GERENCIA ADMINISTRATIVA'Y FINANCIERA

DEPARTAMENTO DE ADQUISICIONES Y
CONTRATACIONES

Reporte de Compras en el marco de la
Emergencia COVID-19

Del 26 de Febrero al 02 de Marzo de 2021
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www.ampuertocortes.hn
Municipalidad de Puerto Cortes



MUNICIPALIDAD DE PUERTO CORTES
DEPARTAMENTO DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES

E-mail: dac@ampuertocortes.hn
Teléfono: 2665-3228

MEMORANDUM

Para: Marco Tulio Calix
Oficial de Informacion Publica

DS,
De: Abg. Indira F -

Jefe DAC
Fecha: 02 de Marzo de 2021
Asunto: Remision de Informacion.

Remito a usted el Informe de Compras realizadas por este Departamento referentes a
“Emergencia COVID-19” durante el periodo del 26/02/2021 hasta la fecha.



Municipalidad de Puerto Cortés
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Drogueria Medinter (L. 8,000.00) Pharma
Investments SA de C.V. (L. 12,882.75)

COMPRAS DE BIENES / INSUMOS

Materiales de bioseguridad
para uso de Person;
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S.de Rl
(L. 240,000.00) COMRECA (L.
260,000.00)

MUNICIPALIDAD DE PUERTO CORTES
UN COMPROMISO DE TODOS

Direccion: Barrio La Curva, 1ra. Ave. entre 13y 14 Calle Este,
Telefono: +(504)2665-3228

Hor Lunes a Vieres de 00 pam.
Direccion de la Oficina: Barrio La Curva, 14 calle 1y 3 avenida.
Responsable del Departamento: Indira Clarisa Fines Rodriguez




MUNICIPALIDAD DE PUERTO CORTES

COTIZACION
CODIGO: CA-DAC-F008
VERSION: 01
Dia Mes Ao
25 1 2021
Nombre: DROGUERIA MEDINTER S DE R.L Contacto: ARTURO MEJIA
Direccion: _B EL BENQUE 5-6 CALLE 6AVE PLAZA VICTORIA LOCAL #11 Teléfono: 25523800
RTN 05019012516160
Correo Electrénico MEDINTER1Z@GMAIL.COM Periodo de Vigencia 5 DIAS HABILES
Producto
: Unidad de Lt Precio Grabado o
Iltem | Cantidad Medida Descripcion Exanito
Unitario Totales G E
1 25 Galon |Alcohol al 70% 180.00 | L.  4,500.00
2 100 — Gc?l -antibacterial al 70% alcohol (con piston de 500 mi 3500 L 3,500.00
minimo)
Sub Total Exento
Obseraciones: Sub Total Grabado
15% IVA
vd
TOTAL | L. 8,000.00
Forma de pago: Contado g 6 Crédito (dias)

Tiempo de entrega:

3 DIAS DESPUES DE RECIBIDA LA ORDEN

Lugar &e entrega:
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MUNICIPALIDAD DE PUERTO CORTES

COTIZACION
CODIGO: CA-DAC-F008
| Version:01 I
Dia 3 Mes Afo
[ 26 [ 1 | 2021
Nombre: PUNTO FARMA MAXI DESPENSA Contacto:
Direccion: Bo. Copen 13 Calle 4 avenida Telefono: 9464-9594
RTN 8019005002760.00
Correo pfh020@ puntofarr Periodo de vigencia
ITEM Cantidad Unidaf:I e Descripcion — fregie bt
Medida Unitario Totales G E

1 25 Galon Alcohol al 70% L. 225.15] L. 5,628.75 X

2 100 Botes Gel antibacterial L 7254 ) L. 7.254.00 | X
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Sub Total Exento 12,882.75
Observaciones: Sub Total Gravado -
15% IVA -
TOTAL 12,882.75//
Forma de pago: Contado 6 Credito(dias)
Tiempo de Entrega: 3 dias habiles
Lugar de entrega: Farmacia Punto Farma Maxidespensa Puerto Cortes
P I ) r‘)’f“l"; <
Uso Exclusivo de a Npgelpalidad /72y S0 Fas

