GESTION DE RECURSDS - 2019

SECRETARIA DE SALUD
HOSPITAL GENERAL ATLANTIDA a2y

HOSPITAL AMIGO DE LOS NINOS REFURLICA DF HONDURAS
LA CEIBA, ATLANTIDA _* ko K
TEL: 2441-4640 / FAX: 2441-4616 SHCRTTAKIA DESALLD
La Ceiba, Atlantida, 13 de enero del 2021 Oficio 004 -SDGR-HRA

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

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

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

1. Contratacion de personal/remuneracion y se reporté la informacién enviada
anteriormente.

2. No se han realizado Licitaciones privadas para COVID-2019.
3. No se realizaron, compras por fondos solidarios.
4. No se realizaron viajes a Tegucigalpa.

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

6. Contratacion de servicios.
Se adjuntan cuadros solicitados y sus respaldos.

Atentamente

Nota: Semana del 31 de diciembre 2020 y se reporta hasta la fech

Hospital General Atlantida

CC. Lic. Lesly Barahona Vivas/ Jefa Unidad de Transparencia
CC. Dra. Sara Alberto/ Directora ejecutiva Hospital General Atlantida.
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Cheque N°. - 433805 / . Comprobante de Fondos Recuperados N°.

PAGARA LA CEIBA 02 DE DICIEMBRE 2020
POR ESTADO CANTIDAD

A LA ORDEN DE: :::JONY ALEXI GRANWELL BOLANOS::::::: LPS. 6,000.00

LA SUMA DE: :::SEIS MIL LEMPIRAS EXACTOS:::

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

23100 7 MANTENIMIENTO Y REPARACION DE EDIFICIOS Y LOCALES 6,000.00

VALOR QUE SE CANCELA POR EL SERVICIO DE MANTENIMIENTO Y

REPARACION DE TRABAJOS DE FONTANERIA Y ALBANILERIA EN

PREDIOS DE ESTE CENTRO ASISTENCIAL SEGUN HOJA DE TRABAJO

ADJUNTA.

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

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

Registro Tributario Archivo




POR ESTE MEDIO NOTIFICO QUE EL DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO SUPERVISO LOS
SIGUIENTES TRABAJOS LOS QUE QUEDARON A NUESTRA ENTERA SATISFACCION.
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= A D
, ony Alexl Granwel : )
’ JCol. Pohce adegne dechamg) poygﬁjelntg 1oc|ugigaos Recibo Por LPS[ b ) OOO
i mano derecha casa blanca o

V., Tel. 99188036 yonigranwell@gmail.com La Ceiba, Atlantida

® Fecha, B0 _de _NOWIEMBAE 42020

Recibi de: QG F/TA | Geperal A. conr TN

La cantidad de: Seismil _exactos.
En concepto de: Albazinerta 7 C’ar;pmlerc,‘c:

) Fecha Limite de Emisién 31/07/2020 Recibo por Honorarios
Total por Honorari Rango 000-001-04-00000001 000-001-04-00000050
CAI: 3A54D5-47E2CF-644880-51F8A3-59F4C0-E5

Total Neto Recibido R. T.N.02011982008918

Lempiras

e ] N° 000-001-04-00000029 ey GGl




SECRETARIA DE SALUD
HOSPITAL GENERAL ATLANTIDA I Ul &
e BFRICINARE COMPRA ATLANTIDA

COTIZACION

Sefiores: WM /W/ Qa/u/%

Nombre Comercial

Io[ 011 |;le|glmmmz|¢mzl
Tarjeta de identidad: |§) ). 0 / 7 5 ; 0@ 5 Q},

Direccion del proveedor

GOBIERNO DE LA

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

N° { CANTIDAD | UNIDAD APLICADORES CON PRECIO UNITARIO ¥gl1.'ilz

N O O 557 & 5

2 i 'Eeparq'%?(r}, de ?ORI’O

3 I | Gambio de Cielc Falgo

4 i | Areglo OS eﬁ"[go de cvarfo

s || Reparaapr del ciddajalyo

b [ | Cambio de aelo falso

7 I Ta‘@acﬁ’oWangerrg

8 | |Pepquodio, del fogho

ﬁ

10

71

12

73

74 |
VALOR TOTAL A PAGAR EN LPS E)Z (0/ 0 p 0 O
DIA | MES| ANO DIA| MES| ANO

FIRMA Y SELLC UNIDAD COTIZADORA FIRMA ¥ SELLO DEL PROVEEDOR

NOTA IMPORTANTE:

