HOSPITAL MANUEL DE JESUS SUBIRANA
TELEFONO N° 2671-2486

Oficio N° 092-2021/SUB-GR/HMJS Yoro, Yoro 05 de Agosto del 2021

SENORES: UNIDAD DE TRANSPARENCIA SECRETARIA DE SALUD
TEGUCIGALPA M.D.C.

ESTIMADOS SRES. UNIDAD DE TRANSPARENCIA:

En respuesta al Oficio No. 221-UT-2020 se remite la informacién solicitada en la cual se
detalla lo que comprende a la semana del 29/07 al 05/08/2021 de la siguiente manera:

>

Compra De Bienés E Insumos: informacion se encuentra en cuadro adjunto.
Contrataciones: No aplica.

Gastos: informacion se encuentra en cuadro adjunto.

Presupuesto Mensual: informacion se encuentra en cuadro adjunto.
Liguidaciones: informéci(’)n se encuentra en cuadro adjunto.

Proveedores: informacién se encuentra en cuadro adjunto.

Remuneracién Mensual: No apliéa, - B

Transferencias (Donaciones): informacion se encuentra en cuadro adjunto.

Cualquier duda o consulta se comunicar al teléfono, 2671-2486

Atentamente:
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’ DOCUMENTOS DE:
Lugar: Distrito Central Fecha Elaboracion: 29/07/2021 Precompromiso | oos25 |
o Socretara de Sal Compromiso [ o1 !
itucion: i 00860 | efaria de d — —
Institucion: 0060 |SecretariadeSalud Devengado o0 |
Gerencia Administrativa: | 009 | GERENCIA ADMINISTRATIVA HOSPITAL MANUEL DE JESU Secuencia i 0o |
— ] . Operaciones
Unidad Ejecutora: [ 008 DIRECCION HOSPITAL MANUEL DE JESUS SUBIRANA Cgitables
REGISTRO DE: Precompromiso | X | Compromise | X | Devengado | | Regularizacién |
~ 'BENEFICIARIOS: T - ]
Nombre o Razén Social Tipoy No de Documento Bancoy Cuenta -
) Tipe Documento _ Codigo | Cuenta " Importe
DISTRIBUIDORA DE PRODUCTOS PARA DIA RTN 08012998408930 ; 0.00
" DOCUMENTOS DE RESPALDO
Tipo de documento GRDCOM ORDEN DE COMPRA L 08-008-2021
Denominacion - ’ Nimero de Documento Secuencia No.oc FO1 Origen
| 28/07/2021 _ ] |~ os-008 |
Fecha de Recepcién _ Fecha de Vencimiento Proceso de COmpra No' Nimero de Adjudicacion Fecha Firma origen
CLASE DE GASTO: . - _
Servicios Personales [ Bienes de uso [ i Transferencias [
Servicios Profesionales y Técnicos || Construcciones | | Otros T
Bienes y Servicios D Deuda Piiblica j Pasajes y Viaticos ™
OPERACIONES CONTABLES : Anticipos [ Deuda Pablica ] Devoluciones j Otros |
FURNTE DR FINANCIAMIENTO: 11 Tesoro Nacional SIGADE TRAMO:
T “Dencminacidn
BIP: TIPO:
ORAANISMO FINANCIADOR: 1 Tesoreria General 'de la RepGblica - Efective
—————————— Penoninacids CONVENIO:
IMPUTAC'I'ON e i
, L » IMPORTE IMPORTE
prO |suB  PROY! ACT \ OBJ . BEN = CUENTA DESCRIPCION MONEDA . MONEDA Dif.
: OBRA | GTO | TRAN . CONTABLE NACIONAL. EXTRANJERA  Camb.
20 {00 000 | 003 ' 35251] 0000 | Reactivos 86.957.25 000 000
: i 86,957.25 000 000
SON: OCHENTA Y SEIS MIL NOVECIENTOS CINCUENTA Y SIETE | TO72% AFECTAR0
CON VEINTICINGO | TOTAL DEDUCCIONES 0.00 0.00 0.00:
| TOTAL RETENCIONES 0.00 0.00 000
i MONTO A PAGAR 0.00 000  0.00
S— Y !
RESUMEN DE LA QPERACION CUENTAS BANCARIS
{ COMPRA, DE REACTIVOS PARA SER USADOS EN EL LABORATORIO CLINICO DEL HOSPITAL SUBIRANA, POR | Cédigo Banco:
EMERGENCIA COVID-19, ADQUIRIR EN £L IN TRIMESTRE ANG 202 1R Nombre
: ! Cuenta Qrigen/CUT
Nimero de Cuenla
‘ Librets