A

STITHOY

) S PR
f‘ 3 5 N
A z &5
/ C/mpc

X! 0
1)

\; Em .h‘..! S 4
(Firma y Sellon/2Ryy.020




MUNICIPALIDAD DE PUERTO CORTES

COTIZACION
CODIGO: CA-DAC-F008
VERSION: 01
Dia Mes Ao
25 1 2021
Nombre: QUIMICOS PROGRESO, S. DER.L. DE C.V. Contacto: ~ FERNANDO MARTINEZ
Direccién: BO. MEDINA 14 Y 15 CALLE 6 AVENIDA Teléfono: 9667-4976
05019995118053
Correo Electronico Periodo de \/igencia 10 Dias
- % Producto Grabado
Unidad de , P
Item Cantidad N:e:i i Descripcion i recio o Exento
Unitario Totales G E
1 25 Galon |Alcohol al 70% 260.00 6,500.00
Gel antibacterial al 70% alcohol (con piston de 450 ml
2 100 Botes i 75.00 7,500.00
minimo)
Sub Total Exento 14,000.00
Obseraciones: Sub Total Grabado
15% IVA
TOTAL 14,000.00/ /
Forma de pago: Contado }( o Credito (dias)
Tiempo de entrega: 48 Horas
Lugar de entrega: Bodegas de la municipalidad | }
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MUNICIPALIDAD DE PUERTO CORTES

ORDEN DE COMPRA
CODIGO: CA-DAC-FO10
VERSION: 01
No: 059-2021
NOMBRE: DROGUERIA MEDINTER S DE RL
LUGAR: SAN PEDRO SULA FECHA 2/2/2021
[Solicitante:  TALENTO HUMANO
VALOR EN LEMPIRAS
UNIDAD DE
ITEM CANTIDAD MEDIDA DESCRIPCION PRECIO  TOTAL
UNITARIO
1 25 Galones |Alcohol al 70% 180.0000 4,500.00
: = =
4 360 i GG‘-:'I .ﬁ\ntlbacterfal al 70% alcohol en bote de 500 ml 35.00 3,500.00
minimo, con piston

Sub Total Exento 8,000.00

Observaciones: Sub Total Gravado
Gran Subtotal 8,000.00

15% IVA -

Gran Total L8,000.00

1% ISR
Total a Pagar L8,000.00
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DROGUERIA MEDINTER S DE RL

DROZUERTA MEDINTER
EARRTIO:EL BENQUE, CALLE: 5-8,

medinterlifigmail. com
Taefome. 25520756 0 99510732

Bin 03012012516160

6 AVE.,CAZA 11

FacturaNo. 000-001-01-00037778

fo. corelativo de Orden de Compra Exenta
Mo carcitive do Tonctancs da regpares ST

Rla idertificativa del registra de la SAG

Fagra Mo, 1

ATM.  03019000044953

!
Clienta: £504 MUNICIEALIDAD |
Diresngion ooyhas T‘f.“} g‘_"h._“?_ IIPEI‘: :‘ ;
Facha: 27/02/72021 Dismecrediio: 15 Fechavensimisnte: 1470272021 Dia= de credito 5 |
E Codigo Prodicis Capiigad fracigfing Dgascusnic Tasl iwea
GEL DE MAHO3 100 35.000 4. 00 3,500.00
ALCOHOL CLINICO GALCH 25 180.000 0.a0 4,.500.00
————— = iitma Ligeg —=—=======
L
Sonc OCHO MIL LEMPIRAS EXACTOS3
Toiz de Unidades: 173
fiascueniy ¥ Asbalas Glergads L 0. G0
C.AlL E93D18-4282EC-21449A-0F1543-F5C5F3-FC imporie Exonarada L
Rango amorizade: 000 -001- 0L-00037601 818 000-001- 01-00040600 W Exnact: L e
G S L ¢ o
Facha de Recapoion ga;oz/2021  Fecha Bmia: Go/0z 2022 importe Gravade 13% L o
mports Gravade 8% L 0. 00
| onginal: Cliente L5V 15% L
Copla. Gbilgade TriliErio £ misor [SV. 1% L
ecub‘ conformd Lafactura es beneficio de todos Exijaia! Totd o 5, 000. 80