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

St ES PERSONA NATURAL ESCRIBA CORRECTAMENTE SU CODIGO DE IDENTIDAD

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



) SECRETARIA DE SALUD
HOSPITAL GENERAL ATLANTIDA

REPUBLICA DE HONDURAS

Hospital Generaul

I'IUSH‘«L\JZ_‘I: l’*L' L:A\’ I:U‘U]‘.IIL"\ OF'CINA DE COMPRA AT LA N T | DA
COTIZACION
Sefiores: L7 '/WI'GQVE'/ CrJS

Nombre Comercial

rve 91 Jol/ 1 19T 9Tol 11T TITZ1911]
Tarjeta de identidad: @ [ @\ 7 {/ 0 / 1/ 3?

Direccion del proveedor

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

VALOR

N° CANTIDAD | UNIDAD . APLICADORES CON PRECIO UNITARIO TOTAL
1 | P ol T

2 I 7S A Ll

3 I | Cambio de ciela Talso

4 p (Rrreglo A‘,{ﬁ&',’,ﬂq de warko

S 1 | Repar@uen de el Falso

& y | lambip de eelp Falio

7 I y%ﬁ;qgvge) Ry

8 [ |Pepeggsien gl Sichey

ﬁ
10

"

2

13
/4

g

VALOR TOTAL A PAGARENLPS| f 2 sOO .00
/

DIA | MES| ANO DIA | MES| ANO

FIRMA Y SELLO UNIDAD COTIZADORA

FIRMA ¥ SELLC DEL PROVEEDOR

NOTA IMPORTANTE:

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

*SI ES PERSONA NATURAL ESCRIBA CORRECTAMENTE SU CODIGO DE IDENTIDAD

*EN CASO DE SERLE ADJUDICADAD LA COMPRA, EL CHEQUE SE EMITIRA A NOMBRE DEL QUE POSEA ELRTN O LA
TARJETA DE IDENTIDAD
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Cﬁewe N°. 433828 Comprobante de Fondos Recuperados N°.

PAGARA LA CEIBA 08 DICIEMBRE 2020
POR ESTADO CANTIDAD
A LA ORDEN DE: :::CRISTHIAN FABIAN CASTRO DIAZ::::::: LPS. 4,200.00
LA SUMA DE: :CUATO MIL DOSCIENTOS LEMPIRAS EXACTOS.::: N\ /—\
\,REG VAN
v>\
’q\ v\
=
I D,‘” /S/R«z‘\) é)//
ING. MARICE\A X. A\NVAREZ ™"
°4 \\AVLAN‘(\
LOQUE EL CHEQUE AQUI =55
SECRETARIA DE SALUD
UNICAD EJECUTORA: HOSPITAL REGIONAL ATLANTIDA BANCO: BANADESA
CODIGO: 61201 CUENTA N°. 05-10217230
OBJETO DESCRIPCION VALOR EN LEMPIRAS
23500 ./ LIMPIEZA ASEQO Y FUMIGACION 4,200.00
VALOR QUE SE CANCELA POR ENTREGA DE CUERPQS FALLECIDOS
POR COVID-19 A FAMILIARES , Y TRASLADO DE CADAVERES
Totales....... 4,200.00
RECEPTOR DEL CHEQUE SREGIONG
P («7}\\\
77 ~
/1\’ Oﬂf#&«n -—C, Qﬁj}rO
Firma -
Identidad N°.
Impuesto Sobre la Renta Copia: Ministerio de Salud Publica
Solvencia N°. Contabilidad

Registro Tributario Archivo




S\
CRISTHIAN FABIAN CASTRO DIAZ
CONDUCTOR, MOTOCICLETA POR L 4‘, 2 OO . OD
Brisas del Norte, Domiicilio Rentado, A Media Cuadra de Escuela Paz
La Ceiba, Atlantida Cel: 9585-3454
E-mail: djcri5@yahoo.es Fecha:_0 de DILIEM &Kdel 2020

Recibice:_ HOSPITAL GENELAL ATIANTIDA
La Canfidad de: »C\UQ“""O ool douentos Lempiras.

