HORAS {6 hrs)
de lunes a domingo, turnos que seran rotativos, establecidos por El
CONTRATANTELE y quedara sujeto ha llamado para realizar otro turno si
es necesario, el cual serd compensado con un dia habil de descanso por
turno extra realizado.

SEXTA: DEDUCCIONES. EL CONTRATADO autoriza por este
medio a que se le deduzea de sus pagos el Impuesto sobre la Renta {ISR)
correspondiente v de conformidad a la Ley del Impuesto sobre 1a Renta; o
en su defecto podrd presentar Constancia vigente de estar sujeto al Régimen

de’ Pago a Cuenta emitida por la autoridad competente.
SEPTIMA: ESTIPULACIONES ESPECIALES: Queda entendido v
aceptado  por las  partes CONTRATANTES que, en caso de

incumplimiento de los Términos de Referencia establecidos, sin que exista

caso fortuito o fuerza mayor debidamente comprobada v calificada, EL
CONTRATADO se somete a las disposiciones legales para definir
cualquier controversia que requiera accion judicial. EL CONTRATADO
contratard y mantendrd a su Propio costo los seguros contra riesgos v por
las coberturas que estime pertnentes durante ¢l periodo de EL
CONTRATO. EL CONTRATANTE no asume ninguna responsabﬂidad
por dafios propios © a terceros que CL CONTRATADO o sus
dependientes sufrieran o infringieran en personas o en sus bienes.

OCTAVA: MODIFICACIONES AL CONTRATO. L CONTRATO

podré ser modificado mediante Adenda siempre que las partes lo convengan

por CSCrito.

NOVENA: DE LA RESCISION DEL CONTRATO. Tanto LL
CONTRATANTE como EL CONTRATADO aceptan las condiciones
del presente CONTRATOy establecen que el mismo podri rescindirse por

fas siguientes razones: a) Por mutuo acuerdo entre las parres con el simple
cruce de notas; b Por incumplimiento de las obligaciones por cualquiera de
las partes; ¢} Por caso {orcuito o por fuerza mayor previamente
comprobada, debiendo hacerse la liquidacién de los pagos, anticipos y
gastos entregados a la fecha en que se produzca la rescision de EL
CONTRATO sin méis compromiso por parte de municipalidad de cubrir
las cantidades cstimadas a la fecha; d) No prestarse los  servicios

" Direccion  de  Salud
idad o por cualquier

profesionalcs de manera eficiente a crite
;” h
Municipal, Ia Secretaria de Salud o de &staZViue

Y




circunstancia  a conveniencia de esas Instituciones; c) Por falta de

desembolso del Gobierno Central a 1o Municipalidad dejando sin ninguna

responsabilidad o Ia Municipalidad  por

las  derivaciones de  éste

CONTRATQ; ) Ademis el presente contrato quedard automaticamente

resuelto, terminado o sin valor ni efecto, en ¢
ser empleado de la Secretaria de Salud o a] se

aso que El Contratado pase a
rvicio de cualquier_ msticucidn

publica o privada, mediante cualquier modalidad.

Para dejar constancia del presente firmamos en el Palacio Municipal de San
Francisco de Yojoa, Cortés a los 24 dias del

Mil Veinee.

Mes de Agosto del Ao Dos
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Municipalidad de San Francisco de Yojoa.
Departamento de Cortés; Honduras C.A-

Tel-Fax. 2650-31-00- 2650-30-39
Director UTM
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SRREIER PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES EN
SALUD.
» Semana de 24 y 25 de Septiembre se realizo brigadas brindando consulta médica en las
comumnidades de Borborén y Rio Lindo.
» Semana del 28 al 02 de Octubre se realizé capacitacién por parte de la secretaria de Salud,
mnauguracién del centro de triaje con autoridades, turno A en centro de triaje
Semana del 05 al 09 de Octubre turno A en centro de triaje.
Semana del 12 al 15 Y 18 de Octubre turno A en centro de triajc.
Semana del 19 al 23 de Octubre turno A en centro de triaje.