DROGUERIA MEDINTER

Medicamentos Internacionales S. de R. L.
Barrio Medina, 10 Calle B, 2da. Avenida S. E., Plaza GEO, Local # 12
Teléfonos: 2509-2333, 2552-0756; E-mail: medinter12@gmail.com
San Pedro Sula, Honduras, C. A.

R.T.N: 05019012516160
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MUNICIPALIDAD DE PUERTO CORTES
COTIZACION

CODIGO: CA-DAC-FO08

VERSION: 01
Dfa Mes Ao

A | 2 AR\

Nombre: I M E b SA Contacto: M‘V\url L eivs
Direccién: .0 SYYAfS_THAVE y1ocsle, Pla2< Lelen .,_S'f_( Teléfono: T‘iao - Y7

RTN O30\ 7795 307135

conotiectianca N gave | (Q 1mec s6hondurcs, (o Periodo de Vigencia 1S  Dieg
Producto
Unidad de . Precio Grabado o
Item | Cantidad Medida Descripcién Exents

Unitario Totales G E /

1 1000 | unidad |Pruebas Rapidas de Hisopado por Antigeno [2 |o.g0 L Q[O’Ow,m V4

Sub Total Exento L Alo,000.02

Obseraciones: I’j Diss La Sntrestunsvel Sub Total Grabado
com ey
gl o 15% IVA

(Qo vAds for CQJ‘B
tota. |L. 21D, 900,00

(sAFitmade |9 o3
§0 CaRjS oF L Adss

<
Forma de pago: Contado [ e 6 Crédito (dias)
Tiempo de entrega: Trnencdicds
Lugar de entrega: MounicifsVidad de Puetecortg
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MUNICIPALIDAD DE PUERTO CORTES

COTIZACION
CODIGO: CA-DAC-F008
VERSION: 01
Dia Mes Ao
2 2 2021
Nombre: Drogueria Benpharma S. de R.L. de C.V. Contacto: Rony Canales
Direccion: Anillo Periferico Sur, Loarque, Edificio #4, Tegucigalpa. Teléfono: 9540-4812
RTN 08019011372922
Correo Electrénico roncecapl3@gmail.com Periodo de Vigencia 30 dias
Producto
. Unidad de _— Precio Grabado o
Item | Cantidad Medida Descripcion E Exento
Unitario Totales G E

1 1000 Unidad |[Pruebas Rapidas de Hisopado por Antigeno. Artron Lab. | L. 240.00 | L. 240,000.00

Sub Total Exento L. 240,000.00
obseracion95: . Sub Total Grabado
15% IVA
TOTAL L. 240,000.00
Forma de pago: Contado 6 Crédito (dias)
Tiempo de entrega: Entrega Inmediata
Lugar de entrega: -Alcaldia de Puerto Cortes
Uso Exclusivo de La Muvj@l“

Representante de la Empresa

\  Cotizador\o,,., ] Firmay Sello
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MUNICIPALIDAD DE PUERTO CORTES