Por concepto de: _1¥ la veres : a WLwaves.

. R.T.N. 01051996005866
RECIBO POR HONORARIOS PROFESIONALES N° 000-001-04-00000005  cay. Fagcan.AE53C6-SEAEALATBEE4ABEDC-D0

RTN:

- -~ ~  RANGO AUTORIZADO: 000-0014-00000001 00.001-04-0000005
MONTO HONORARIOS
TOTAL DEHONORARIOS w BRUTOS PERCIBIDOS
RECIBIDC MONTO RETENCION .
A -
SALDO MONTO NETO RECIBIDO O«SJ‘L anN C 045’)'/ ()
N AN _ :
| ORIGINAL: CLIENTE / COPIA OBLIGADO TRIBUTARIO: EMISOR FECHA LIMITE DE EMISION: 09/01/2021 FIRMA

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



GOBIERNO DE LA
REPUBLICA DE HONDURAS

SECRETARIA DE SALUD
HOSPITAL GENERAL ATLANTIDA

Hospltpl General

Y — OFICINA DE COMPRA ATLANTIDA
COTIZACION
Sefiores: CE!QH-HAM FABIAN CASTRO DWHZ.

Nombre Comercial

RTN:

o

lols [T [a]9]e]olcls[g]e]¢]

Tarjeta de identidad:

ojt (O

s |1

6)

9lk

0|0 S8

S| 8|6

Direccidn del proveedor

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

N | CANTIDAD | UNIDAD

APLICADORES CON

VALOR

PRECIO UNITARIO TOTAL

Maria_de Jesus Vosquez L.

Cinesto Perez

Jt’Sus Loro (,opez

M tqud -Aagtlar NQMLN" i

C‘xlOna Aravcn Lna Mendez

Manmdtano Mel i0 deg

Aoel Nwclas Ga\eas

Tase Aeloro Mejia RB.

Gwﬂ'lermo ane -A’(_UCQM

Tehddl Dad Ouron

Sona sabel Conelas

declul 'Emcmdo Ze’ava

It lGMU'SO Molu\'e MO\ena

-Aﬂ‘-omo Cﬂr rOQ—O

VALOR TOTAL A PAGAR EN LPS

I 4,200.00

DIA | MES| ANO

X O SJ’L\aﬁ JP CQSJ

A|MES| ANO

FIRMA Y SELLC UNIDAD COTIZADCRA

FIRMh ¥ SELLO DEL PROVEEDOR

NOTA IMPORTANTE:

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

*SI ES PERSONA NATURAL ESCRIBA CORRECTAMENTE SU CODIGO DE IDENTIDAD

FEN CASQ DE SERLE ADIIDICADAD LA COMPRA, EL CHEQLE SE EMITIRA, A NOMBRE DEL QLE PQSEA EL RTMQ LA,

TARJETA DE IDENTIDAD

AN B D




SECRETARIA DE SALUD

I HOSPITAL GENERAL ATLANTIDA

81 i y Hosital General
ks OFICINA DE COMPRA A

PRISIDINCIA DE LA REFUOBLCA ATLANTIDA
COTIZACION

sefiores: ___ JLAN__ALONSO Peper

Nombre Comercial

ren: (Di2 (01 [ Talg[a 3]s [@= a0

Tarjeta de identidad: 5LD§'2 ol 19,9 93¢ 8739

Direccidn del proveedor

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

VALOR
N” | CANTIDAD | UNIDAD APLICADORES CON

PRECIO UNITARIO TOTAL
Maria de Jesus Vasqt)ez L.
E‘ nfﬂ"'o perCL
Jt’Sus Lara (cpez
M«qutl ‘Aaudor Nem\.n
(‘llOrm Aravem’-ma Menckz
Manmdtano Meuo Ncro;fg
Dbel Niclas Galeas
Yo hotonio Mena R.
Qm\_{rmo Pene Amccma |
| Tehod: Qod Duron
Sona_ sabe Canelas
WJ‘{ ’Emondo Ze'avaé
.‘0“’030 Mgl.uk Mmera |
-Ah‘-omc Cﬁrrd(-o Lp
VALOR TOTAL A PAGAREN LPST7 S 200.00