YOV YV

' WENDY ROSALES GARCIA, = -




OPERACION FUERZA HONDURAS

PARA: ABOG. ALFREDO CERRQOS
ALCALDE MUNICIPAL SAN FRANCISCO DE YOJOA

De: Dra. Wendy Rosales Garcia

Médico General.

Muy cordialmente me dirijo a usted para informarle de las actividades diarias en el
marco de Operacion “FUERZA HONDURAS?” en el periodo comprendido del 24 de
Septiembre al 24 de Octubre de! presente afio de la siguiente manera:

DIAS 24 Y 25 DE SEPTIEMBRE

Jueves 24 Septiembre se realiza brigada en Borbotén, brindando consulta
médica general.

Viernes 25 Septiembre se realiza brigada en Rio Lindo , brindando consulta
médica general

SEMANA DEL 28 SEPTIEMBRE AL 2 DE OCTUBRE

Lunes 28 de Septiembre, capacitacion por parte de la secretaria de salud al
personal médico, enfermeria y farmacia del centro de trigje.

Martes 29 de Septiembre, inauguracion del centro del triaje con autoridades
municipales, secretaria de salud y empresa privada.

Miércoles 30 de Septiembre, turno A en centro de trigje.

Jueves 1 de Octubre, turno A en centro de trigje.

Viernes 2 de Octubre, turno A en centro de triaje.

SEMANA DEL 5 AL 9 DE OCTUBRE

Dia Lunes 5 de Octubre, turno A en centro de triaje.

Dia Martes 6 de Octubre, turno A en centro de trigje.
Dia Miércoles 7 de Octubre, turno A en centro de triaje.
Dia Jueves 8 de Octubre, turno A en centro de triaje.
Dia Viernes 9 de Octubre, turno A en centro de trigje.
Dia Sabado 10 de Octubre, turno A en centro de triaje.



SEMANA DEL 12 AL 16 DE OCTUBRE

Dia Lunes 12 Octubre, turno A en centro de triaje.

Dia Martes 13 de Octubre, turno A en centro de triaje.
Dia Miércoles 14 de Octubre, turno A en centro de triaje.
Dia Jueves 15 de Octubre, turno A en centro de triaje.
Dia Domingo 18 de Octubre, turno A centro de triaje.

¢ @ & o

SEMANA DEL 19 AL 23 DE OCTUBRE

» DiaLunes 19 de Octubre, turno A centro de triaje.

» Dia Martes 20 de Octubre, turno A centro de triaje.

e Dia Miercoles 21 de Octubre, turno A centro de triaje.
« Dia Jueves 22 de Octubre, turno A centro de triaje.

e Dia Viernes 23 de Octubre, turno A centro de triaje .
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23 de Oclubre del 2020.






SAN FRANCISCO DE YOIJOA,
CORTES

EJERCICIO: 2020

Orden de Pago
Moneda; Lempiras (L)
Honduras, C.A,

Orden de Pago No.:

L.: 22,000.00

Emision:  23/10/2020
Hora : 11:54 a.m.
USUARIO: ANA.FERNANDEZ

20773

Tipo de Expediente: GASTO RECURRENTE VARIABLE
Expediente No.: 4878

Fecha de Emision: 23/10/2020

No.Cheque/Nota de Debito:

Paguese a: ALEXANDER MELENDEZ GUZMAN

Id/RTN:  18011982006790

La Cantidad en Letras: VEINTIDOS MIL CON CERO CENTAVOS

Descripcion:

Segundo pago de Contrato de trabajo por la prestacién de Servicios profesionales en Salud por tiempo determinado, en el
marco de la Operacion Presidencial FUERZA HONDURAS, a Medico Microbiologo para Triaje en el Bo. Centro de Rio
Lindo, segun Decreto PCM-061-2020, para la contratacion de Recurso Humano requerido por la Secretaria de Salud, para la
prestacion de servicios durante la emergencia por COVID-19, vigencia del contrato 3 Meses a partir del dia 24/08/2020, Lps.
22,000.00 mensuales. Segun Documentacion Adjunta. Valor Contrato Lps. 66,000.00. Saldo Contrato Lps. 22,000.00.

22,000.00
22,000.00

SRR R
SUBTOTAL 22,000.00
- RETENCIONES 0.00
TOTAL 22,000.00

Firma y Sello de Tesorer' e

Firm ello de Presupuestario~ = ..