CUENTA UBRETA e

Numero de Libreta

MONEDA:

Codigo: HNL Descripcion LEMPIRAS

Verificado por:  JURBINA1D Aprobado por:

JOSSELINE OLVIA URBINA FUNEZ

MLOPEZ148
MARIA JOSE LOPEZ GUTIERREZ

Fechay hora:  20/07/2021 11:18:48

echa ychp@;.:m.k L 15
A 1S R UIARANA

Firmado por:

Fééha y hora: /

DIRFCCION




DPDIPRODI S.deR.L.deC. V.

FACTURA
DISTRIBUIDORA DE PRODUCTOS PARA DIAGNOSTICO S. DER.L. DEC.V.
Residencial Plaza, Casa No. 1, Bloque No.32, Tegucigalpa, M.D.C. Honduras, C.A.
£
Telefax: 2230-7121 - - -
E-mail: diprodihn@ey:haoxoes R.T.N. 08019998408930 NO' 000 001 01 000 1 1 J 6 7
FECHA FACTURA; 02.08.2021 TERMINO PLAZO VENCIMIENTO pias
CODIGO CLIENTE: NOMBRE: HOSPITAL MANUEL JESUS DE SUBIRANA
DIRECCION: BARRIO SUBIRANA, YORO
) 08019995239462

R.T.N. VENDEDOR:

08-008-2021
0/CNe
cODIGO

DESCRIPCION

CANTIDAD PREC. UNIT. Vhesnns
GASES ARTERIALES PH, pC02, p02, Lac. 100 PBS 3KIT 22,350.00 67,050.00
CALIBRADOR 1X100 PBS 3KIT 2,855.00 8,565.00
¥
TOTAL L. 75,615.00
( VALOR EN LETRAS: SON: OCHENTA Y SEIS MIL NOVECIENTOS CINCUENTA Y SIETE LEMPIRAS CON 25/100 Y,
Imp. INDUGRASEH Prop. Vicente Oracio Amaya Murika R.T.N. 07151852000396 Tal: 2234-8266 Certfficado N° 9231-18-10500-183 f A
Datos de Adquiriente Exonera " RangoAutorizado: 000-001-01-00012601 al 000-001-01-00011600 | IMPORTE EXONERADOL.
% Fecha Limite de Emisién: 13/01/2022
No. de Orden de Compra Exat B |MPORTE EXENTO L.
No. de Constancia de Red @“ﬁ% CAl: 00FAE9-5FC352-AD4BAF-BDC15D-5D30A2-3A
‘ R , ’ IMPORTE GRAYADO 1% L. 75.615.00
No. de {; & .
= INPORTE GRAVADO 18% L.
LS.V, 15% L. 1134225
ENTREGADO POR FIRMA CLIENTE TOTAL HNEXSE I,
IMPORTRNTE: La Empresa hace constar que se ha Inspecclonado la mercaderfa entregada, ancontréndose la misma conforme con  Orlq, Cliente
la factura correspondiente. No se aceptarén reclamos por dafios y/ 0 faltantes una vez reclbldo el producto.

1ra Cop. Obligado Tributario Emisor
2da. Copla: SAR
LA FACTURA ES BENEFICIO DETODOS “ EXLJALA”