DIA | MES| ANOD )‘Q,,‘;,,l[,,‘w, C.Q/a;jro DIA| MES| ANO

FIRMA ¥ SELLO DEL PROVEEDOR

3
7

FIAMA ¥ SELLO UNIDAD COTIZADORA

NOTA IMPORTANTE:

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

TEN CASQ D SERLE ADIUIDICADAD LA CQMPRA, EL CHEQLLE SE EMITIRA, A NOMBRE DEL QAE PASEA EL RTM O LA,
TARIETA BE mENﬂMﬂ



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

- Se entrego al famiiar el cadaver de: Mara de Jusus
Vosquez loper | el dia b-i2-2070
Se. eo}regoql TFamiliar <l wadover de: Ernesho Pertz
el die ©-i2-2020
= e enbrego al Fomiluar €l cadaver de: Jsds Lara lopez
e\ dia ° G- 12-2020
- 5S¢ entrtgo al Yoamilaor e\ codove ",i_._MmthdAgwlgr_m
Membortno, ¢l dia  op-1-2020 .
— e entreqo al Toamilior -l codover de: Glorwa
Argenlinag Mender Tunigo | el dia 05-12 - 2010
= Qe enhrtgo al Familwr el codover de . Maximiluane

Meyia Norales | el dia  4-12-20

- %Se _entrego al Familiar el (adaver de: Pbel Nidas
Goles , el dia ©03-12-2000
~ Se entrgo ol formilwar e\ tadaver de: Jose, Anbonio
Mejia Ranegas , el dw 02-12-72000
= _ch,_wﬁd:t\;go_ “al Tomiltor & (odaver de- Guillermo
Tene Mwulena Hernondet el ~dia  02-12- 1020
= Se _entrtgo ol familor el todaver de i Fehudi

%Ché'i)urolh‘ el dia ©l-i12-00
— e entrego al familuar, e ndaver de Sonla
lsokel Canales | el dio 2o-u-t0t0
- ngh’tgo al _Famitwar el A(;g,c_icwer,__.,@,gi,,,;{t,e;_d_d&\_,,,,
EvnOndo,T,t\m\QE\OQth,s _23- |1 - o
- Se enkrego ol Familiar el cadayers Tomasa

{

Malube Noyera, < dia 21-V-c20
- Se _enlrega ol familiar e cadove de: Anlonio

Cemoto | &l diéa 1a-11-72020.

7(@;,‘ ﬂll(.‘em up Gc&,[,o

FIRMA DEL RECEPTOR DEL CHEQUE




Cheque N°. 433843~ Comprobante de Fondos Recuperados N°.

PAGARA
POR ESTADO CANTIDAD
A LA ORDEN DE: ::::GERSON DAVIN INESTROZA GOMEZ::::

LA CEIBA 15 DE DICIEMBRE 2020

LA SUMA DE: ::CINCO MIL LEMPIRAS EXACTOS.:::

DRA. g
G PIRECCION 7/ COLOQUE EL CHEQUE AQUI
SECRETARIA DE SALUD
UNIDAD EJECUTORA: HOSPITAL REGIONAL ATLANTIDA BANCO: BANADESA
CODIGO: 61201 CUENTA N°. 05-10217230
OBJETO DESCRIPCION VALOR EN LEMPIRAS

23500/ | LIMPIEZA ASEQ Y FUMIGACION 5,000.00

VALOR QUE SE CANCELA POR EL SERVICIO DE LIMPIEZA GENERAL EN

PREDIOS DE ESTE CENTRO ASISTENCIAL SEGUN HOJA DE TRABAJO

ADJUNTA

Totales....... 5,000.00

RECEPTOR DEL CHEQUE

Identidad N°.

Impuesto Sobre la Renta
Solvencia N°.
Registro Tributario

Copia: Ministerio de Salud Publica
Contabilidad
Archivo



&\LDO ) | MONTO NETO RECIBIDO ) w
" ORIGINAL: CLIENTE / COPIA OBLIGADO TRIBUTARIO: EMISOR FIRMA

N\

GERSON DAVID INESTROZA GOMEZ [POR L.

