INSTITUTO HONDURENO DEL SEGURO SOCIAL 4
RTN 0801-900-3249605 &)
ORDEN DE COMPRA LOCAL
Tel.2222-6922 Fax.2222-6922

Lo mejor para los nuastros 1
RTN:08019995253766 Fecha
DROGUERIA PROCONSUMO 1200033 N° Orden de Compra: 4100002320 16.12.2015
COL. 21 DE OCTUBRE, FINAL ANILLO
Ciudad:TEGUCIGALPA Paisg:HN N° Cotizacion:

Apartado Postal: N° Solic. Pedido:
Tel.2221-1259/222... Fax.2221-1790 N° Licitacidén C/DIRECTA
email:info@mandofer.hn N° Resolucidén RES/841/15-12-2015
Contacto: JD/N° .ACTA
Plazo de Entrega: Almacén Usuario
Forma de Pago:C HFIGUEROA
Pos. Codigo Unidad Descripcion Cantidad % Precio Valor
Impto Unitario Total
00010  NO1AX-004 Frasco PROPOFOL 2%FRASCO. 50 ML. \/ 1,590 0% 719.82 1144513.80

PROPOFOL 2% 20MG/ML EMULSION INYECTABLE FRASCO. 50 M.

INDICACIONES

NOMBRE COMERCIAL:DIPRIVAN 2% 20MG/SOML, 1 AMPOLLA

REGISTRO SANITARIO:M-08505

FECHA DE VENCIMIENTO:01/05/2017

CONCENTRACION: 20 MG/ML

PRESENTACION QUE OFRECE:VIAL CON 50ML DE EMULSION INY.

LABORATORIO FABRICANTE:CORDEN PHARMA SPA

PAIS CE ORIGEN:ITALIA

TIEMPC DE ENTREGA:INMEDIATA DEL 15% RESTO EN 20 DIAS DESPUES DE RECIBIDA O/C
CONDICION DE ALMACENAMIENTO:CONSERVAR ENTRE 2° Y 25°¢C

/
00020  A02BC-009  Sobre ESOMEPRAZOL 10 mg grar. p susp. sobra V/L' 13,636 0% 29.73 405398.28
ESOMEFRAZOL (sal magnésica trihidratada) 10mg granulado para suspensién
oral, sobre

INDICACIONES

NOMBRE COMERCIAL:NEXIUM GRANULADO 10 MG 28 SO3RES
REGISTRO SANITARIO:M-16135

FECHA DE VENCIMIENTO:01/07/2018

CONCENTRACION: 10MG/SOBRE

PRESENTACION QUE OFRECE:CAJA CON 28 SOBRES
LABORATORIO FABRICANTE:ASTRA ZENECA AB

ig/llhr'

- w1 <. \;‘rbk&‘o’v“‘n“
& CONSUMO
 Apartado 190, Tegudigalpa, Honduras

Chservaciones:

NOTA:Se entenderd por entrega inmediata 2 dfas después de haber recibidc 21 aviso de adjudicacién por purte de 1a empress
La no entrega establecida en el tiempo ofrecido ror el oferent= se considera como la no acaptacidn de la adjudicacidn.
lo que la institucidn i;,;w.éyra.gl derecrho de adjudicar al segundo postor Y si esto no es posible por cualquier motive

Gosdlid: g5to basado en el Articulo 143 del RicE.
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INSTITUTO HONDURENO DEL SEGURO SOCIAL

RTN 0801-900-3249605
ORDEN DE COMPRA LOCAL
Tel.2222-6922 Fax.2222-6922
Lo mejor para los nuestros o’l
RTN:08019995253766 Fecha
DROGUERIA PROCONSUMO 12C0033 N° Orden de Compra: 4100002320 16.12.2015
COL. 21 DE OCTUBRE, FINAL ANILLO
Ciudad:TEGUCIGALPA Pais:HN N° Cotizacidn:
Apartado Postal: N° Solic. Pedido:
Tel.2221-1259/222... Fax.2221-1790 N° Licitacidén C/DIRECTA
email:info@mandofer.hn N° Resolucidn RES/841/15-12-2015
Contacto: JD/N° . ACTA
Plazo de Entrega: Almacén Usuario
Forma de Pago:C HFIGUEROA
Pos. Cddigo Unidad Descripcién Cantidad % Precio Valor
Impto Unitario Total

PATIS DE ORIGEN:SUECIA
TIEMPO DE ENTREGA:INMEDIATA

00030  AO2BC-010 Frasco ESOMEPRAZOL 40mg POLVO INYECCION FCO \(/ 3,435 0% 315.84 1084910.40
ESOMEPRAZOL 40mg POLVO PARA INYECCION FRASCO

INDICACIONES

NOMBRE COMERCIAL :NEXIUM

REGISTRO SANITARIO:M-12467

FECHA DE VENCIMIENTO:01-03-2017

CONCENTRACION:40 MG/VIAL

PRESENTACION QUE OFRECE:VIAL CON 40MG DE POLVC LIOFILIZADO

LABORATORIO FABRICANTE:ASTRA ZENECA AB

PAIS DE ORIGEN:SUECIA

TIEMPO DE ENTREGA:INMEDIATA /
(

00040 LOZBA-001 Jeringa Pr FULVESTRANT 250MG/S5ML, SLN INY JRPSML 24 0% 19373.02 4564952 .48
FULVESTRANT 250MG/5ML SOLUCION PARA INYECCIGN JERINGA PRELLZNADA DE SML

INDICACIONES

NOMBRE COMERCIAL:FASLODEX 250MG, 5 ML I.M. (7/’(‘5
REGISTRO SANITARIO:M-15797 [6
FECHA DE VENCIMIENTO:01/04/2018 Y

CONCENTRACION: 250MG/5ML ppoeusp[“
PRESENTACION QUE OFRECE:JPC 5ML PR@CONSWO 1
LABORATORIO FABRICANTE:VETTER PHARMA FERTIGUNG GMBH & CO KG Apartado 190, Tegucigalpa, Honduras

Observacliones:

NOTA:Se entenderad por eatrega innmediata 2 dias después de haber recibido el aviso de adjudicacién por parte de la empresa
La no entrega establecida en el tiempo ofrecido por el oferente s¢ considera como la no aceptacidn de la adjudicacidn. 1
lo que la institucidn se reserva el dareche de adjudicar al sequndo postor y si esto no es posible por cualquizr motivo
tercer lugar y asi sucgswa!nente esto basado en el Articulo 143 del RLCE.
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INSTITUTO HONDURENO DEL SEGURO SOCIAL
RTN 0801-900-3249605
ORDEN DE COMPRA LOCAL
Tel.2222-6922 Fax.2222-6922

Lo mejor par.a.kzs nuestros 3
RTN:08015895253766 Fecha
DROGUERIA PROCONSUMO 1200033 N° Orden de Compra: 4100002320 16.12.2015
COL. 21 DE CCTUBRE, FINAL ANILLO
Ciudad: TEGUCIGALPA Pais:HN N° Cotizacidn:

Apartado Postal: N° Solic. Pedido:
Tel.2221-1259/222... Fax.2221-1790 N° Licitacién C/DIRECTA
email:info@mandofer.hn N° Resolucidén RES/841/15-12-2015
. Contacto: JD/N® ,ACTA

Plazo de Entrega: Almacén Usuario

Forma de Pago:C HFIGUERCA

Pos. Cadigo Unidad Descripcion Cantidad % Precio Valor

Impto Unitario Total

PAIS DE ORIGEN:ALEMANIA
TIEMPO DE ENTREGA:15 % INMEDIATA Y RESTO A 20 DIAS

SOLICITADO SEGUN RESOLUCION CIHSS-No. 694/28-10-2015, 749/12-11-2015 y 785/24-11-2015 POR LA COMI
INTERVENTORA DEL IHSS, MEMORANDO 3445-DMN-IHSS-15, DE FECHA 28 DE OCTUBRE DEL 2015, FIRMADO POR L
DIRA. MIRIAM CHAVEZ, DIRECTORA MEDICA NACIONAL, MEMORANDO No. 1379-SGP-IHSS-2015, FIRMADO POR EL
JOSE LORENZO COTO SUBGERENTE DE PRESUPUESTO, MEMORANDO No.3630-DMN-IHSS-15 DE FECHA 10 DE NOVIEME
DEL 2015, FIRMADO POR LA DIRECTORA MEDICA NACIONAL, MIRIAM CHAVEZ, MEMORANDO No. 5569-DEI-IHSS,
FIRMADO POR EL DIRECTOR EJECUTIVO RICHARD ZABLAH, APROBADO MEDIANTE RESOLUCION CT IHSS
841/15-12-2015 POR LOS MIEMBROS DE LA COMISION INTERVENTORA

DEBERA PRESENTAR GARANTIA DE CUMPLIMIENTO POR EL 15% DEL VALOR TOTAL ADJUDICADO, VIGENTE HASTA TR
MESES DESPUES DEL PLAZO PREVISTO PARA LA ENTREGA DEL SUMINISTRO,

EN UN TIEMPO NO MAYOR DE DIEZ (10) DIAS HABILES CONTADOS A PARTIR DEL Dia SIGUIENTE DE RECIBIDA L
ORDEN DE COMPRA, LA CUAL LA DEBERA PRESENTAR EN LA GERENCIA ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA.

SubTotal: 3,099,774.96
I.8V.z
Total: 3,099 )774.96

VALOR EN LETRAS
***TRES MILLONES NOVENTA Y NUEVE MIL SETECIENTOS SETZNTA ¥ CUATRO LEMPIRAS con 96 /100 ##*

" DROGUERIA
PRE CONSUMO ¢

Apartado 190, Tequdigalpa, Honduras

Obsexrvaciones:

NOTA:Se entenderd por entrega inmediata 2 dfas después de haber recibido el aviso de adjudicacién por parte de la empresa
La no entrega establecida en 21 tiempo ofrecido por £l oferente se considera como la ne aceptacidn de la adjudicacién.
lo que la institucidn se reserva =1 derecho de adjudicar al segundo postor vy si esto no es posible por cualquier motivo
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INSTITUTO HONDURENO DEL SEGURO SOCIAL >
RTN 0801-900-3249605 @_D \}.L..M
ORDEN DE COMPRA LOCAL
Tell2222-6922 Fax.2222-6922
Lo mejor para los nuestros 1
RTN:05015003246738 Fecha
MENFAR S.A. DE C.V. 1200137 N° Orden de Compra: 4100002322 16.12.2015
COMPLEJO CAPRISA OFIBODEGA NO.18
Ciudad:TEGUCIGALPA Pais:HN N° Cotizacidn:
Apartado Postal: N° Solic. Pedido:
Tel.2269-1118/226..., Fax.2269-1121 N° Licitacidén CDIRECTA
email:grosales@menarini-ca.com } N° Resolucidn CIIHSS841/15-12-2015
Contacto: \ JD/N° ,ACTA
Plazo de Entrega: Almacén Usuario
Forma de Pago:C HFIGUEROA
Pos.  Cadigo Unidad Descripcion Cantidad % Precio Valor
{ Impto Unitario Total
:
00010 MOlAE-006 Ampolla DEXKETOPROFENO 50 mg, enp.»<;/ 18,000 0% 18.00 324000.00

DEXKETOPROFENO (trometamol) 50 mg, ampo?la 2ml (uso exclusivo en
odontologia y otra especialidades)

INDICACIONES:

NOMBRE COMERCIAL: ENANTYUM
REGISTRO SANITARIO: M-12293
FECHA DE VENCIMIENTO: 31.08.2018
CONCENTRACION: 50MG/ 2ML

PRESENTACION QUE OFRECE: AMPOLLAS
LABORATORIO FABRICANTE: A MENARINI MANUFACTURING LOGISTIC Y SERVICIES

SRL |
PAIS DE ORIGEN: ITALIA
TIEMPO DE ENTREGA: 100% INMEDIATA DESPUES DE RECIBIR 0/C
00020 GO2CA-003 Ampolla RITODRINA 10 MG/ML SLN INY AMPSML / 70

RITODRINA (CLORHIDRATO) BASE 10 MG/ML SOLUCION INYECTABLE AMPOLLA CE 5 M.