EKsy4q06Aq4F3m5JI93g7LCYTirn1hMICOfIZDCBON2nmQeRF 2phCH3NHWOGFh2CTbuON

23/10/2020 11:54:38 a.m.
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.. Alexander Me[égdeg Guzman RT.N, 18011982006 797
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Medico, Medicing G‘eng'a_ﬁ, t‘ CAL E72724-13DBCG-324CAE-5550F3-870808-CA

Tel:2648-1010 - cel.; 3220-9491 - E‘-mail:‘z'zkgi_‘_-‘g@hotmailcom o e
Col. Rodolfo, Carcama, 2 Calle, 1 Ave, 000-001-04-00 R

El Progreso, Yoro, Honduras, CA.

Fecha, Q3 de © C+Ob‘f € de20_ 20D PorL. LQQ, 00 0. o0 7
Recibf de: Mon o Qq\f&lqcl (Jé’. %C\Y\ ?\’0.0C&‘SCO At‘i‘:,’ll)ﬁq_o 5608 Q9 45 oy
LaSumade: _ \/ ¢ i(\—]f'»\ c‘ 0% ™| Lempiras
gatvato de trobalo fov la Prestacion de sevvicies

0206501 $4-1£26 :N 0PB943) ‘62590586 "B QUL 1oL BHOG00C63 1050 N1 YN,

v T
P | . &
y “h tm’po lJC"(‘(M{Y]dLlO, HSG‘ETotaI por Honorarios {L. QQ[ 00 0,00
: ; Original: Cliente Retenido ISR |L. (
< Copia: Obligadv Tributarie Emisor
Total Neto Recibido (L.
\ _Finea ABlorishil ) \ A 000, co
Rango Autorizado: 000-001:04-0069007¢ - gmw%oomzs Fecha de Emision 18/09/2020 - Fecha limite de Eriogn 18/03/2021
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Documento Fiscal

OBLIGADQ TRIBUTARI

Va

do

EMISOR

RTN:

Nombre o Razén Socialk:
Nombre Comercial:
Profesion u Oficio:
Teléfono:

Email:

Direccién de Casa Matriz:

Direccion de
Establecimiento:

RTN:

Nombre Comercial:

Ntimero del Documento:
Fecha de Auterizacion:
Modalidad:

Tipo de Documento:

Fecha de Vencimiento:
CAI:

Desde (Rango Autorizado):

Hasta (Rango Autorizado):

18011982006790

ALEXANDER MELENDEZ GUZMAN
ALEXANDER MELENDEZ GUZMAN
MEDICO, MEDICINA GENERAL
26481010 32209491
axelm_g@hotmaii.com

BARRIO:COL RODOLFO CARCAMO, CALLE: 2
CALLE 1 AVE, CASA NO.: S/N, MUNICIPIO: EL
PROGRESO, DEPARTAMENTO: YORD

DIRECCION: COL RODOLFO CARCAMO, 2
CALLE 1 AVE, NO. §/N, MUNICIPIO: YORO,
DEPARTAMENTO: YORO

IMPRENTA
0501196300804%

INTERIANO FRANCO FRANCISCO

GENERALES
000-001-04-00000077

18/05/2020

Impresion por Imprenta

RECIBO POR HONORARIOS

18/03/2021
£72724-13DBC6-324CAL-555DF3-870808-CA
000-001-04-00000076

900-001-04-00008125

TRIBUTAR ES PROGRESAR

Reporte la irregularidad de este documento

Tel: +504 2216-5800 - Email:
asistencia@sar.gob.hn



MSFY/030/2020
Nosotros: Abg. Alfredo Cerros Rivera Alcalde Municipal, en su  condicién de
Representante Legal de la Municipalidad de San Francisco de Yojoa, Cortes
con numero de Identidad 0508-1974-00278 con Domicilio en la Colonia