MECANICO, AUTOMOVILES

Colonia Brisas Del Norte, Frente A Escuela Jesus Aguilar Paz -

La Ceiba, Atlantida, Cel:3140-1518 “ 9 .
—Email: davidgomes.dg768@gmail.com echa: 1Y dew del 20 JQ_
Recibi de: ‘ g

= RTN:
(]
La Cantidad de: Cenn ¢ ar AM;// Cad o Vion Lempiras.
) 0 2
Por concepto de: M\.Vmuj\d.ll OA?._ VA n/,u({éﬂ/k
R.T.N.01012005043736

RECIBO POR HONORARIOS PROFESIONALES - 000-001-04-00000004 CAI.000-001-04-00000001 /000-001-04-00000050
( \ f \ RANGO AUTORIZADO: 000-001-04 1 000-001-04

TOTAL DE HONORARIOS &"SSJSSHEE"R%'TQ.E'S;S

RECIBIDO MONTO RETENCION

FECHA LIMITE DE EMISION:03/03/2021

7,

IMP. COPY PRINT TEL.: 2440-1277 RTN. 01011975018760. CERT. 9231-19-10500-8 * EMAIL: copyprint24401 277@yahoo.com * 01 TAL. BLA. VER - 000-001-04-00000001/ 000-001-04-00000050* 01/09/2020



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

- Se ealizaron los ‘rabajos de limpieza de
—pasillos. g chapio  en oliferenkes  zonas

Ddet Pospilal  General Ablinkido , durenke
LS d {a. ‘ _ B o




J’ff‘;\; Instituto: SECRETARIA DE SALUD
@ Oficina de Compra: HOSPITAL ATLANTIDA

COTI1ZACION

Wy 4
B8 1o ¢

sefiorss: M pnng, Do d MZJ‘ HAoge

Nombre Comerci

Lo]: [ o l\ololols\olblbl 15 (6]

RTN

Nombre del Titular del RTN

Tarj Identidad | 9] ¢] 0] 4[2]0l0lS[O[4[n]7 5]

Nombre Completo Segtun T.I.
Direccidén del Proveedor '

/uz N o.,()o\,(u,é Uﬂ()ws/

Y

Por est2 medio le solicitamos cotizar precios de los siguientes Bienes y Servicio

N° | Cantidad | Unidad , _ Descripcién Precio Unitario | Valor Total
',i(M,\{),wA o n& flm;.l/.n/\ :
.va & &\M"/}L&A
T oy O o[t ([).n/x //A»-
5000
Dia Mes Afio L Dia Mes Afo
()J\M &
Firmay Sello Unidad Cotizadora | ] Firmay Sello Del Proveedor | [ [4] 1 |2 |2 |@




cmn’n de g, 4/

Instituto: SECRETARIA DE SALUD
Oficina de Compra: HOSPITAL ATLANTIDA

COTIZACION

Hondun s

tgppwmr

.
¥

©
Sefiores: ,\M;;A,‘ﬁég.mpb /MMZ— OA
Nombre Comercial

RN loh|o!thl910l5]t|5WI&WI?‘

Nombre del Titular del RTN

Tarj.dentidad O] { [o] p[1[q[ QS [1[STUlg]4]
Nombre Completo Segin T.I.

Direccion del Proveedor C&/ jo. MAQAQA é.. /hu)[g),\,\/é/

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

N° | Cantidad | Unidad Descripcidn Precio Unitario Valor Total
< -;‘“‘ : f dL r/) 140/’&{0/\
jLMA’ y < a_gg A 4 1.\1‘)/ VIR
o AA J‘f,‘ s § 00 LA
,?'J 3 > 0
J:A.. /) 19‘;\ o 'DAVLIMA
,\J{‘QAZ\.D_ Le DJ‘.f../ZQA
MAL n/1 /)n 4‘1‘%&/\
o ¢ o =
7 N~ r () ]
S—Uvm D.«
Sy e
MDAH%A, lA 'f)/lzjzm
7600
[
Dia iVies Afio Dia Mes Afio

/\ AMX/ M/lﬂMﬂéQnﬂ_/

Firmay Sello Unidad Cotizadora | | Qi1 ]Q ) ] & Fifha y Sello Del Proveéor I
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Cheque N°. 433876 / Comprobante de Fondos Recuperados N°.