INDICACIONES:

NOMBRE COMERCIAL: MIOLENE
REGISTRO SANITARIO: M-5208
FECHA DE VENCIMIENTO: 31.03.2018!
CONCENTRACION: 500MG/5ML
Observaciones:

NOTA:Se entenderd por entrega inmediata 2 dias deéspués de haber recibido el aviso de'ddjudicacidn por parte de la empresa
La no entrega establecida en el tiempo ofrecido por el ofzrente se corsidera come la no aceptacidn de la adjudicacidn. )

lo que la institucién se reserva el derecho de adjudicar al sagundo postor Y si esto nq es posible por cualquier motivo
ClOp
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INSTITUTO HONDURENO DEL SEGURO SOCIAL
RTN 0801-900-3249605
ORDEN DE COMPRA LOCAL
Tel.2222-6922 Fax.2222-6922

Lo mejor para los nuestros 2‘
RTN:050159003246738 Fecha
MENFAR S.A. DE C.V. 1200137 N° Orden de Compra: 4100002322 16.12.2015
COMPLEJO CAPRISA OFIBODEGA NO.18
Ciudad:TEGUCIGALPA Pais:HN N° Cotizacidén:

Apartado Postal: N° Solic. Pedido:
Tel.2269-1118/226... Fax.2269-1121 N° Licitacidn CDIRECTA
email:grosales@menarini-ca.com N° Resolucidn CIIHSSB41/15-12-2015
Contacto: JD/N° .ACTA
Plazo de Entrega: Almacén Usuario
Forma de Pago:C HFIGUEROA
Pos. Codigo Unidad Descripcion Cantidad % Precio Valor
Impto Unitario Total
PRESENTACION QUE OFRECE: AMPOLLAS DE 5ML
LABORATORIO FABRICANTE: A MENARINI MANUFACTURING LOGISTIC Y
SERVICIES SRL
PATS DE ORIGEN: ITALIA
TIEMPO DE ENTREGA: 100% ENTREGA INMEDIATA DESPUES DE REC. 0/C

TEMPERATURA INFERIOR A 30°

00030  MO1AE-005 Tableta DEXKETOPROFENO 25 mg tahleta recubierta v‘ﬁzg.ooo 0% 18.00 90000f.00
DEXKETOPROFENO 25 mg tableta recubierta (uso exclusivo en ortopedia, )
reumatologia, medicina interna, cirugia, odontologia)

INDICACIONES:

NOMBRE COMERCIAL: ENANTYUM
REGISTRO SANITARIO: ¥-05177
FECHA DE VENCIMIENTO: 28/02/2017
CONCENTRACION: 25MG

PRESENTACION QUE OFRECE: TABLETAS
LABORATORIO FABRICANTE: A MENARINI MANUFACTURING LOGISTIC Y

SERVICIES SRL
PATS DE ORIGEN: ESPANA
TIEMPO DE ENTREGA: 100% ENTREGA INMEDIATA DESPUES DE RECIBIDO 0/C
CONDICION DE ALMACENAMIENTO: NO MAYOR A 30°C

SOLICITADO SEGUN RESOLUCICN CIHSS-No. 694/28-10-2015, 749/12-11-2015 y 785/24-11-2015 POR LA COMI¢
INTERVENTORA DEL IHSS, MEMORANDO 3445-DMN-IHSS-_5, DE FECHA 28 DE OCTUBRE DEL 2015, FIRMADO POR L?
DIRA. MIRIAM CHAVEZ, DIRECTORA MEDICA NACIONAL, MEMORANDO No. 1379-SGP~IHSS-2015, FIRMADO POR EL I

Observaciones:
NOTA:Se entenderd por entrega inmediata 2 dias después de kaber recibido al aviso de adjudicacidén por parts de la emprosa

La no entrega establecida en €. tiempo ofrecide por el oferente se considera como la no aceptacién de la adjudicacién. 1
lo que la institucidn se re q;va el derecho de adjudicar sl segundo postor Yy si esto no es posible por cualquier motivo




INSTITUTO HONDURENO DEL SEGURO SOCIAL
RTN 0801-900-3249605
ORDEN DE COMPRA LOCAL
Tel.2222-6922 Fax.2222-6922

Lo mejor para los nuestros

3

RTN:05019003246738 Fecha
MENFAR S.A. DE C.V. 1200137 N° Orden de Compra: 4100002322 16.12.2015
COMPLEJO CAPRISA OFIBODEGA NO.13
Ciudad: TEGUCIGALPA Pais:HN N° Cotizacidn:
Apartado Postal: N° Solic. Pedido:
Tel.2269-1118/226... Fax.2269-1121 N° Licitacidén CDIRECTA
email:grosales@menarini-ca.com N° Resolucidn CIIHSS841/15-12-2015
Contacto: JD/N° .ACTA

Plazo de Entrega: Almacén Usuario

Forma de Pago:C HFIGUEROA

Pos. Cédigo Unidad Descripcién Cantidad % Precio Valor

Impto Unitario Total

JOSE LORENZO COTO SUBGERENTE DE PRESUPUESTO, MEMORANDO No.3630-DMN-IHSS-15 DE FECHA 10 DE NOVIEME!
DEL 2015, FIRMADO POR LA DIRECTORA MEDICA NACIONAL, MIRIAM CHAVEZ, MEMORANDO No. 5569-DEI-IHSS,
FIRMADO POR EL DIRECTOR EJECUTIVO RICHARD ZABLAH, APROBADO MEDIANTE RESOLUCION CI IHSS
841/15-12-2015 POR LOS MIEMBROS DE LA COMISION INTERVENTORA

DEBERA PRESENTAR GARANTIA DE CUMPLIMIENTO POR EL 15% DEL VALOR TOTAL ADJUDICADO, VIGENTE HASTA TRI
MESES DESPUES DEL PLAZO PREVISTO PARA LA ENTREGA DEL SUMINISTRO,

EN UN TIEMPO NO MAYOR DE DIEZ (10) DIAS HABILES CONTADOS A PARTIR DEL DIA SIGUIENTE DE RECIBIDA Li
ORDEN DE COMPRA, LA CUAL LA DEBERA

PRESENTAR EN LA GERENCIA ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA.

SubTotal: 1,227,150.00
I.8.V.:
Total: 1,227,150.00

VALOR EN LETRAS

“**UN MILLON DOSCIENTOS VEINTISIETE MIL CIENTO CINCUENTA LEMPIRAS Exactog *+*+

Observaciones:

NOTA:Se entenderd por entrega inmediata 2 dias después de haber recibido el aviso de/adjudicacidn por parte de la empresa
La no entrega establecida en el tiempo ofrecido por el oferente se considera como la no aceptacidn de la adjudicacién. 1
lo gue la institucidn se reserva el derecho de adjudicar al segqundo postor y Si esto no es posible por cualquier motivo
tercer lugar y asi sucegefmrperpaeco basado en el Artfculo 143 del RICE.




INSTITUTO HONDURENO DEL SEGURO SOCIAL

RTN 0801-900-3249605 b
ORDEN DE COMPRA LOCAL Gb
Tel.2222-6922 Fax.2222-6922 %‘-D-]

Lo mejar pa(.a.}os nuestros 4
RTN:08012003242474 Fecha
FARMACEUTICA INTERNACIONAL 1200081 N° Orden de Compra: 4100002323 16.12.2015
BARRIO LA GRANJA ATRAS DE
Ciudad: TEGUCIGALPA Pais:HN N° Cotizacidn:

Apartado Postal: N° Solic. Pedido:
Tel.2225-2718/222... Fax.2225-2732 N° Licitacidn C/DIRECTA
email:compras@farinter.hn N° Resolucidén RES/B41/15-12-2015
Contacto: JD/N° .ACTA
Plazo de Entrega: Almacén Usuario
Forma de Pago:C HFIGUEROA
Pos. Cadigo Unidad Descripcion Cantidad % Precio Valor
Impto Unitario Total
00010  Al1AA-D04 Frasco VIT HIDROSOL+V-T LIZOSOL NUTR PAR ADULTO / 110 0% 233.78 25715. 80

VITAMINAS HIDROSOLUBLES + VITAMINAS LIPOSOLUBLES PARA NUTRICION PARENTERAL EN ADULTOS

INDICACIONES:

NOMBRE COMERCIAL: MIV-12 ADULTO POLVC INY. FCO 500ML
REGISTRO SANITARIO: M-07876

FECHA DE VENCIMIENTO: 01.07.2017

CONCENTRACION: ASOCIADA

PRESENTACION QUE OFRECE: VIAL CON LIOFILIZADO
LABORATORIO FABRICANTE: GROSSMAN S.A

PATS DE ORIGEN: MEXICO
TIEMPQO DE ENTREGA: 100% A 5 DIAS DESPUES DE RECIBIDA LA 0/C
00020  AllAA-005 Frasco VIT HIDROSOL+VITAM LIPO NUTR PAR NING '/ 210 0% 202.90 42609.00

VITAMINAS HIDROSOLUBLES + VITAMINAS LIPOSOLUBLES PARA HUTRICION PARENTERAL EN NINOS

INDICACIONES:

NOMBRE COMERCIAL: MIV-12 PEDIATRICO POLVO INY FCO 500ML
REGISTRO SANITARIO: M-07839

FECHA DE VENCIMIENTO: FEBRERO-2020

CONCENTRACION: ASOCIADA

PRESENTACION QUE OFRECE: VIAL CON LIOFILIZADO
LABORATORIO FABRICANTE: GROSSMAN S.A

PAIS DE ORIGEN: MEXICO

TILEMPO DE ENTREGA: 100% A 5 DIAS DESPUES DE RECIBIR 0O/C

00030 CO7aG-001 Tableta CARVEDILOL 12.5 MG TAB ‘// 51,438 0% 4.82 247921.52
Observacicnes: e

NOTA:Se entenderd por entrega inmediata 2 afas después de haber recibido 21 aviso da adjudicac Qg;ﬁ? parte de la empresa
La no entrega eastablecida en el tiempo ofrec-dc por el oferente se considera como la no ac 3160 de Ya adjudicacién.
lo que la institucidn se reserva el derechc da adjudicar al segundo postor Y si esto no e gbsible,;ﬁé cual quzgz:i:i

tercer lugar y asi suces BRS] 28to basade en el Articulo 143 del RLCE. *
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INSTITUTO HONDURENO DEL SEGURO SOCIAL
RTN 0801-900-3249605
ORDEN DE COMPRA LOCAL
Tel.2222-6922 Fax.2222-6922

t.o mejor para los nuestros &
RTN:08019003242474 Fecha
FARMACEUTICA INTERNACIONAL 1200081 N° Orden de Compra: 4100002323 16.12.2015
BARRIO LA GRANJA ATRAS DE
Ciudad:TEGUCIGALPA Pais:HN N° Cotizacidn:

Apartado Postal: N° Solic. Pedido:
Tel.2225-2718/222... Fax.2225-2732 N° Licitacidén C/DIRECTA
email:compras@farinter.hn N° Resolucidn RES/841/15-12-2015
Contacto: JD/N° ,ACTA
Plazo de Entrega: Almacén Usuario
Forma de Pago:C HFIGUEROA
Pos. Codigo Unidad Descripcion Cantidad % Precio Valor
Impto Unitario Total

CARVEDILOL (BASE O FOSFATO) 12.5 MG TABLETA RANURADA

INDICACIONES:

NOMBRE COMERCIAL: COREG 12.5MG
REGISTRC SANITARIO: M-12468
FECHA DE VENCIMIENTO: ENERO 2020
CONCENTRACION: 12.5MG

PRESENTACION QUE OFRECE: COMPRIMIDOS EN BLISTER
LABORATORIO FABRICANTE: ROCHE QUIMICOS

PAIS DE ORIGEN: BRASIL
TIEMPO DE ENTREGA: 100% 15 DIAS DESPUES DE RECIBIDO LA 0/C
00040  NO7AA-002 Tableta PIRIDOSTIGMINA (BROMURO)EOMG -mn\:/ 8,000 0% 22.97 183760.00

PIRIDOSTIGMINA (BROMURO) 60 MG TABLETA RANURADA

INDICACIONES:

NOMBRE COMERCIAL: MESTINOM 60 MG TAB X 20
REGISTRO SANITARIO: M-08399

FECHA DE VENCIMIENTO: 01.04.2017
CONCENTRACION: 60MG

PRESENTACION QUE OFRECE: FCOS CON 28 TABLRTAS
LABCRATORIO FABRICANTE: LABORATORIOS SERVET/GROSSMAN

PATS DE ORIGEN: MEXICO

TIEMPO DE ENTREGA: 100% A 5 DIAS DESPUES DE RECIBIR 0/C

00050 MO4AC-001 Tableta COLCHICINA 0.5 MG 7ASBLETA ‘,& 20,000 0% 9.45 18%000.00
Observaciones:

—
e — .
e —

NOTA:Se entenderd por entrega inmediata 2 dias después de haber recibido el aviso de adjudiéécidh‘ﬁéfvbafta dé\la empres:d

La no entrega establecida en el tiempo ofrecido por el oferente se considera como la no/aceptacidn de la adj{#iicacién.
v 5i estoAHo“eF posible por cualquier motive
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INSTITUTO HONDURENO DEL SEGURO SOCIAL
RTN 0801-900-3249605
ORDEN DE COMPRA LOCAL
Tel.2222-6922 Fax.2222-6922

Lo moiwpar.a'los nuestros 3
RTN:08019003242474 Fecha
FARMACEUTICA INTERNACIONAL 1200081 N° Orden de Compra: 4100002323 16.12.2015
BARRIO LA GRANJA ATRAS DE
Ciudad: TEGUCIGALPA Pais:HN N° Cotizacidn:

Apartado Postal: N° Solic. Pedido:
Tel.2225-2718/222... Pax.2225-2732 N° Licitacidén C/DIRECTA
email:compras@farinter.hn N° Resolucidén RES/841/15-12-2015
Contacto: JD/N° . ACTA
Plazo de Entrega: Almacén Usuario
Forma de Pago:C HFIGUEROA
Pos. Cadigo Unidad Descripcion Cantidad % Precio Valor
Impto Unitario Total

COLCHICINA 0.5 MG. TABLETA.

INDICACIONES:

NOMBRE COMERCIAL: COLCHIMEDIO 0.5MG TAB X 40
REGISTRO SANITARIO: M-01090

FECHA DE VENCIMIENTO: 01.09.2018

CONCENTRACION: 0.5MG

PRESENTACION QUE OFRECE: TABLETAS

LABORATORIO FABRICANTE: BUSSIE

PAIS DE ORIGEN: COLOMBIA

TIEMPO DE ENTREGA: 100% A 5 DIAS DESPUES DE RECIBIR 0/C

SOLICITADO SEGUN RESOLUCION CIHSS-No. 694/28-10-2015, 749/12-11-2015 y 785/24-11-2015 POR LA COMI
INTERVENTORA DEL IHSS, MEMORANDO 3445-DMN-IHSS-15, DE FECHA 28 DE OCTUBRE DEL 2015, FIRMADO POR L
DIRA. MIRIAM CHAVEZ, DIRECTORA MEDICA NACIONAL, MEMORANDO No. 1379-SGP-IHSS~-2015, FIRMADO POR EL
JOSE LORENZO COTO SUBGERENTE DE PRESUPUESTO, MEMORANDO No.3630-DMN-IHSS-15 DE FECHA 10 DE NOVIEME
DEL 2015, FIRMADO POR LA DIRECTORA MEDICA NACIONAL, MIRIAM CHAVEZ, MEMORANDO No. 5569-DEI-IHSS,
FIRMADO POR EL DIRECTOR EJECUTIVO RICHARD ZABLAH, APROBADO MEDIANTE RESOLUCION CI TIHSS
841/15-12-2015 POR LOS MIEMBROS DE LA COMISION INTERVENTORA

DEBERA PRESENTAR GARANTIA DE CUMPLIMIENTO POR EL 15% DEL VALOR TOTAL ADJUDICADO, VIGENTE HASTA TR
MESES DESPUES DEL PLAZO PREVISTO PARA LA ENTREGA DEL SUMINISTRO,

EN UN TIEMPO NO MAYOR DE DIEZ (10) DIAS HABILES CONTADOS A PARTIR DEL DIA SIGUIENTE DE RECIBIDA L
ORDEN DE COMPRA, LA CUAL LA DEBERA

PRESENTAR EN LA GERENCIA ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA.

Cbservaciones:

i
NOTA:Se entenderd por entrega inmediata 2 dias despuds de haber recibido el aviso de adjudicaci _@unhbarce de la empres:
La no entrega establecida en el tlempo ofrecido por el ofarente se considera como la no a ﬁ;ﬁién de la adjudic&cién.

lo que la institucidn se reserva el derecho de adjudicar al sequndo postor vy si esto no e /Q’os?@@or cualguier motive
tercer lugar y asi suceos ; o
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INSTITUTO HONDURENO DEL SEGURO SOCIAL
RTN 0801-900-3249605
ORDEN DE COMPRA LOCAL
Tel.2222-6922 Fax.2222-6922

4

RTN:08019003242474 Fecha
FARMACEUTICA INTERNACIONAL 1200081 N°® Orden de Compra: 4100002323 16.12.2015
BARRIO LA GRANJA ATRAS DE
Ciudad:TEGUCIGALPA Pais:HN N° Cotizacidn:
Apartado Postal: N° Solic. Pedido:
Tel,2225-2718/222... Pax.2225-2732 N° Licitacién C/DIRECTA
email:compras@farinter.hn N° Resolucidén RES/841/15-12-2015
Contacto: JD/N° ,ACTA
Plazo de Entrega: Almacén Usuario
Forma de Pago:C HFIGUEROA
Pos. Cadigo Unidad Descripcién Cantidad % Precio Valor
Impto Unitario Total
SubTotal: 689,006.32
I.5.V.:
Total: 689,006.32

VALOR EN LETRAS
**YSEISCIENTOS OCHENTA Y NUEVE MIL SEIS LEMPIRAS con 32 /100 #*+

Observacionas:

NOTA:Se entenderd por entrega inmediata 2 dias deaspués de haber recibido el aviso de adjudicngjggfggr parte de la empres

La no entrega establecida en el tiempo ofrecido por =l oferente se considera como la no 'épcacién de la adjudicacidn.
1o que la inscitucidén se reserva el derecho de adjudicar al segundo postor y si esto noffs posible por cualquier motiv
tercer lugar y asi sucesivamente esto basado en el Articulo 143 del RLCE. |

SICAL Bt

H
—4G12AT




INSTITUTO HONDURENO DEL SEGURO SOCIAL
RTN 0801-900-3249605
" ORDEN DE COMPRA LOCAL
Tel.2222-6922 Fax.2222-6922

Lo mejor para los nuestros &F&‘) 4
v

RTN:08019995363112 Fecha
MEDICA DENTAL NACIONAL S DE R L 1200461 N° Orden de Compra: 4100002324 16.12.2015
BARRIO ABAJO ESQUINA OPUESTA
Ciudad: Pais:HN N° Cotizacidn:
Apartado Postal: N° Solic. Pedido:
Tel.2237-8302/223... Fax. N° Licitacidén CDIRECTA
email :medidentn0l@gmail.com N° Resolucidén 841/15-12-2015
Contacto: JD/N° .ACTA
Plazo de Entrega: Almacén Usuario
Forma de Pago:CLT YMARTINEZ
Pos. Cédigo Unidad Descripcion Cantidad % Precio Valor
Impto Unitario Total
00010 NO1BB-013 Cartucho LIDOCAINA 2 % / EPINEFRINA 1:100,000 CRT 8,000 0% 8.40 §7200.00

LIDOCAINA 2 % / EPINEFRINA 1:100,000 CRT 1.8 ML SOLUCION INYECTABLE (20
MG DE CLORHIDRATO DE LIDOCAINA, 10 ug DE EPINEFRINA )

‘J“?;); a10 O
INDICACIONES:
NOMBRE COMERCIAL:ALPHACAINE
REGISTRO SANITARIO: PRESENTO SOLICITUD EN TRAMITE
FECHA DE VENCIMIENTO:01/09/2017
CONCENTRACION:1.8ML SLN INY
PRESENTACION QUE OFRECE:BLISTER CON CARTUCHO
LABORATORIO FABRICANTE:CIA DFL INDUSTRIA Y COMERCIO
PAIS DE ORIGEN:BRASIL
TIEMPO DE ENTREGA:15 DIAS CALENDARIO DESPUES DE 0/C
CONDICION DE ALMACENAMIENTO:AMBIENTE

COMPRA AUTORIZADA MEDIANTE RESOLUCION 841/15-12-2015

SubTotal: 67,200,00
IT.S5.V.:
Total: 67,200.00

VALOR EN LETRAS

*4*SESENTA Y SIETE MIL DOSCIENTOS LEMPIRAS Exactos ***

Observaciones:

NOTA:Se entendera por entrega inmediata 2 dias después de haber recibido el aviso de adjudicacidén por parte de la empresa
La no entrega establecida en el tiempo ofrecido por el oferente se considera como la no aceptacidn de la adjudicacidédn. |
lo que la institucidn se reserva el derecho de adjudicar al segundo postas—
tercer lugar y as{ sucesivamente esto basado en el Articulo 143 del RLZFOV =N
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INSTITUTO HONDURENO DEL SEGURO SOCIAL

RTN 0801-900-3249605 @9 ®
ORDEN DE COMPRA LOCAL .(N—DJ
Tel.2222-6922 Fax.2222-6922
Lo mejor pu:a.los nuastros 1
RTN:08019002261388 Fecha
DROGUERIA RISCHBIETH S.A. DE C.V. 1200089 N° Orden de Compra: 4100002326 16.12.2015
BULEVAR MORAZAN, EDIFICIO MUNOZ
Ciudad: TEGUCIGALPA Pais:HN N° Cotizacidn:
Apartado Postal: N° Solic. Pedido:
Tel.2232-3306 2239-3 Fax.2232-4254 N° Licitacidén CDIRECTA
email:dennis.torres@dorisa.com N° Resolucidén 841/15-12-2015
Contacto: JD/N° .ACTA
Plazo de Entrega: Almacén Usuario
Forma de Pago:CLT YMARTINEZ
Pos. Cadigo Unidad Descripcion Cantidad % Precio Valor
Impto Unitario Total
00010  AO4AD-001 Tableta DIMENHIDRINATO 50 MG TAB »é 43,300 0% 1.45 §2785.00

DIMENHIDRINATO 50 MG. TABLETA RANURADA.

INDICACIONES:

NOMERE COMERCIAL:NAUSEOL

REGISTRO SANITARIO:PF-39518-2012

FECHA DE VENCIMIENTO:05/2018

CONCENTRACION:50MG

PRESENTACION QUE OFRECE:TABLETA

LABORATORIO FABRICANTE:BONIN

PAIS DE ORIGEN:GUATEMALA

TIEMPO DE ENTREGA:15 DIAS HABILES DESPUES DE RECIBIR 0/C
CONDICION DE ALMACENAMIENTO:25°-30°C

"/
00020 S01XA-001 Fco Gotero LAGRIMAS ARTIFICIALES FGT 15 ML Vé’ 4,000 0% 31.%0 127600.00
LAGRIMAS ARTIFICIALES HIDROXIPROPILMETILCELULOSA (0.3 % + DEXTRANO 0.1 % FRASCO GOTERO DE 15 ML.