COTIZACION
CODIGO: CA-DAC-F008
VERSION: 01
Dfa Mes Afo
3 2 2021
Nombre: Compaiiia Recicladora Centroamericana S. de R.L de C.V. Contacto:. Wyatt Gatlin Inestroza
Direccién: BO. COPEN 3 AVE. 12 CALLE CONTIGUO A IMPRENTA REMA LOCAL #4 Teléfono: 504 3146-0696
RTN 05019020188776
Correa Electrénico comreca.hn@gmail.com Periodo de Vigencia 30 dias
—Producic
Precio Grabado
Item | Cantidad U;:z:? dd: Descripcién - :“mo
Unitario Totales G E
1 1000 Unidad Pruebas Rapidas de Hisopado por Antigeno 260.00 260,000.00 X
Sub Total Exento 260,000.00
Obseraciones: SubTotalGrabado | — C©
1S%IVA | ——
TOTAL 260,000.00
Formade pago: Contado é Crédito (dias)
Tiempo de entrega: Entrega Inmediata
Lugar de entrega: Municipalidad de Puerto Cortes COMPARIA RECICLALORA ERITHS s
=R COMKECA
Uso Exdusivo de La Mu@idad S s ,
5 Z RTN: 05019020188776
~) A z) C e,
/\or - >, é‘;f Representhnte de la Empresa
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MUNICIPALIDAD DE PUERTO CORTE
ORDEN DE COMPRA |

CODIGO: CA-DAC-FO10
* VERSION: 01
No. 075-2021
NOMBRE: IMECSA
LUGAR: SAN PEDRO SULA FECHA 5/2/2021
[Solicitante: _CODEM |
VALOR EN LEMPIRAS
UNIDAD DE
ITEM CANTIDAD MEDIDA DESCRIPCION PRECIO TOTAL
UNITARIO
1 1,000 Unidades |Pruebas rapidas de hisopado por antigeno 210.00 210,000.00
Sub Total Exento 210,000.00
Observaciones: Sub Total Gravado
Gran Subtotal 210,000.00
15% IVA
Gran Total L210,000.00
1% ISR 2,100.00
Total a Pagar L207,900.00
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IMPORTADORA MEDICA CENTROAMERICA S.A.DEC.V

Barrio Suyapa 14 Ave. 10 Calle Sur Oeste Plaza Belén Local 3
Barrio Rio de Piedra 9y 10 CLL 17 Ave.
San Pedro Sula, Honduras C.A.
Tel: 2553-8187 / 2504 7598 / 9480-8965 / 2540-0580

TECNOLOGIA MEDICA E-mail: imecsahonduras@gmail.com
RTN: 0801999530418 /

Cliente MO POy ATt Conds Fecha:(O)| [DACvzD
RTNCFON - G000 -4 05™ Contado[ | Crédito [Upias 15
Direccion: ek Coks, Orden de Compra:

; : PRECIO '
cODIGO DESCRIPCION BT AR TOTAL

Puahod Heomdo Aobigeno. T P00
B0 el Se Popigen —
Cojatodole: 00 d \

DATOS DEL ADQUIRENTE EXONERADO ' DESC./REBAJAS L.
N¢ Correlativo de orden de compra exenta IMP. EXENTO L. 9' O, &D

N° Correlativo de constancia de registro exonerado
N° identificativo del registro de la SAG IMP. EXONERADO L.

IMP. GRAVADO 18% L.

FACTURA 000-001-01-00 N¢ 003208

18%1.S.V. L.
' IMP. GRAVADO 15% L.

irxi el %@/\l{)@ i I/ / [,6(/)49,‘@5, 15% 1.S.V. L. e

TOTAL L.
NOTA: CADA FACTURA VENCIDA TENDRA UN RECARGO DE 3% MENSUAL SOBRE EL VALORgFQTAL.  La Factura es beneficio de todos * Exijala”
CAl: 71B1B7-31C27A-CF44B5-41C1EA-5A4B83-84

FECHA LIMITE DE EMISION: 06/07/2021 A N Ay

Rango Autorizado:000-001-01-00003001 al 000-001-01-00004000 ( : } @/2
Original: cliente 1er Copia: Contabilidad 3ra Copia: Obligado Tributario Emisor e F\f 'U

IMPRESOS MEJIA SRL DE CV Tel: 25550581 R.T.N: 05019006485110, CERTIFICADO: 9231-19-10500-315 A 5 1 (F‘Wm?wo}lzada
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