Formato 009-2019-Acta de Recepcion R. Adjudicacién:  08-008-2021
Orden de Compra: ~ 08-0038-2021
Cotizacion:  08-008-2021
Pedido:  08-008-2021
F-01: 00525
UE Fecha:
08 | Hospital Manuel Jesis de Subirana
Almacén de Recepcion: ALMACEN HOSPITAL MANUEL DE JESUS SUBIRANA
Proveedor. RIPROI S DE R.L DE.C.Y,
Direccién: RESIDENCIAL PLAZA, CASA # 1, BLOQUE #32, TEGUCIGALPA, M.D.C, HONDURAS C.A.
Tetéfono(s): 2230-5647
Objeto Unidad Apli Precio | i
. ida Descripcién - : | Sub-Total ISV Total
Gasto Pda. | Cantidad Medida escripcion ISV Unitario ub-Tota a
: GASES ARTERIALES PH, pC02, p02, Lac. !
;35251 1 3 KIT St {L 2235000 L 6705000} L 10,057.50 { L 77,107.50
100 PBS -
35251 2 3 KIT  {CALIBRADOR 1X100 PBS SI bL 285500iL 856500 ;L 128475:L 9.849.75
N 2 2] 2 [ T 567500 | L 1134225 | L 86,957.25 |
. SubTotal L 7561500 |
= BbE g s ISV OL O 11,34225 |
Z N 0‘5\, ; X Total L 86,957.25 |
7 R Qg 4 3
T g m'b A
%] 1 4 > ‘
2, Chpdiemtr (o -
\fLﬂ,yA “BCH. @BFR LEONEL VALLE ‘ DERL DE.CV.
%, (ﬁg gy d:1811-1967-00017 No. Idgafidad; (e 19_%_ oS
O YoRO__cibi Conforme - Proveedor
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et Ch1-1981-26787

Fecha:

Fricday, Jaly 4O, 2081



Formato 004-2019-Orden de compra Orden de Compra: 08-008-2021

Cotizacion: 08-008-2021
UE/GA 08 09 Hospital Manuel Jesus de Subirana

Pedido: 08-008-2021
tugar. BARRIO SUBIRANA,YORO. Fecha: 28-jul-21
Proveedor: DIPRODI S DE RL DE.CV.

Direccién: RESIDENCIAL PLAZA, CASA # 1, BLOQUE #32, TEGUCIGALPA, M.D.C. TELEFONO: 2230-5647
HONDURAS C.A. , ,

Titulo Actividad / Obra Otro
60 03 20 00 1
‘Objeto- . Unidad Aplica . Precio
"Pda Cantidad Descripcis : Sub Total 1sv
Gasto Medida o PeOn ISV Unitario ub tota Total
35251 1 3 KT ::‘:ESAWSR'MES PH pCoz, p02, Lac. 160 Sl L 2235000 L 6705000 L 10,057.50 ' L 77,107.50
Casas1 2 2 KIT CALIBRADOR 1X100 PBS S L 285500 L 856500 L 128475 L | 5.849.75 -
2 2. 2 2 3 2 2 L 7561500 L 1134225 L 86,957.25
Resumen
Sub-Total L 75,615.00
Resumen: COMPRA DE REACTIVOS PARA SER USADOS EN EL LABORATORIO CLINICO DEL HOSPITAL Imp. S. Ventas L 11,342.25 -
SUBIRANA, POR EMERGENCIA DE COVID-19, ADQUIRIR EN EL {li TRIMESTRE DEL ANO 2021. Totat L 86,957.25

Valor en fetras: OCHENTA ¥ SEIS MIL NOVECIENTOS GNCLENTA Y SIETE LEMPIRAS 75/100.

Plazo y lugar de entrega: lomed

Latament® desplies de recibida la orden detidgments aprobada en 13 Bodega de Servicios Generales
”‘%ﬂa,«i "
T
e i

T

: .

| wi By e

IVIA URBINA FUNEZ MR iﬁl(RlA”JQSE LOPERGUTIERREZ
d: 1801-1986-01345 - Walidentidad: 0801-1P§1-26787
inistrador{a) » T
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l D DIPRODI, S. deRL.deC.V.

CAl: 00FAE9-5F(C352-AD4BAF-BDC15D-5D30A2-3A

RTN 08019998408930
Tegucigalpa, M.D.C. 19/07/2021
Sefiores
Hospital Manuel Jesus de Subiran
Cotizacion 08-008-2021
Pda | cantidad Presentacion Descripcion Preciol _ [Valot Total
3 (r  |GASES ARTERIALES PH, pC02, p02, Lac. 100 PBS/ Se cotiza
1 con equipo en comodato marca EDAN Madelo i15 22,350.00| 67,050.00
3 I CALIBRADOR 1X100 PBS/ Se cotiza con equipo en comodato
2 marca EDAN Modelo i15 2,855.00{ 8,565.00
Sub Total 75,615.00
5% ISV 11,342.25
, ) Total 86,957.25
FIRIVA DIPRODI
—_— .
Residencial Plaza, Casa # 1, Bloque # 32, £) i ’\\
Tegucigalpa, M. D. C. Honduras, C. A,
Tel.: 2230-5647, Telfax: 2230-7121. m"m lg URIT \\;\\i

E-mail: diprodihn@yahoo.es

MINDRAY wanTal




DIPRESEM DISTRIBUIDORA DE PRODUCTOS, EQUIPOS Y SERVICIOS MULTIPLES, S.A. DE C.V.