INDICACIONES:

NOMBRE COMERCIAL:METIL CELULOSA/DEXTRAN 70

REGISTRO SANITARIO:F045716052001

FECHA DE VENCIMIENTO:28/02/2018

CONCENTRACION: 3MG/1ML

PRESENTACION QUE OFRECE:FGT 15ML

LABORATORIO FABRICANTE:LAFAR

PATS DE ORIGEN:SALVADOR

TIEMPO DE ENTREGA:15 DIAS HABILES DESPUES DE ORDEN DE COMPRA
CONDICION DE ALMACENAMIENTOQ:25/30°C

Observaciones:

NOTA:Se entenderd por entrega inmediata 2 dias después de haber recibido el aviso de adjudicacién por parte de la ampresa
La no entrega establecida en el tiempo ofrecido por el oferente se considera como la no aceptacién de la adjudicacién. i
lo que la institucidn se¢ reserva el derecho de adjudicar al segqundso postor y si esto no es posible por cualguier motivo
tercer lugar y asi sucesivamente esto basado en el Articulo 143 del RICE.

cutivo



INSTITUTO HONDURENO DEL SEGURO SOCIAL
RTN 0801-900-3249605
ORDEN DE COMPRA LOCAL
Tel.2222-6922 Fax.2222-6922

Lo mejor para los nuesiros 2’
| RTN:08019002261388 Fecha
DROGUERIA RISCHBIETH S.A. DE C.V. 1200069 N° Orden de Compra: 4100002326 16.12.2015
BULEVAR MORAZAN, EDIFICIO MUNOZ
Ciudad: TEGUCIGALPA Pais:HN N° Cotizacidn:
Apartado Postal: N° Solic. Pedido:
Tel.2232-3306 2239-3 Fax.2232-4254 N° Licitacién CDIRECTA
email:dennis.torres@dorisa.com N° Resolucidén 841/15-12-2015
Contacto: JD/N° .ACTA
Plazo de Entrega: Almacén Usuario
Forma de Pago:CLT YMARTINEZ
Pos. Cddigo Unidad Descripcion Cantidad % Precio Valor
Impto Unitario Total
00030  NO4BB-001 Tableta AMANTADINA (CLORHIDRATO) 100 MG TA3 t‘// 2,100 0% 5.83 12243.00

AMANTADINA (CLORHIDRATO) 100 MG

INDICACIONES:

NOMBRE COMERCIAL:PK MERZ

REGISTRO SANITARIO: M-04390

FECHA DE VENCIMIENTO: ABRIL 2017

CONCENTRACION:100MG

PRESENTACION QUE OFRECE:CAJA X 30 TAB

LABORATORIO FABRICANTE:MERZ

PAIS DE ORIGEN:ALEMANIA

TIEMPO DE ENTREGA:15 DIAS HABILES DESPUES DE RECIBIR 0/C
CONDICION DE ALMACENAMIENTO:AMBIENTE

SOLICITADO SEGUN RESOLUCION CIHSS-No. 694/28-10-2015, 749/12-11-2015 y 785/24-11-2015 POR LA COMI
INTERVENTORA DEL IHSS, MEMORANDO 3445-DMN-IHSS-15, DE FECHA 28 DE OCTUBRE DEL 2015, FIRMADO POR L.
DIRA. MIRIAM CHAVEZ, DIRECTORA MEDICA NACIONAL, MEMORANDO No. 1379~8GP-IHSS-2015, FIRMADO POR EL .
JOSE LORENZO COTO SUBGERENTE DE PRESUPUESTO, MEMORANDO No.3630-DMN-IHSS~15 DE FECHA 10 DE NQVIEME
DEL 2015, FIRMADO POR LA DIRECTORA MEDICA NACIONAL, MIRIAM CHAVEZ, MEMORANDO No. 5569-DEI-IHSS,
FIRMADO POR EL DIRECTOR EJECUTIVO RICHARD ZABLAH, APROBADO MEDIANTE RESOLUCION CI TIHSS
841/15-12-2015 POR LOS MIEMBROS DE LA COMISION INTERVENTORA

DEBERA PRESENTAR GARANTIA DE CUMPLIMIENTO POR EL 15% DEL VALOR TOTAL ADJUDICADO, VIGENTE HASTA TR.
MESES DESPUES DEL PLAZO PREVISTO PARA LA ENTREGA DEL SUMINISTRO,

EN UN TIEMPO NO MAYOR DE DIEZ (10) DIAS HABILES CONTADOS A PARTIR DEL DIiA SIGUIENTE DE RECIBIDA L.
ORDEN DE COMPRA, LA CUAL LA DEBERA
PRESENTAR EN LA GERENCIA ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA.

Obsarvaciones:

NOTA:Se entenderd por entrega inmediata 2 dias después de haber recibido el aviso de adjudicacidén por parte de la empresa
La no entrega establecida en al tiempo ofrecido por el oferente se considera come la no aceptacidn de la adjudicacidn.

lo cue la institucidén se reserva el derecho de adjudicar al segundo postor Y 81 esto no es posible por cualguier motivo
tercer lugar y asi sucesivamente esto basado en el Arti




INSTITUTO HONDURENO DEL SEGURO SOCIAL
RTN 0801-900-3249605
ORDEN DE COMPRA LOCAL
Tel.2222-6922 Fax.2222-6922

Lo mejor para los nuesiros

3

RTN:08019002261388 Fecha
DROGUERIA RISCHBIETH S.A. DE C.V. 1200089 N° Orden de Compra: 4100002326 16.12.2015
BULEVAR MORAZAN, EDIFICIO MUNOZ
Ciudad: TEGUCIGALPA Pais:HN N° Cotizacidn:
Apartado Postal: N° Solic. Pedido:
Tel.2232-3306 2239-3 Fax.2232-4254 N° Licitacidén CDIRECTA
email:dennis, torres@dorisa.com N° Resolucidn 841/15-12-2015
Contacto: JD/N° .ACTA
Plazo de Entrega: Almacén Usuario
Forma de Pago:CLT YMARTINEZ
Pos. Caodigo Unidad Descripcion Cantidad % Precio Valor
Impto Unitario Total
SubTotal: 202,628.00
X.8.V.:
Total: 202,628.00

VALOR EN LETRAS

***DOSCIENTOS DOS MIL SEISCIENTOS VEINTIOCHO LEMPIRAS Exactos ***

Observaciones:

NOTA:Se entenderd por entrega inmediata 2 dfas después de haber recibido el aviso de adjudicacidn por parte de la empresa
La no entrega establecida en el tiempo ofrecido por el oferente se considera como la no aceptacién de la adjudicacidn.

lo que la institucidn se reserva el derecho de adjudicar al segundo postor y 5i esto no es posible por cualguier motivo
tercer lugar y asi sucesivamente esto basado en el Artfculo 143 del RLCE.




INSTITUTO HONDURENO DEL SEGURO SOCIAL
RTN 0801-900-3249605
ORDEN DE COMPRA LOCAL ¥

Tel.2222-6922 Fax.2222-6922 Qor_;a)

Lo mefor para Jos nuestros 4
RTN:08019008128298 Fecha
PISA FARMACEUTICA DE HONDURAS S.A. 1200145 N°® Orden de Compra: 4100002327 16.12.2015
COL. MODELO, 2ZONA 52, 1 CUADRA
Ciudad:TEGUCIGALPFA Pais:HN N° Cotizacidn:
Apartado Postal: N° Solic. Pedido:
Tel.2233-2908/223... Fax.2233-1296 N° Licitacidn C/DIRECTA
email:framirez@pharmedsales.com N° Resolucidn RES/841/15-12-2015
Contacto: JD/N® ,ACTA
Plazo de Entrega: Almacén Usuario
Forma de Pago:C HFIGUEROA
Pos.  Cédigo Unidad Descripcion Cantdad % Precio Valor
Impto Unitario Total
00010  LO3AA-001 Frasco FILGRASTIM 300 MCG SLN INYEC FCO/AMP ‘(/ 800 0% 334.50 267600.00

FILGRASTIM 300 MCG/ 0.5 - 1.2 ML SOLUCION INYECTASLE FRASCO O AMPOLLA

INDICACIONES:

NOMBRE COMERCIAL: DESTREFIL

REGISTRO SANITARIO: M-16071

FECHA DE VENCIMIENTO: MAYO-2017
CONCENTRACION: 300MCG/ML
PRESENTACION QUE OFRECE: VIAL CON 1ML SLN INY
LABORATORIO FABRICANTE: PISA

PAIS DE ORIGEN: MEXICO

TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATO

CONDICION DE ALMACENAMIENTO: REFRIGERADO

000390 RO3DA-001 Ampolls AMINOFILINA 25MG/ML SLN INY AMP 10MT '4// 417 0% 8.50 3544.50
AMINOFILINA (COMO ANHIDRA O HIDRATADA)25 MG/ML SOLUCION INYECTABLE AMPOLLA 10 ML

INDICACIONES:

NOMBRE COMERCIAL: AMINOFILIN
REGISTRO SANITARIO: M-D2776
FECHA DE VENCIMIENTO: 01/12/2019
CONCENTRACION: 250MG/10ML
PRESENTACION QUE OFREC=: AMP. 10ML
LABORATORIO FABRICANTE: PISA

PATS DE ORIGEN: MEXTCO
TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATO

CONDICION DE ALMACEMAMIENTO:TEMPERATURA AMBIENTE

Observaciones:

NOTA:Se entenderd por entrega inmediata 2 dias después de haber recibido el aviso de adjudicacidn por parte de la emprasa
La no entrega establscida en el tiempe ofrecido por el oferente $e considera como la no aceptacidén de la adjudicacidn. 1|
lo que la institucidn se reserva el derecho de adjudicar al segundo postor Yy si esto no es posible por cualquier motivo
tercer lugar y asi sucesiyamente esto basado en el Articulo 143 del RLOE.
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INSTITUTO HONDURENO DEL SEGURO SOCIAL
RTN 0801-900-3249605
ORDEN DE COMPRA LOCAL
Tel.2222-6922 Fax.2222-6922

Lo mejor para los nuestros

&L

RTN:08015008128298 Fecha
PISA FARMACEUTICA DE HONDURAS S.A. 1200145 N° Orden de Compra: 4100002327 16.12.2015
COL. MODELO, ZONA 52, 1 CUADRA
Ciudad:TEGUCIGALPA Pais:HN N° Cotizacidn:
Apartado Postal: N° Solic. Pedido:
Tel.2233-2908/223... Fax.2233-1296 N° Licitacidén C/DIRECTA
email: framirez@pharmedsales.com N° Resolucidén RES/841/15-12-2015
Contacto: JD/N° ,ACTA
Plazo de Entrega: Almacén Usuario
Forma de Pago:C HFIGUEROA
Pos. Codigo Unidad Descripcion Cantidad % Precio Valor
Impto Unitario Total
00040  MO3AC-001 Ampolla ATRACURIO 10 MG/ML SLN INYEC AMP 2.5-10 /4.878 0% 55.00 268290.00

ATRACURIC (BESILATO) BASE 10 MG/ML SOLUCION INYECTABLE AMP. 2.5- 10 ML

INDICACIONES:

NOMBRE COMERCTIAL: RELATRAC

REGISTRQ SANITARIO: M-06513

FECHA DE VENCIMIENTO: 10/07/2017

CONCENTRACION: 25MG/2 .5ML

PRESENTACION QUE OFRECE: AMP 2 .5ML

LABORATORIO FABRICANTE: PISA

PAIS DE ORIGEN: MEXTCO

TIEMPO DE ENTREGA: 2000 INMEDIATO, EL RESTO EN 20 DIAS

SOLICITADO SEGUN RESOLUCION CIHSS-No. 634/28-10-2015, 749/12-11-2015 y 785/24-11-2015 POR LA COMIS
INTERVENTORA DEL IHSS, MEMORANDO 3445-DMN-IHSS-15, DE FECHA 28 DE OCTUBRE DEL 2015, FIRMADO POR L2
DIRA. MIRIAM CHAVEZ, DIRECTORA MEDICA NACIONAL, MEMORANDO No. 1379-SGP-IHSS-2015, FIRMADO POR EL L
JOSE LORENZO COTO SUBGERENTE DE PRESUPUESTO, MEMORANDO No.3630-DMN-IHSS-15 DE FECHA 10 DE NOVIEMBF
DEL 2015, FIRMADO POR LA DIRECTORA MEDICA NACIONAL, MIRIAM CHAVEZ, MEMORANDO No, 5569-DEI-IHSS,
FIRMADO POR EL DIRECTOR EJECUTIVC RICHARD ZABLAH, APROBADO MEDIANTE RESQLUCION CI IHSS
841/15-12-2015 POR LOS MIEMBROS DE LA COMISION INTERVENTORA

DEBERA PRESENTAR GARANTIA DE CUMPLIMIENTO POR EL 15% DEL VALOR TOTAL ADJUDICADO, VIGENTE HASTA TRE
MESES DESPUES DEL PLAZO PREVISTO PARA LA ENTREGA DEL SUMINISTRO,

EN UN TIEMPO NO MAYOR DE DIEZ (10) DIAS HABILES CONTADOS A PARTIR DEL DIA
ORDEN DE COMPRA, LA CUAL LA DEBERA

PRESENTAR EN LA GERENCIA ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA

DE RECIBIDA L2

Observaciones:

NOTA:Se entenderd por entrega inmediata 2 dias después de haber recibido el avigo de adjudicacidén por parte de la empresa
La no entrega establecida en el tiempo ofrecido por el oferente se considera ¢omo la no aceptacidén de la adjudicacién. i

lo gque la institucién se reserva ol derecho de adjudicar al segundo postor Yy si esto no es posible por cualquier motivo
tercer lugar y asi suce mmente esto basado en el Articulo 143 del RICE,

<. NS/ ==
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INSTITUTO HONDURENO DEL SEGURO SOCIAL
RTN 0801-900-3249605
ORDEN DE COMPRA LOCAL
Tel.2222-6922 Fax.2222-6922

Lo mefor para fos nuestros 3
RTN:08019008128298 Fecha
PISA FARMACEUTICA DE HONDURAS S.A. 1200145 N° Orden de Compra: 4100002327 16.12.2015
COL. MODELD, ZONA 52, 1 CUADRA
Ciudad:TEGUCIGALPA Pais:HN N° Cotizacidn:
Apartado Postal: N° Solic. Pedido:
Tel.2233-2908/223... Fax.2233-12396 N° Licitacidén C/DIRECTA
email:framirez@pharmedsales.com N° Resolucidn RES/841/15-12-2015
Contacto: JD/N° .ACTA
Plazo de Entrega: Almacén Usuario
| Forma de Pago:C HFIGUEROA
Pos. Caodigo Unidad Descripcion Cantidad % Precio Valor
Impto Unitario Total
SubTotal: 539,434.50
I.8.V.:
Total: 539,434.50

VALOR EN LETRAS
¢ *QUINTENTOS TREINTA Y NUEVE MIL CUATROCIENTOSTREINTA ¥ CUATRO LEMPIRAS con 50 /100 *++*

Observaciones: ; 18 IZ ’S‘ Os'PM

NOTA:Se entenderd por entrega inmediata 2 dias después de haber recibido el aviso de adjudicacidén por parte de la empresa
La no entrega establecida en el tiempo ofracido psr el ofarente se considera como la no aceptacion de la adjudicacién. |
lo gque la institucidn se reserva el derecho de adjudicar al segundo postor y s5i esto no es posible por cualgquier motivo
tercer lugar y as{ sucesivamente esto basado en el Artfculo 143 del RLCE.




INSTITUTO HONDURENO DEL SEGURO SOCIAL
RTN 0801-900-3249605
ORDEN DE COMPRA LOCAL
Tel.2222-6922 Fax.2222-6922

GOF N
Lo mejor par.a.los nuestros 4

RTN:08019002268298 Fecha
EYL COMERCIAL S.A. 1200080 N° Orden de Compra: 4100002330 16.12.2015
BARRTIO SAN RAFAEL CALLE REETORNO
Ciudad: TEGUCIGALPA Pais:HN N° Cotizacidn:
Apartado Postal: N° Solic. Pedido:
Tel.2232-3389/2553-1 FPax.22399752/ 2550-6672 N° Licitacidédn CDIRECTA
email:adela@ecsa.hn N° Resolucidn 841/15-12-2015
Contacto: JD/N° .ACTA
Plazo de Entrega: Almacén Usuario
Forma de Pago:C YMARTINEZ
Pos. Cédigo Unidad Descripcion Cantidad % Precio Valor
Impto Unitario Total
00010 NO4BB-001 Tableta AMANTADINA (CLORHIDRATO) 100 MG TABY » 1,500 0% 5.69 8535.00
AMANTADINA (CLORHIDRATO) 100 MG 0
INDICACIONES: '

NOMBRE COMERCIAL:PK MERZ

REGISTRO SANITARIO: M-04330

FECHA DE VENCIMIENTO: ABRIL 2017

CONCENTRACION:100MG

PRESENTACION QUE OFRECE:CAJA X 30 TAB

LABORATORIO FABRICANTE:MERZ

PATS DE ORIGEN:ALEMANIA

TIEMPO DE ENTREGA:1,500 TABLETAS EN 3 DIAS HABILES DESPUES DE RECIBIR 0/C
CONDICION DE ALMACENAMIENTO:AMBIENTE

ooo020 BO3AC-001 Ampolla HIERRO SACAROSA 20MG/ML, SLN INYECT AMP\/L/ 750 0% 64.893 48667.50
HIZERRO SACAROSA 20MG/ML, SOLUCION INYECTABLE AMPOLLA SML

INDICACIONES:

NOMBRE COMERCIAL: VENOFER

REGISTRO SANITARIO: M-09563

FECHA DE VENCIMIENTO: MAYO 2017

CONCENTRACION: 100MG/S5ML

PRESENTACION QUE OFRECE: CAJA 5 AMPOLLAS

LABORATORIO FABRICANTE:NYCOMED GMBH

PAIS DE ORIGEN: ALEMANIA

TIEMPO DE ENTREGA: 3 DIAS HABILES DESPUES DE RECIBIR 0O/C

Observaciones:

NOTA:Se entendera por entrega inmediata 2 dias después de haber recibido el aviso de aijudicacién por pa-i % la empresa.
La no entrega establecida en sl tiempo ofrecido por el oferente se considera como la no aceptacidn de la adjudicacidn. 1}
lo que la institucidén se raserva el derecho de adjudicar al segundo postor y si esto no es posible por cualquier motivo
tercer lugar y asi sucesivamenta esto basads en =1 Articulo 143 del RLCE.




INSTITUTO HONDURENO DEL SEGURO SOCIAL
RTN 0801-500-3249605
ORDEN DE COMPRA LOCAL
Tel.2222-6922 Fax.2222-6922

Lo mejor para Jos nuastros g_
RTN:08019002268298 Fecha
EYL COMERCIAL S.A. 1200080 N° Orden de Compra: 4100002330 16.12.2015
BARRIO SAN RAFAEL CALLE RETORNO
Ciudad:TECUCIGALPA Pais:HN N° Cotizacidn:
Apartado Postal: N° Solic. Pedido:
Tel.2232-3389/2553-1 Fax.22399752/ 2550-6672 N° Licitacidn CDIRECTA
email:adela@ecsa.hn N° Resolucidén 841/15-12-2015
Contacto: JD/N°® ,ACTA
Plazo de Entrega: Almacén Usuario
Forma de Pago:C YMARTINEZ
Pos. Cadigo Unidad Descripcion Cantidad % Precio Valor
Impto Unitario Total

CONDICION DE ALMACENAMIENTO: AMBIENTE

00030 LO1XE-003 Tableta LAPATINIB 250MG TAB RECUBIERTA \/.‘ 350 0% 350.28 122598.00
LAPATINIBE 250MG TABLETA RECUBIERTA

INDICACIONES:

NOMBRE COMERCIAL:TYKERB

REGISTRO SANITARIO: M-15525

FECHA DE VENCIMIENTO: 08/2016

CONCENTRACION:250MG

PRESENTACION QUE OFRECE:CAJA X 70 TAB

LABORATORIO FABRICANTE: GLAXO OPERATION UK LIMITED

PAIS DE ORIGEN: REINO UNIDO

CONDICION DE ALMACENAMIENTO: 30°C

ENTREGARAN 280 TABLETAS CON VENCIMIENTO FEBRERO 2016, CON ENTREGA
DE 2 DIAS HABILES SI LA ORDEN DE COMPRA SE RECIBE ENTRE EL 14 Y 18
DE DICIEMBRE. 7
00040 JO1XD-001 Frasco METRONIDAZOL 250MG/S5ML SUSP ORAL FCO V¥ 150 0% 32.18 4827.00
METRONIDAZOL (COMO BENZOATQ) BASE 250 MG / 5 ML SUSPENSION ORAL FRASCO 120ML

INDICACIONES:

NOMBRE COMERCIAL:METRONIDAZOL
REGISTRO SANITARIQ:M-10670

FECHA DE VENCIMIENTO:MAYO 2019
CONCENTRACION: 250MG/S5ML
PRESENTACION QUE OFRECE: FCO 120ML.
LABORATORIO FABRICANTE:GENFAR

Ohservaciones:

NOTA:So entendera por entrega inmediate 2 dias después de haber recibido el aviso de adjudicaci e la sampresa.
La no entrega establecida en el tiampo ofrecido por el oferente se considera como la no aceptacidn de la adjudicacidn. ¢
la que la institucidn se reserva el derecho de adjudicar al segundo postor y si @s5to no es posibla por cualquler motive
tercer lugar y asi suces%ygme- 2. es3Co basado en el Articulo 143 del RLCE.
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INSTITUTO HONDURENO DEL SEGURO SOCIAL
RTN 0801-900-3249605
ORDEN DE COMPRA LOCAL
Tel.2222-6922 Fax.2222-6922

Lo mejor para los nuestos 3
RTN:08019002268298 Fecha
EYL COMERCIAL S.A. 1200080 N° Orden de Compra: 4100002330 16.12.2015
BARRIO SAN RAFAEL CALLE RETORNO
Ciudad:TEGUCIGALPA Pais:HN N° Cotizacion:
Apartado Postal: N° Solic. Pedido:
Tel.2232-3389/2553~1 Fax.22399752/ 2550-6672 N° Licitacidén CDIRECTA
email:adela@ecsa.hn N° Resolucidén 841/15-12-2015
Contacto: JD/N° . ACTA
Plazo de Entrega: Almacén Usuario
Forma de Pago:C YMARTINEZ
Pos. Caédigo Unidad Descripcién Cantidad % Precio Valor
Impto Unitario Total

PAIS DE ORIGEN:COLOMBIA
TIEMPO DE ENTREGA: 3 DIAS HABILES DESPUES DE RECIBIR 0/C
CONDICION DE ALMACENAMIENTO: AMBIENTE

SOLICITADO SEGUN RESOLUCION CIHSS-No. 694/28-10-2015, 749/12-11-2015 y 785/24-11-2015 POR LA COMIE
INTERVENTORA DEL IHSS, MEMORANDO 3445-DMN-IHSS-15, DE FECHA 28 DE OCTUBRE DEL 2015, FIRMADO POR L2
DIRA. MIRIAM CHAVEZ, DIRECTORA MEDICA NACIONAL, MEMORANDO No. 1379-SGP-IHSS-2015, FIRMADO POR EL L
JOSE LORENZO COTO SUBGERENTE DE PRESUPUESTO, MEMORANDO No.3630-DMN-IHSS-15 DE FECHA 10 DE NOVIEMBF
DEL 2015, FIRMADO POR LA DIRECTORA MEDICA NACIONAL, MIRIAM CHAVEZ, MEMORANDO No. 5569-DEI-IHSS,
FIRMADO POR EL DIRECTOR EJECUTIVO RICHARD ZABLAH, APROBADO MEDIANTE RESOLUCION CI IHSS
B41/15-12-2015 POR LOS MIEMBROS DE LA COMISION INTERVENTORA

DEBERA PRESENTAR GARANTIA DE CUMPLIMIENTO POR EL 15% DEL VALOR TOTAL ADJUDICADO, VIGENTE HASTA TRE
MESES DESPUES DEL PLAZO PREVISTO PARA LA ENTREGA DEL SUMINISTRO,

EN UN TIEMPO NO MAYOR DE DIEZ (10) DfAS HABILES CONTADOS A PARTIR DEL DfA SIGUIENTE DE RECIBIDA L2
ORDEN DE COMPRA, LA CUAL LA DEBERA

PRESENTAR EN LA GERENCIA ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA.