Aurora de la Comunidad de Rio Lindo, Municipio de San Francisco de

Yojoa del Departamento de Cortés, quien actta en condicién de Alcalde
Municipal Segtiin Acuerdo No. 22-2017 Del Tribunal Supremo Electoral el
[7 de Diciembre del 2017, Publicado en el Diario Oficial La Gaceta segiin
el Acuerdo N.34520 el dia Lunes 18 de Diciembre del 2017, estando por
lo tanto facultado para ejercer la Representacién legal de la Municipalidad
de San Francisco de Yojoa y para celebrar toda Clase de Actos y Contratos
quien en adelante se Denominara LA MUNICIPALIDAD una Parte y por
la Otra el Sra. ALEXANDER MELENDEZ GUZMAN, rmayor de edad,
soltero, Doctor en Microbiologia con Orientaciéon en Analisis Clinico,
hondurefio, con Tarjeta de Identudad namero 180I-1982-00679, con
namero de carnet del Colegio Médico de Honduras 2014-939, con
domicilio en Bo. Los Pinos, Pefia Blanca, Santa Cruz de Yojoa, Cortes, v
con nimero de teléfono S04 94517518; que en lo sucesivo para los efectos
del presente contrato se denominard “EL CONTRATADO”; hemos
convenido en celebrar el presente CONTRATO PARA LA
PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES EN SALUD POR
TIEMPO DETERMINADOQO; en el marco de la Operacién Presidencial
“Fuerza Honduras”; el cual se regird por las cldusulas y condiciones
sigurentes:

PRIMERA: NATURALEZA DE LOS SERVICIOS Y
JUSTIFICACION LEGAL DEL CONTRATO: EL CONTRATANTE,
declara que por la naturaleza de los servicios para atender la emergencia
sanitaria generada por el COVID-I9, se hace necesario contratar los
servicios  médico-profesionales de EL CONTRATADO quien se
compromete a laborar como: MEDICO IVHCROBIOLOGO quien tendri

\



su sede en el Municipio de San Francisco de Yojoa Cortés, en el CENTRO
DE TRIAJE UBICADO EN RIO LINDO CORTES. El presente
Contrato se enmarca en lo preceptuado en ¢l PROGRAMA FUERZA
HONDURAS, contenido en el Decreto Ejecutivo Numero PCM-061-
2020 emitido por el Presidente Constitucional de la Reptblica en Consejo
de Secretarios de Estado, publicado en el Diario Oficial La Gaceta en fecha
[2 de julio de 2020, mediante el cual se encomendd a las Municipalidades
la contratacién de ralento humano requerido por la Secretaria de Salud, para
la prestacién de servicios durante la emergencia del COVID-19; ast como la
compra de insumos de proteccion personal y medicamentos, habilitacién de
unidades ambulatorias de estabilizacidn y observacién, unidades de salud de
primer y segundo nivel equipados para atencién de pacientes con COVID-

19. Por consiguiente, la MUNICIPALIDAD DE SAN FRANCISCO DE
YOJOA CORTES, de igual manera, amparindose en los Acuerdos
emitidos por el SINAGER. mediante los cuales a la fecha han ampliado la
emergencia nacional sanitaria, todo con el proposito de fortalecer la
acciones de vigilancia, prevencion, control v garantizar la atencién a las
personas con la concurrencia de infeccién por coronavirus (COVID-I@).
Consecuentermnente, - LA MUNICIPALIDAD” para coadyﬁvar en la salud
de la poblacién del municipio de San Francisco de Yojoa Departamento de
Cortés, contrata 1os servicios profesionales del doctor ALEXANDER
MELENDEZ GUZMAN, quien  se obliga a prestar sus servicios
profesionales, como Médico Microbidlogo, desarrollando sus actividades en
¢l Centro Temporal de Triaje y Respuesta al Covid-19, ubicado en la Aldea
de Rio Lindo, San Francisco de Yojoa, Cortés, con un horario de 1:00 pm
a 7:00 pm.

SEGUNDA: DESCRIPCION DE _ LOS SERVICIOS: EL
CONTRATADOQ, se compromete a ejecutar las funciones siguientes:

I- Realizar Pruebas de PCR

2- Debera presentar [nformes mensuales sobre las actividades realizadas.

3- Realizar cualquier otra tarea relacionada al cargo.