PAGARA
POR ESTADO CANTIDAD

A LA ORDEN DE: :::CRISTHIAN FABIAN CASTRO DIAZ:::::::

LA CEIBA 21 DICIEMBRE 2020

LPS. 3,600.00

LA SUMA DE: ::TRES MIL SEISCIENTOS LEMPIRAS EXACTOS.:::

T
p g&rm“ ,‘\

/\ﬁ

' Can, -:~ 3 =
; : A E'CION =
4 o
ING. MARICELA X. ‘

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

23500 LIMPIEZA ASEQ Y FUMIGACION 3,600.00

VALOR QUE SE CANCELA POR ENTREGA DE CUERPOS FALLECIDOS

POR COVID-19 A FAMILIARES, Y TRASLADO DE CADAVERES

Totales....... 3,600.00

RECEPTOR DEL CHEQUE

’(Q&smm D Q;»SJ'/O

Firma
Identidad N°.
Impuesto Sobre la Renta
Solvencia N°.

Registro Tributario

Copia: Ministerio de Salud Publica
Contabilidad
Archivo




CRISTHIAN FABIAN CASTRO DIAZ

CONDUCTOR, MOTOCICLETA
Brisas del Norte, Dornicilio Rentado, A Media Cuadra de Escuela Paz

[POR L.

5, 60O ]T

/
(_ de 1) /f‘fé/rz//c del 20722

La Ceiba, Atlantida Cel: 9585-3454
E- matZ(;n?@yahoo s )LL(\ Cgct\:ha 2
Recibi de: _&é)ﬂ?f érwou( > k«

La Cantidad de: 6/_5 M( 5&( Cer 25 &A%

2

Por concepto de: %Sj*ﬁé %’ (/a' avlrcy Y (//14—&(40 dv‘é)ll’/{

Lempiras.

RECIBO POR HONORARIOS PROFESIONALES N° 000-001 04/00000006/

(- " ('MONTO HONORARIOS \
TOTAL DE HONORARIOS BRUTOS PERCIBIDOS
RECIBIDO MONTO RETENCION
SALDO

MONTO NETO RECIBIDO
L

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

J

I orcg

R.T.N. 01051996005866

CAl: E49C80-AE53C6-8E4EA4-17BEE3-4ASEDC-DO
RANGO AUTORIZADO: 000-001-04-00000001 000-001-04-00000050

(}«‘-SJ'L\\G(/\ C Co‘tS’L’O

FIRMA

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



POR ESTE MEDIO NOTIFICO QUE EL DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO SUPERVISO LOS
SIGUIENTES TRABAJOS LOS QUE QUEDARON A NUESTRA ENTERA SATISFACCION.
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. SECRETARIA DE SALUD
HOSPITAL GENERAL ATLANTIDA

REPUBLICA DE HONDURAS OFICINA DE COMPRA H ospﬂgl General
* % W *
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COTIZACION
A |, = ] v / —
sefiores: _CV (St Niern  oabierny  Castho [0/ 3
' ’ Nombre Comercial -
rv: ol 1 d s [1T7171€ 1616 KIE1L1 6]
Tarjeta de identidad: |0 | Vil ¢ 0 ,6 (;
Direccidn del proveedor ﬂ)/ 6/ 7 % /,7/,4
Por este medio le solicitamos cotizar precios de los siguientes Bienes y Servicios
VALOR
N° | CANTIDAD | UNIDAD APLICADORES CON PRECIO UNITARIO TOTAL
S A A W)
i 17e5l = (2 Coaclovats
f A s /ﬂff/ Cov: i
V/VOSPL//(O{VMM esl c/ré)
q 'é z1¢ (e S 300
VALOR TOTAL A PAGAR EN LPS
3, 600
DIA | MES| AND Q(TSH\‘.W\ S (\;\SﬂLrO DIA| MES| ANO
FIRMA ¥ SELLC UNIDAD COTIZADORA FIRMA ¥ SELLO DEL PROVEEDOR S ]2 ‘90}*‘

NOTA IMPORTANTE:

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

*SI ES PERSONA NATURAL ESCRIBA CORRECTAMENTE SU CODIGO DE IDENTIDAD

*EN CASO DE SERLE ADJUDICADAD LA COMPRA, EL CHEQUE SE EMITIRA A NOMBRE DEL QUE POSEAELRTN O LA
TARJETA DE IDENTIDAD
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Por este medio le solicitamos cotizar precios de los siguientes Bienes y Servicios
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NOTA IMPORTANTE:

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

*SI ES PERSONA NATURAL ESCRIBA CORRECTAMENTE SU CODIGO DE IDENTIDAD

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