SubTotal: 184,627.50

/ALOR EN LETRAS
***CIENTO OCHENTA Y CUATRO MIL SEISCIENTOS VEINTISIETE LEMPIRAS con 50 /100 ++*+

Observaciones:

NOTA:Se entenderd por entrega inmediata 2 dfas después de haber recibido el aviso de adjudicaciér/go{r pa e & empresa.
La no oentrega establecida en el tiempo ofrecido por el oferente se considera come la no aceptacidn de la adjudicacién. 1
lo gue la institucidn se roistf.‘ra el derecho de adjudicar al segundo postor y si
tercer lugar y asi sucegstam ',':_E_lé',_era;‘o basado en el Articulo 143 del RLCE.

f .. : '~“' ".' '
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INSTITUTO HONDURENO DEL SEGURO SOCIAL

RTN 0801-900-3249605 r
ORDEN DE COMPRA LOCAL
Tel.2222-6922 Fax.2222-6922
Lo mejor para los nuestros '7
RTN:08019001213143 Fecha
LABORATORIO Y DISTRIBUIDORA 1200125 N° Orden de Compra: 4100002331 16.12.2015
ENTRADA AL PEDREGAL COL JARDINES
Ciudad:TEGUCIGALPA Pais:HN N° Cotizacidn:
Apartado Postal: N° Solic. Pedido:
Tel.2258-2416 Fax.2246-7924 N° Licitacidén CDIRECTA
email: N° Resolucidén CIIHSS841/15-12-2015
Contacto: JD/N° .ACTA
Plazo de Entrega: Almacén Usuario
Forma de Pago:C HFIGUEROA
Pos. Cadigo Unidad Descripcién Cantidad % Precio Valor
Impto Unitario Total
00010  BO1AC-001 Tableta ACIDO ACETIL SALICILICO 100MG TABLETA “y 80,000 0% 0.22 17600.00
ACIDO ACETIL SALICILICO 100MG TABLETA
INDICACIONES:
NOMBRE COMERCIAL: FAS-100
REGISTRO SANITARIO: M-037385
FECHA DE VENCIMIENTO: OCTUBRE-2018
CONCENTRACION: 100MG
PRESENTACION QUE OFRECE: TABLETA
LABORATORIO FABRICANTE: FRANCELIA
PAIS DE ORIGEN: HONDURAS
TIEMPO DE ENTREGA: 15 DIAS CALENDARIO
00020  JOLCA-001 Frasco AMOXICILINA 250MG/5ML POLVO SUSP FCO /,/ 24,975 0% 18.45 460788.75

AMOXICILINA(ANHIDRA O TRIHIDRATO) 250MG/S5ML POLVO PARA SUSPENSION ORAL FCO 100 ML.

INDICACIONES:

NOMBRE COMERCIAL: AMOXICILINA
REGISTRO SANITARIO: M-03824
FECHA DE VENCIMIENTO: OCTUBRE-2018
CONCENTRACICON: 250MG/5ML

PRESENTACION QUE OFRECE: FCO CON 100ML
LASORATORIO FABRICANTE: FRANCELIA

Obsarvaciones:

NOTA-Se entenderd por entrega inmediata 2 dias después de haber recibido el avisc de adjudicacién por parte de la empresa
La no entrega establacida en el tiempo ofrecido por el oferente se considera como la no aceptacidn de la adjudicacidn.
lo gue la institucidn se reserva al derecho de adjudicar al segqundo postor Y 81 esto no es posible por cualgquier motivo




INSTITUTO HONDURENO DEL SEGURO SOCIAL
RTN 0801-900-3249605

ORDEN DE COMPRA LOCAL
Tel.2222-6922 Fax.2222-6922

Lo mejor par;'los nuestros a')’

[ RTN:08019001213143 Fecha
LABORATORIO Y DISTRIBUIDORA 1200125 N° Oxrden de Compra: 4100002331 16.12.2015
ENTRADA AL PEDREGAL COL JARDINES
Ciudad: TEGUCIGALPA Pais:HN N° Cotizacidn:

Apartado Postal: N° Solic. Pedido:
Tel.2258-2416 Pax.2246-7924 N° Licitacidén CDIRECTA
email: N° Resolucidén CIIHSSB41/15-12-2015
Contacto: JD/N° .ACTA
Plazo de Entrega: Almacén Usuario
Forma de Pago:C HFIGUEROA
Pos. Cadigo Unidad Descripcion Cantidad % Precio Valor
Impto Unitario Total
PAIS DE ORIGEN: HONDURAS
TIEMPO DE ENTREGA: 15 DIAS CALENDARIO /
/7
00030 BOSBA-004 Bolsa DEXTROSA 10% SLN BOLSA 500 ML V¥ 2,600 0% 20.00 52000.00

DEXTROSA 10% SOLUCION INYECTABLE BOLSA 500 ML.

INDICACIONES:

NOMBRE COMERCIAL: DEXTROSA 10% EN AGUA

REGISTRO SANITARIO: 15402

FECHA DE VENCIMIENTO: AGOSTO/2018

CONCENTRACION: DEXTROSA USP 10G

PRESENTACION QUE OFRECE: BOLSA 500ML

LABORATORIO FABRICANTE: BIOGALENIC

PATS DE ORIGEN: EL SALVADOR

TIEMPO DE ENTREGA: 3 DIAS DESPUES DE RECIBIDO LA 0O/C

CONDICION DE ALMACENAMIENTO: TEMPERATURA AMBIENTE

SOLICITADO SEGUN RESOLUCION CIHSS-No. 694/28-10-2015, 749/12-11-2015 Yy 785/24-11-2015 POR LA COMI

INTERVENTORA DEL IHSS, MEMORANDO 3445-DMN-IHSS-15, DE FECHA 28 DE OCTUBRE DEL 2015, FIRMADO POR L
DIRA. MIRIAM CHAVEZ, DIRECTORA MEDICA NACIONAL, MEMORANDO No. 1379-SGP-IHSS-2015, FIRMADO POR EL

JOSE LORENZO COTO SUBGERENTE DE PRESUPUESTO, MEMORANDO No.3630-DMN-IHSS-15 DE FECHA 10 DE NOVIEME

DEL 2015, FIRMADO POR LA DIRECTORA MEDICA NACIONAL, MIRIAM CHAVEZ, MEMORANDO No. 5569-DE °'<§§
£

K

<

FIRMADO POR EL DIRECTOR EJECUTIVO RICHARD ZABLAH, APROBADO MEDIANTE RESOLUCION CI IHS 69“&
841/15-12-2015 POR LOS MIEMBROS DE LA COMISION INTERVENTORA

for N

La no entrega establecida en el tiempo ofrecido por el oferente se considera como la no aceptacidén de la adjudicacidén.
1o gque la institucidn se reserva el derecho de adjudicar al segqundo postor y si esto no es posible por cualquier motivo
tercer lugar y asi suceség«m: te esto basado en el Articulo 143 del RLCE.




INSTITUTO HONDURENO DEL SEGURO SOCIAL
RTN 0801-900-3249605
ORDEN DE COMPRA LOCAL
Tel.2222-6922 Fax.2222-6922

Lo mejor para los nuesiros 3
RTN:08019001213143 Fecha
LABORATORIO Y DISTRIBUIDORA 1200125 N° Orden de Compra: 4100002331 16.12.2015
ENTRADA Al PEDREGAL COL JARDINES
Ciudad:TEGUCIGALPA Pais:HN N° Cotizacidn:

Apartado Postal: N° Solic. Pedido:
Tel.2258-2416 Fax.2246-7924 N° Licitacién CDIRECTA
email: N° Resolucidén CIIHSS841/15-12-2015
Contacto: JD/N° .ACTA
Plazo de Entrega: Almacén Usuario
Forma de Pago:C HFIGUEROA
Pos. Cadigo Unidad Descripcién Cantidad % Precio Valor
Impto Unitario Total

DEBERA PRESENTAR GARANTIA DE CUMPLIMIENTO POR EL 15% DEL VALOR TOTAL ADJUDICADO, VIGENTE HASTA TR
MESES DESPUES DEL PLAZO PREVISTO PARA LA ENTREGA DEL SUMINISTRO,

EN UN TIEMPO NO MAYOR DE DIEZ (10) DIAS HABILES CONTADOS A PARTIR DEL DfA SIGUIENTE DE RECIBIDA L.
ORDEN DE COMPRA, LA CUAL LA DEBERA

PRESENTAR EN LA GERENCIA ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA

SubTotal: 530,388.75
T8 Vs
Total: 530,388.75

VALOR EN LETRAS
***QUINIENTOS TREINTA MIL TRESCIENTOS OCHENTA Y OCHO LEMPIRAS con 75 /100 **+

OChservaciones:

NOTA:Se entenderéd por entrega inmediata 2 dfas después de haber recibide el aviso de adjudicacién por parte de la emprasa
La no entrega establecida en el tiempo ofrecido por el oferente se considera como la no aceptacidédn de la adjudicacién. |

lo que la fnstitucidén se reserva =1 derecho ds adjudicar al segundo postor y si esto no es posible por cualquier motivo
tercer lugar y asi sucesivamente esto basado =n el Articulo 143 del RLCE.