TERCERA: VALIDEZ Y VIGENCIA DEL CONTRATO: El presente
Contrato tendri una duracién de TRES (3) MESES contados a partir de la
firma del mismo, estara sujeto a la autonomia de la voluntad de las partes

CONTRATANTES, prestando EL CONTRATADQO, sus servicltos
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debers presentar los documentos siguientes:
-Copia de la tarjeta de identidad vy RTN;

-Solvencia mun; cipal;

aphque;
“Informe mensual de las actividades realizadas en forma general.

turno extra realizado.

de Pago a Cuenta emitida por la auroridad competente,

aceptado por las partes CONTRATANTES que,  en

mcumplimiento de Jos Términos de Referencia establecidos.

médico profesionales; por este mismo acto queda entendido, que una vey
termmado  dicho CONT RATO, finaliza Ia relacién contractual, sin
responsabilidad de ninguna naturaleza para EL CONTRATANTE.

CUARTA: DEL MONTO, FORMA DE PAGO Y RE UISITOS: EI.
CONTRATANTE <o compromete a pagar a EL CONTRATADO por
los servicios prestados la cantidad de VEINTIDOS MIL (L. 22.000.00)
mensuales. El monto toral de este CONTRATO sers por la cantidad de
SESENTA Y SEIS MIL (L.66,000.00), y serd cubierto con fondos
transteridos por Ja Secretarfa de Gobernacién, Justicia v Descentralizacién
| mediante ¢] Programa Fuerza Honduras. Queda también aclarado y
convenido que ¢l pago a realizar no constituye en ningtin momenro pago de
salarios o remuneracion salarial, debido 2 que el presente Contrato es por
Servicios profesionales v el pago a realizar es en concepto de honorarios
profesionales, no esta regido o no se dan los requisitos o presupuestos
establecidos en Jog articulos [9 y 20 del Cédigo de Trabajo Vigente.

Para hacer efectivo o pago de montos pactados El CONTRATADO

-Recibo original por pago de honorarios profesionales con ntumero CAJ;
-Constancia de estar sujeto al Régimen de Pago a Cuentas, en caso que

o QUINTA: I, Jornada de trabajo serd por turnos de SEIS HORAS (6 hrs)

de lunes 2 domingo, turnos que serdn rotativos, establecidos por El
CONTRATANTE y quedara sujeto ha llamado para realizar otro turno s

es necesarto, el cual sers compensado con un dia hébil de descanso por

SEXTA: DEDUCCIONES. EL CONTRATADO autoriza por este
medio a que se le deduzca de sus pagos el Impuesto sobre Ia Renta (ISR}
correspondiente y de conformidad a [a Ley del Impuesto sobre Ia Renta: o
en su defecto podri presentar Constancia vigente de estar sujeto al Régimen

SEPTIMA: ESTIPULACIONES ESPECIALES: Queda entendido y
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caso fortuito o fuerza mayor debidamente comprobada v calificada, EL
CONTRATADO sc somete a las disposiciones Icgalles para  definir
cualquier controversia que requiera accidn judicial. EL CONTRATADO
contratard y mantendrd a su propio costo los seguros contra riesgos y por
las coberturas  que estime pertinentes durante el periodo de EL
CONTRATO. EL CONTRATANTE no asume ninguna responsabilidad
por dafios propios o a terceros que EL CONTRATADO o sus
dependientes sufricran o infringieran en personas o en sus bienes,

OCTAVA: MODIFICACIONES AL CONTRATO. ELL. CONTRATQO

podrad ser modificado mediante Adenda stempre que las partes lo convengan

POT CSCTILO.

NOVENA: DE LA RESCISION DEL CONTRATO. Tanto EL
CONTRATANTE como EL CONTRATADO aceptan las condiciones
del presente CONTRATO vy establecen que el mismo podri rescindirse por