CAI No. 1AB007-03B53C-BC4784-FA23DB-C48DA1-EC

RTN 08019010307593

Cotizacion 08-008-2021
Hospital Manuel jesus de Subiran

YORO,YORO
item # cantidad | Presentacion Descnpcien Precio Unitario |Valot Tatel
T ES ARTERIALES PH, 2, Lac. 100 PBS

1 3 K GASES LS pCOZ p02, Lac. 10 %9000 8070000

2 3 KIT CALIBRADOR 1X100 PBS 33000| 1400|

Sub Total 92,100.00

BRIV 1381500

Total 105,915.00
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Col. Humuya, Calle La Salud, Edificio Tauro llantas

Tegucigalpa Honduras

y Teléfono +so4 2239~3100

L :Cormo dlpresem:w:{z@yﬂaﬁcem




HMPROMEQ S. DE R. L.
DISTRIBUIDORA DE PRODUCTOS MEDICOS QUIRURGICOS
Col, Kl Prade, Calle Principal, Tegucigaips,M.D.C., Hondaras, C.A.

TELEFONO: 2213-2449, E-mail:dipremeqhni@yshoo.com

R.IN.: 68019917994995 / CAL: 6CEACS-T23516-9B4899-56C8AB-4A3C48-D3

Tegucigalpa, M.D.C.
Sefiores: Hospital Manuel Jesiis gle Subirana COTIZACION 08-008-2021
kY
“|'cantidad | Presentacion | " Descripcion _|Precio U |Valot T otall
2KIT \SES ARTERIALES PH, pC02, p02, Lac. 100 PBS
3 GASES A pCo2, poz2, Lac 27,000.00 | 81,000.00
3 KIT CALIBRADQR 1X100 PBS 3,500.00 10,500.00
Sub Total 91,500.00
. 15%1SV 7 13,725.00
Total

105,225.00




Formato 003-2019-Solicitud de Pedido

Oficio:

Pedido: 08-008-2021
UE GA Fecha: 16-jul-21
08 09 Hospital Manuel Jesus de Subirana
%No. | Descripcion del producto U:j:z?dje Cantidad
1 'GASES ARTERIALES PH, pC02, p02, Lac. 100 PBS KiT 3
2 |CALIBRADOR 1X100 PBS KIiT 3

» ok Y R e

N RETARLS R A

Administrador(a)
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D D ~ " COMPROBANTE
IPRODI, S.deR.L.de C. V.

DE ENTREGA

Residencial Plaza, Casa No. 1, Biogue No. 32 Tegucigalpa, M.D.C. Honduras, C.A,
Telefax: 2230-7121, E-mall: diprodihn@yahoo.es

R.T.N. 08019998408930 N ? 0 000 5 1 1 2

HOSPITAL MANUEL JESUS DE SUBIRANA

CODIGO CLIENTE: NOMBRE: 02.08.2021
DIRECOI()N: BO. SUB'RANA, YORO 0/C Ne 08-008-2021 GUIA No.
cODIGD DESCRIPCION CANTIDAD LOTE: VENCIMIENTO
GASES ARTERIALES PH,PC02,p02,Lac.100 PBS 3KIT
CALIBRADOR 1X100 PBS 3KIT

INCLUYE CONTROLES LEVEL 1, LEVEL 2, LEVEL 3 1 SET DE 1X3 C/U

ENTREGADO POR FIRMA CLIENTE

IMPORTANTE: La Empresa hace constar que se ha Inspecclonado {a mercaderfa entregada, encontrindose la misma conforme Orig. Cliente
Con el Comprobante de Entrega no se aceptan reclamos después de 3 dlas de haber firmado este comprobants o 1ra Cop. Contabilidad
el del transportista, '
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