INSTITUTO HONDURENO DEL SEGURO SOCIAL

RTN 0801-900-3249605 —
ORDEN DE COMPRA LOCAL Co o

Tel.2222-6922 Fax.2222-6922
Lo mejor por.nolos nuestros .f
RTN:08019000235510 Fecha
DROGUERIA UNIVERSAL S.A. DE C.V. 120000 N° Orden de Compra: 4100002325 16.12.2015
B° LA GRANJA BOULEVARD COMUNIDAD
Ciudad:TECUCIGALPA Pais:HN N° Cotizacidn:
Apartado Postal: N° Solic. Pedido:
Tel.2225-2584/222... Fax.2225-2585 N° Licitacidén C/DIRECTA
email:universal@hasther.com N° Resolucidén RESOLUCION CI IHSS &
Contacto: JD/N° .ACTA
Plazo de Entrega: J Almacén Usuario
Forma de Pago:C HFIGUEROA
Pos.  Cédigo Unidad Descripciq}n Cantidad % Precio Valor
Impto Unitario Total
00010  GO3DA-002 Frasco MEDROXIPROGESTERONA 150MG/MLINYFCOIML \(/ 2,739 bq 0% 173.20 484786.80

MEDROXIPROGESTERONA (ACETATO) BASE 150 MG/ML SUSPENSION INYECTABLE
FRASCO DE 1 ML

INDICACIONES:

NOMBRE COMERCIAL:DEPO-PROVERA

REGISTRO SANITARIO:M-0228

FECHA DE VENCIMIENTO:02/2015 AL 02/2017
CONCENTRACION:150MG/ML

PRESENTACION QUE OFRECE:FRASCO AMP.CONTENIENDO SUP. INYEC

LABORATORIO FABRICANTE:PFIZER MANUFACTURING BELGIUM NV/SA

PAIS DE ORIGEN:BELGICA

TIEMPO DE ENTREGA:INMEDIATO

OBSERVACIONES: 1,512 AMP CON VENCIMIENTO 08/2016 Y 1287 CON VENCIMIENTO FEBRERO 2017

SOLICITAR CARTA DE COMPROMISO

0e020 A04AD-003 cCdpsula APREPITANT 125/80 MG.( Ciclo de 3 CTAPS) f/’ 84 0% 569.05 47800.20

APREPITANT CAJA CON UNA CAPSULA DE 125 MG Y DOS CAPSULAS DE 80 MG.

INDICACIONES: 7
NOMBRE COMERCIAL : EMEND

REGISTRO SANITARIO: M-12152, M-12153

FECHA DE VENCIMIENTO:ENERO 2020
CONCENTRACION:125MG Y 80 MG

PRESENTACION QUE OFRECE:CAJAS POR 3 CAP

Observaciones:

NOTA:Se entenderd por entrega inmediata 2 dias después de haber recibido el aviso de adjudicacién por parte de la empras:
La no entrega ostablecida en el tiempo ofrecide por el ofserente se considera =omo 1la no aceptacidn de la adjudicacidén,
lo que la institucidn se reserva el derecho de adjudicar &l segundo postor y s5i esto no es posible por cualquier motiwve
cercer lugar y asi sucesivamente esto basado en el Articulo 143 del RLCE.
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INSTITUTO HONDURENO DEL SEGURO SOCIAL
RTN 0801-900-3249605
ORDEN DE COMPRA LOCAL
Tel.2222-6922 Fax.2222-6922

Lo mejor para los nuestros
i s)
RTN:08019000235510 Fecha
DROGUERIA UNIVERSAL S.A. DE C.V. 1200070 N° Orden de Compra: 4100002325 16.12.2015
B° LA GRANJA BOULEVARD COMUNIDAD
Ciudad:TEGUCICGALPA Pais:HN N° Cotizacidn:
Apartado Postal: N° Solic. Pedido:
Tel.2225-2584/222... Pax.2225-2585 N° Licitacidén C/DIRECTA
email:universal@hasther.com N° Resolucidén RESOLUCION CI IHSS 8
Contacto: JD/N° ,ACTA
Plazo de Entrega: Almacén Usuarioc
Forma de Pago:C HEFIGUEROA
Pos. Cédigo Unidad Descripcion Cantidad % Precio Valor
Impto Unitario Total

LABORATORIO FABRICANTZ:MS&D

PAIS DE ORIGEN:COSTA RICA

TIEMPO DE ENTREGA:20 DIAS CALENDARIO AL RECIBIR O.C.

CONDICION DE ALMACENAMIENTO:AMBIENTE IQ

00030 G02CB-001 Tableta CABERGOLINA 0.5MG TABLETA RANURADA 1,650 0% 148.00 244200.00

CABERGOLINA 0.5MG TABLETA RANURADA

INDICACIONES:

NOMBRE COMERCIAL:DOSTINEX

REGISTRO SANITARIO:M-12702

FECHA DE VENCIMIENTO:ENERO-2017

CONCENTRACION:0.5 MG

PRESENTACION QUE OFRECE:FRASCO X8 TABLETAS BI RANURADA
LABORATORIO FABRICANTE:PFIZER ITALIA

PATS DE ORIGEN:ITALIA

TIEMPO DE ENTREGA:20 A DIAS CALENDARIO A PARTIR DEL RECIBO DE 0O.C

/.
00040 JO2AX-001 Frasco CASPOFUNGINA SOMG PLV INYEC FCO ‘4; lc1 80 0% 7316.00 585280.00
CASPOFUNGINA (ACETATO) BASE 50 MG POLVO PARA INYECCION FCO.10ML.

INDICACIONES:

NOMBRE COMERCIAL:CANCIDAS

REGISTRO SANITARIO:M-17944

FECHA DE VENCIMIENTO:05/2017

CONCENTRACION: 50MG

PRESENTACION QUE OFRECE:FCO. VIAL POLVO LIOFILIZADO
LABORATORIO FABRICANTE:MSD

Dbservaciones:

NOTA:Se entendard por entrega inmediata 2 dias después de haber recibido el aviso de adjudicacion por parte de la empresa
La no entrega establecida en 2l tiempo ofrecido por el oferente se considera como la no aceptacidn de la adjudicacidn.
lo que la institucién se reserva el derecho de adjudicar al segurdo postor y si esto no es posible por cualquler motivo
tercer lugar y as{ sucesivamente esto basado en el A -
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INSTITUTO HONDURENO DEL SEGURO SOCIAL
RTN 0801-900-3249605
ORDEN DE COMPRA LOCAL
Tel.2222-6922 Fax.2222-6922

Lo mefor para fos nuosiros

D

RTN:08019000235510 Fecha
DROGUERIA UNIVERSAL S.A. DE C.V. 1200070 N° Orden de Compra: 4100002325 16.12.2015
B® LA GRANJA BOULEVARD COMUNIDAD
Ciudad:TEGUCIGALPA Pais:HN N° Cotizacidn:
Apartado Postal: N° Solic. Pedido:
Tel.2225-2584/222... Fax.2225-2585 N° Licitacidén C/DIRECTA
email:universal@hasther.com N° Resolucidén RESOLUCION CI IHSS 8
Contacto: JD/N®° .ACTA

Plazo de Entrega: Almacén Usuario

Forma de Pago:C HFIGUEROA

Pos. Cadigo Unidad Descripcion Cantidad % Precio Valor

Impto Unitario Total

PAIS DE ORIGEN:FANCIA
TIEMPO DE ENTREGA:10 FCOS IMMEDIATO AL RECIBIR O.C. LA DIFEREMCIA A 20 A 30 DIAS CALENDARIO A PARS
DE LA PRIMERA ENTREGA

00050  NO2BB-001 Ampolla DIPIRONA MAGNESICA 2G/SML INY AMP SMI, \;// 18,000 40 0% 8.80 158400.00
DIPTRONA MAGNESICA 2G/5ML. SOLUCION INYECTABLE AMP. SML.

INDICACIONES:

NOMBRE COMERCIAL:DOLOFOR

REGISTRO SANITARIOQ:PF-7330

FECHA DE VENCIMIENTO:ENERO-18

CONCENTRACION:2G/5ML

PRESENTACION QUE OFRECE:AMPOLLA DE 5 ML

LABORATORIO FABRICANTE:UNIPHARM

PAIS DE ORIGEN:GUATEMALA

TIEMPO DE ENTREGA: DE 3 A 5 DIAS CALENDARTO A PARTIR DEL RECIBO DE LA OC.

00060 C09AA-002 Frasco ENALAPRILATO 1.25MG/ML SLN INYEC FCO ‘,/LB 500 0% 368.00 184000.00

ENALAPRILATO 1.25 MG/ML SOLUCION INYECTABLE FCO. 2 ML

INDICACIONES:

NOMBRE COMERCIAL:LOTRIAL
REGISTRO SANITARIO:M-03849
FECHA DE VENCIMIENTO:12/2017

Observaciones;

NOTA:Se entenderd por entrega inmediata 2 dfas después de naber recibido 21 aviso de adjudicacién por parte de la empresa.,
La no entrega establecida en el tiempo ofrecids por el cferente se considera como la no aceptacidn de la adjudicacién. i
lo que la institucién se reserva el derecho de adjudicar al segundo postor y si esto no es posible por cualquier motivo
cercer lugar y asi sucesivamente esto basado _gg 2 4 z -

v/

EJecutivo



INSTITUTO HONDURENO DEL SEGURO SOCIAL
RTN 0801-900-3249605
ORDEN DE COMPRA LOCAL
Tel.2222-6922 Fax.2222-6922

Lo mejor pur.a los nuastros 4
RTN:08019000235510 Fecha
DROGUERIA UNIVERSAL S.A. DE C.V. 1200070 N°® Orden de Compra: 4100002325 16.12.2015
B® LA CGRANJA BQULEVARD COMUNIDAD
Ciudad:TEGUCIGALPA Pais:HN N° Cotizacidn:

Apartado Postal: N° Solic. Pedido:
Tel.2225-2584/222... Fax.2225-2585 N° Licitacidén C/DIRECTA
email:universal@hasther.com N° Resolucidén RESOLUCION CI IHSS 8
Contacto: JD/N° .ACTA
Plazo de Entrega: Almacén Usuario
Forma de Pago:C HFIGUEROA
Pos. Caodigo Unidad Descripcién Cantidad % Precio Valor
Impto Unitario Total

CONCENTRACION: 2.5MG/2ML

PRESENTACION QUE OFRECE:FRASCO-AMPOLLA

LABORATORIO FABRICANTE:ROEMERS

PAIS DE ORIGEN:ARGENTINA

TIEMPO DE ENTREGA:500 FCOS INMEDIATO AL RECIBIR 0.C.

/ w

00070  JOICE-001 Frasco PENIC. PROCA + PENIC.SODICA/POTASICA V/ 4,000 Q 0% 21.05 84200.00
PENICILINA G PROCAINICA CON PENICILINA G SODICA O POTASICA CRISTALINA 3 + 1 MILLONES UI RESPECTIVAMENTE POLVO PARA INYECCT
FCO,

INDICACIONES:

NOMBRE COMERCIAL:UNICILINA

REGISTRO SANITARIO:PF-7696

FECHA DE VENCIMIENTO:MAYO-2017

CONCENTRACION:2000000 UI/6000000UX

PRESENTACION QUE OFRECE:POLVO ESTERIL FCO.

LABORATORIO FABRICANTE:UNIPHARM

PAIS DE ORIGEN:GUATEMALA

TIEMPO DE ENTREGA:DE 3 A 5 DIAS CALENDARIO CONTADOS A PARTIR DEL RECIBO DE LA 0.C.

aooso B02BA-001 Ampolla FITOMENADIONA VITAMINA K1 10MG/ML AMD \/ 191 “)\ 0% 4.50 859.50
FITOMENADIONA (VITAMINA K1) 10 MG/ML. SOLUCION INYECTABLE AMPOLLA 1ML.

INDICACIONES:

NOMBRE COMERCIAL:VITAMINA K ARSAL

REGISTRO SANITARIO:F039205092007

Chservaciones:

NOTA:Se entenderd por entrega inmediata 2 dias después de haber recibido el aviso de adjudicacidn por parte de la empresa.
La no entrega establecida en el tiempo ofrecido por el oferente sa considera como la no aceptacién de la adjudicacidn. I
lo gue la institucidén se reserva el derscho de adjudicar al segundo postor y 5i esto no es pasible por cualguier motivo

Ejecutivo




INSTITUTO HONDURENO DEL SEGURO SOCIAL
RTN 0801-900-3249605
ORDEN DE COMPRA LOCAL
Tel.2222-6922 Fax.2222-6922

Lo major para los nuastros 5
RTN:08019000235510 Fecha
DROGUERIA UNIVERSAL S.A. DE C.V. 1200070 N° Orden de Compra: 4100002325 16.12.2015
B° LA GRANJA BOULEVARD COMUNIDAD
Ciudad:TEGUCIGALPA Pais:HN N° Cotizacidn:

Apartado Postal: N° Solic. Pedido:
Tel.2225-2584/222... Fax.2225-2585 N° Licitacidén C/DIRECTA
email:;universal@hasther.com N° Resolucidn RESOLUCION CI IHSS 8
Contacto: JD/N°® ,ACTA
Plazo de Entrega: Almacén Usuario
Forma de Pago:C HFIGUEROA
Pos. Cddigo Unidad Descripcion Cantidad % Precio ' Valor
Impto Unitario Total

FECHA DE VENCIMIENTO:JUNIO-17

CONCENTRACION: 100MG/ML

PRESENTACION QUE OFRECE:SLN INY AMPOLLAS 1ML
LABORATORIO FABRICANTE:ARSAL

PAIS DE ORIGEN:EL SALVADOR

TIEMPO DE ENTRECA:191 AMP INMEDIATA AL RECIBIR O.C.