las siguientes razones: a) Por mutuo acuerdo entre las partes con el simple
cruce de notas; b Por incumplimiento de las obligaciones por cualquiera de
las  partes; ¢ Por caso fortuito o por fuerza mavor previamente
comprobada, debiendo hacerse la liquidacién de los pagos, anticipos y
gastos entregados a la fecha en que se produzca la rescision de EL
CONTRATO sin mias compromiso por parte de municipalidad de cubrir
las canudades estimadas a la fecha; d) No prestarse los servicios
profesionales de manera eficiente a criterto la Direccién de  Salud
Municipal, la Secretaria de Salud o de ésta Municipalidad o por cualquier
circunstancia a conveniencia de esas instituciones; ¢} Por falta de
desembolso del Gobierno Central a la Municipalidad dejando sin ninguna
responsabilidad 2 la Municipalidad  por las  derivaciones de  éste
CONTRATQO; [ Ademis el presente contrato quedard automaticamente
resuelto, terminado o sin valor ni efecto, en caso que El Contratado pase a
ser empleado de Ja Secretarfa de Salud o al servicio de cualquier mstitucion

publica o privada, mediante cualquier modalidad.

Para dejar constancia del presente firmamos en el Palacio Municipal de San
Francisco de Yojoa, Cortés a los 24 dias del Mes de Agosto del Afio Dos
Mil Veinte.
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OPERACION FUERZA HONDURAS

PARA: ABOG. ALFREDO CERROS
ALCALDE MUNICIPAL SAN FRANCISCO DE YOIOA

DE: DR. ALEXANDER MELENDEZ GUZMAN
MICROBIOLOGO.

Es grato dirigirme a usted para informarle de las actividades realizadas en el
marco de la Operacién Fuerza Honduras en el periodo que comprende del 24
de septiembre al 24 de octubre del presente afio de la siguiente manera:

Dia 24 de septiembre con fuerza Honduras se realiz6 brigada a la comunidad de
tapiquiltares donde se realizo toma de muestras PCR a pacientes sospechosos
de covid-19, consuita general, farmacia, vacunacion, bloqueos epidemioldgicos,
chartas de dengue, covid-19 y bioseguridad.

Dia 25 de septiembre se realizd brigada en la comunidad de Borboton, se
tomaron muestras PCR a pacientes sospechosos de COVID-19, consulta médica

general, vacunacion, farmacia y bloqueos epidemiolégicos.
SEMANA DEL 28 DE SEPTIEMBRE AL 02 DE OCTUBRE

Dia 28 de septiembre se realizé capacitacién al personal del programa fuerza
Honduras sobre diferentes actividades de trabajo en el triaje de Rio lindo, San

francisco de Yojoa.

Dia 29 de septiembre se realizd la inauguracidn del triaje en Rio lindo San
francisco de Yojoa donde se hicieron presentes las autoridades de la secretaria
de salud y las autoridades municipales procedidas por el alcalde Alfredo Cerros

y el equipo de respuesta rapida.



Dia 30 de septiembre empez¢ a funcionar el centro de triaje en Rio lindo,
Sanfrancisco de Yojoa, realizando toma de muestra a pacientes sospechosos de

covid-19, consulta general y farmacia.

Dia 01 de octubre en el centro de triaje en Rio lindo, San francisco de Yojoa,
realizando toma de muestra a pacientes sospechosos de covid-19, consulta

general y farmacia.

Dia 02 de octubre en el centro de triaje en Rio lindo, San francisco de Yojoa,
realizando toma de muestra a pacientes sospechosos de covid-19, consulta

general y farmacia.

Dia 03 de octubre en el centro de triaje en Rio lindo, San francisco de Yojoa,
realizando toma de muestra a pacientes sospechosos de covid-19, consulta
general y farmacia.

SEMANA DEL 05 AL AL 10 DE OCTUBRE
Dia 05 de octubre en el centro de triaje en Rio lindo, San francisco de Yojoa,
realizando toma de muestra a pacientes sospechosos de covid-19, consulta

general y farmacia.

Dia 06 de octubre en el centro de triaje en Rio lindo, San francisco de Yojoa,
realizando toma de muestra a pacientes sospechosos de covid-19, consulta

general y farmacia.

Dia 07 de octubre en el centro de triaje en Rio lindo, San francisco de Yojoa,
realizando toma de muestra a pacientes sospechosos de covid-19, consulta

general y farmacia.

Dia 08 de octubre en el centro de triaje en Rio lindo, San francisco de Yojoa,
realizando toma de muestra a pacientes sospechosos de covid-19, consulta

general y farmacia.



Dia 09 de octubre en el centro de triaje en Rio lindo, San francisco de Yojoa,
realizando toma de muestra a pacientes sospecho0sos de covid-19, consulta

general y farmacia.

Dia 10 de octubre en el centro de triaje en Rio lindo, San francisco de Yojoa,
realizando toma de muestra a pacientes sospechosos de covid-19, consulta

general y farmacia.

SEMANA DEL 12 AL 17 DE OCTUBRE
Dia 12 de octubre en el centro de triaje en Rio lindo, San francisco de Yojoa,
realizando toma de muestra a pacientes sospechosos de covid-19, consulta

general y farmacia.

Dia 13 de octubre en el centro de triaje en Rio lindo, San francisco de Yojoa,
realizando toma de muestra a pacientes sospechosos de covid-19, consulta

general y farmacia.

Dia 14 de octubre en el centro de triaje en Rio lindo, San francisco de Yojoa,
realizando toma de muestra a pacientes sospechosos de covid-19, consulta

general y farmacia.

Dia 15 de octubre en el centro de triaje en Rio lindo, San francisco de Yojoa,
realizando toma de muestra a pacientes sospechosos de covid-19, consulta

general y farmacia.

Dia 16 de octubre en el centro de triaje en Rio lindo, San francisco de Y0joa,
realizando toma de muestra a pacientes sospechosos de covid-19, consulta

general y farmacia.

Dia 17 de octubre en el centro de trigje en Rio lindo, San francisco de Yojog,

realizando toma de muestra a pacientes sospechosos de covid-19, consulta

mmnaral v farmarria



SEMANA DEL 19 DE OCTUBRE AL 24

Dia 19 de octubre en el centro de triaje en Rio lindo, San francisco de Yojoa,
realizando toma de muestra a pacientes sospechosos de covid-19, consulta

general y farmacia.

Dia 20 de octubre en el centro de triaje en Rio lindo, San francisco de Yojoa,
realizando toma de muestra a pacientes sospechosos de covid-19, consulta

general y farmacia.

Dia 21 de octubre en el centro de triaje en Rio lindo, San francisco de Yojoa,
realizando toma de muestra a pacientes sospechosos de covid-19, consulta

general y farmacia.

Dia 22 de octubre en el centro de triaje en Rio lindo, San francisco de Yojoa,
realizando toma de muestra a pacientes sospechosos de covid-19, consulta

general y farmacia.

Dia 23 de octubre en el centro de triaje en Rio lindo, San francisco de Yojoa,
realizando toma de muestra a pacientes sospechosos de covid-19, consulta

general y farmacia.

Dia 24 de octubre en el centro de triaje en Rio lindo, San francisco de Yojoa,
realizando toma de muestra a pacientes sospechosos de covid-19, consuita

general y farmacia.

/ FIRMA Y SELLO



FOTOS DE DR. ALEXANDER MELENDEZ MICROBIOLOGO

Dr Alexander Meléndez
Microbidlogo
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Municipalidad de San Francisco de Yojoa.
Departamento de Cortés; Honduras C.A

 Tel-Fax. 2650-31-09- 9650-0.39
Director UTM

: PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES EN

SALUD.

» Semana de 24 y 2S5 de Septiembre se realizd brigadas brindando consalta médica en las
comumidades de Borbotén, se realizé roma de muestras rT-PCR 2 pacientes sospechosos de
COVID-19.

#  Semana de 28 y 30 de Septiembre y 01 al 03 de Octubre Se realizé capacitacidn por parte de
Ia secretaria de Salud, mauguracion del centro de triaje con autoridades, se realizé ton de
muesrras ¢ {-PCR 3 pacientes sospechnsos de COVIE. {9

#  Semana del 05 al 10 de Octubre se realizé roma de muestras ' T-PCR a pactentes sospechosos
de COVID-19,

»  Semana del 12 al 17 de Octubre sc realizd roma de muestras rT-PCR a pactentes sospechosos
de COVID 1O,

# Semana del 19 al 24 de Octubre se realizé toma de mucestras r'1-PCR a pacientes sospechosos
de COVIID-19,

' ALEXANDER MELENDEZ GUZMAN,