00090 HO2AB-004 Frasco METILPREDNISOLONA BASE 40MG FCO 1ML Vé;/ 688 t}({ 0% 193.00 132784.00
METILPREDNISOLONA (COMO ACETATO) BASE 40MG/ML SUSPENSION INYECTABLE FCO 1ML.

INDICACIONES:

NOMBRE COMERCIAL:DEPO MEDROL

REGISTRO SANITARIO:M-01083

FECHA DE VENCIMIENTO:01.02.2017

CONCENTRACION: 40MG/ML

PRESENTACION QUE OFRECE:VIAL 1 ML SUSP INYE

LABORATORIO FABRICANTE:PFIZER S.A.

PAIS DE ORIGEN:BELGICA

TIEMPO DE ENTREGA:40 FCOS DE INMEDIATO, AL RECIBO DE LA O/C LA DIFERENCIA A 20 DIAS DESPUES DE LA
PRIMERA ENTREGA.

00100  CO3DA-001 Tableta ESPIRONCLACTONA 100 MG TAB ammmm‘g 34,060 0% 25.00 851500.00
ESPIRONOLACTONA 100 MG. TABLETA RANURADA

INDICACIONES;
NOMBRE COMERCIAL:ALDACTONE

Observaciones:

NOTA:Se entenderd por entrega inmediata 2 dias despuéds de haber recibide el avigo de adjudicacién por parte de la empresa.
La no entrega establecida en el tliempo ofrecido por el oferente se considera como la no aceptacidén da la adjudicacidn. I

lo que la institucidn se reserva al derecho de adjudicar al segundo postor y si esto no es posibla por cualquier motive
cercer lugar y as{ sucesivamente esto h = } . 33 & :
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INSTITUTO HONDURENO DEL SEGURO SOCIAL
RTN 0301-900-3249605
ORDEN DE COMPRA LOCAL
Tel.2222-6922 Fax.2222-6922

Lo mejor para o3 nuestros ¢
RTN:08015000235510 Fecha
DROGUERIA UNIVERSAL S.A. DE C.V. 1200070 N° Orden de Compra: 4100002325 16.12.2015
B® LA GRANJA BOULEVARD COMUNIDAD
Ciudad:TEGUCIGALPA Pais:HN N° Cotizacidn:

Apartado Postal: N° Solic. Pedido:
Tel,2225-2584/222... Pax.2225-2585 N° Licitacién C/DIRECTA
email:universal@hasther.com N° Resolucidn RESOLUCION CI IHSS 8
Contacto: JD/N° .ACTA
Plazec de Entrega: Almacén Usuario
Forma de Pago:C HFIGUERQOA
Pos, Cadigo Unidad Descripcién Cantidad % Precio Valor
Impto Unitario Total

REGISTRO SANITARTIO:M-01213

FECHA DE VENCIMIENTO:ENERO-2017

CONCENTRACION:100MG

PRESENTACION QUE OFRECE:CAJA POR 30 TABLETAS

LABORATORIO FABRICANTE:PFIZER

PAIS DE ORIGEN:MEXICO

TIEMPO DE ENTREGA:DE 20DIAS CALENDARIO DESPUE DE RECIBIDA 0.C.

00110 LO1BC~002 Frasco CITARABINA 500MG FRASCO 10ML \"// ZL{ 105 0% 785.50 82477.50
CITARABINA 500 MG POLVO PARA INYECCION FRASCO 10ML '

INDICACIONES:

NOMBRE COMERCIAL:CYTOSAR

REGISTRO SANITARIO:M-12214

FECHA DE VENCIMIENTO:ENERO-2017

CONCENTRACION:500MG

PRESENTACION QUE OFRECE:VIAL CON POLVO PARA INY+AMP CON 10ML DE DILUYENTE

LABORATORIO FABRICANTE:PFIZER

PAIS DE ORIGEN:ITALIA

TIEMPO DE ENTREGA:40 FCOS INMEDIATO AL RECIBIR O.C.LA DIFERENCIA DE 20 DIAS CALENDARIO DESPUES D=
PRIMERA ENTREGA.

00120 HO2AB~006 Frasco METILPREDNISCLONA BASE 500 MG. FCO ‘{/ 1,009 qg 0% 660,00 6£65940.,00
METILPREDNISOLONA (COMO SUCCINATO SODICO) BASE 500 MG. POLVO PARA
INYECCION FCO.10ML.

INDICACIONES:

Observaciones:

NOTA:Se entenderd por entrega inmediata 2 dias después de haber recibido ¢l aviso de adjudicacion por parte de la empresa.
La no wentrega establecida en el tiempo ofrecido por el oferente se considera como la no aceptacién de la adjudicacidn. i

1o gque la institucidén se reserva ¢l derecho de adjudicar al segqundo postor Yy si esto no 8s posible por cualquier motivo
tercer lugar y asi sucesivamente esto

vﬁ reépaﬁtivo



INSTITUTO HONDURENO DEL SEGURO SOCIAL
RTN 0801-900-3249605
ORDEN DE COMPRA LOCAL
Tel.2222-6922 Fax.2222-6922

Lo mejor para [0s nuestros ?‘
RTN:08019000235510 Fecha
DROGUERIA UNIVERSAL S.A. DE C.V. 1200070 N° Orden de Compra: 4100002325 16.12.2015
B9 LA GRANJA BOULEVARD COMUNIDAD
Ciudad:TEGUCIGALPA Pais:HN N° Cotizacidn:

Apartado Postal: N° Solic. Pedido:
Tel.2225-2584/222... Fax.2225-2585 N° Licitacidn C/DIRECTA
email:universal@hasther.com N° Resolucidédn RESOLUCION CI IHSS 8
Contacto: JD/N°® .ACTA
Plazo de Entrega: Almacén Usuario
Forma de Pago:C HFIGUEROA
Pos. Codigo Unidad Descripcién Cantidad % Precio Valor
Impto Unitario Total

NOMBRE COMERCIAL:SOLU-MEDROL
REGISTRO SANITARIO:M-01080
FECHA DE VENCIMIENTO:JUN-16

CONCENTRACION:500MG
PRESENTACION QUE OFRECE:FRASCO VIAL CONTE.POLVO PARA RECONSTRUIR SLN INYEC+AMP CON DILUYENTE 7.8MI

LABORATORIO FABRICANTE:PFIZER, MANUFACTURING BELGIUM NV

PAIS DE ORIGEN:BELGICA

TIEMPO DE ENTREGA:100 FCOS DE INMEDIATO AL RECIBIR 0.C. LA DIFERENCIA DE 20 A 30 DIAS DESPUES DE I
PRIMERA ENTREGA

PRESENTAR CARTA DE COMPROMISO.

00130  RO3DC-004 Sobre MONTELUKAST Base 4 mg Scbres \// ’*q 2,500 0% 48.70 121750.00
MONTELUKAST (como sal sédica) Base 4 mg sobres

INDICACIONES:

NOMBRE COMERCIAL:SINGULAR

REGISTRO SANITARIO:M-20492

FECHA DE VENCIMIENTO:MAY-16

CONCENTRACION: 4MG

PRESENTACION QUE QFRECE:GRANULOS PARA SUSP CAJA 30 SOBRES

LABORATORIO FABRICANTE:DSM PHARMACEUTICALS INC

PAIS DE ORIGEN:USA

TIEMPO DE ENTREGA:DE 20 DIAS CALENDARIO CONTADOS A PARTIR DE RECIBIR OC.

SOLICITADO SEGUN RESOLUCION CIHSS-No. 694/28-10-2015, 749/12-11-2015 y 785/24-11-2015 POR LA COMIS
INTERVENTORA DEL IHSS, MEMORANDO 3445-DMN-IHSS-15, DE FECHA 2B DE OCTUBRE DEL 2015, FIRMADO POR L2
DIRA. MIRIAM CHAVEZ, DIRECTORA MEDICA NACIONAL, MEMORANDO No. 1379-SGP-IHSS-2015, FIRMADO POR EL I

Observaciones:

NOTA:Se entenderd por entrega inmediata 2 dfas después de haber recibido el aviso de adjudicacidén por parte de la empresa.
La no entrega establecida en el tiempo ofrecido por el oferente se considera como la no aceptacidn de la adjudicacién. 1

lo gque la institucidn se reserva el derecho de adjudicar al = ngo postor ¥y si esto no es posible por cualgquier motivo
tercer lugar y asi suges Rant s me CE.

TEGUC! A, 1.




INSTITUTO HONDURENO DEL SEGURO SOCIAL
RTN 0801-900-3249605

ORDEN DE COMPRA LOCAL
Tel.2222-6922 Fax.2222-6922
Lo mefar para las nuestros g-
RTN:03019000235510 Fecha
DROGUERIA UNIVERSAL S.A. DE C.V. 1200070 N° Orden de Compra: 4100002325 16.12.2015
B® LA GRANJA BOULEVARD COMUNIDAD
Ciudad:TEGUCIGALPA Pais:HN N° Cotizacidn:
Apartado Postal: N° Solic. Pedido:
Tel.2225-2584/222... Fax.2225-2585 N° Licitacidén C/DIRECTA
email:universal@hasther.com N° Resolucidn RESOLUCION CI IHSS 8
Contacto: JD/N° ,ACTA
Plazo de Entrega: Almacén Usuario
Forma de Pago:C HFIGUEROA
Pos. Codigo Unidad Descripcion Cantidad % Precio Valor

Impto Unitario Total

JOSE LORENZO COTO SUBGERENTE DE PRESUPUESTO, MEMORANDO No.3630-DMN-THSS-15 DE FECHA 10 DE NOVIEMEF
DEL 2015, FIRMADO POR LA DIRECTORA MEDICA NACIONAL, MIRIAM CHAVEZ, MEMORANDO No. 5569-DEI-THSS,
FIRMADO POR EL DIRECTOR EBJECUTIVO RICHARD ZABLAH, APROBADO

DEBERA PRESENTAR GARANTIA DE CUMPLIMIENTO POR EL 15% DEL VALOR TOTAL ADJUDICADO, VIGENTE HASTA TRE
MESES DESPUES DEL PLAZO PREVISTO PARA LA ENTREGA DEL SUMINISTRO,

MEDIANTE RESOLUCION CI IHSS 841/15-12-2015 POR LOS MIEMBROS DE LA COMISION INTERVENTORA

EN UN TIEMPO NO MAYOR DE DIEZ (10) DIAS HABILES CONTADOS A PARTIR DEL DIA SIGUIENTE DE RECISIDA L2
ORDEN DE COMPRA, LA CUAL LA DEBERA

PRESENTAR EN LA GERENCIA ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA.

SubTotal: 3,643,978.00
I.S.V.:
Total: 3,643,978.00

VALOR EN LETRAS

***TRES MILLONES SEYSCIENTOS CUARENTA Y TRES MIL NOVECIENTOS SETENTA Y OCHO LEMPIRAS Exactos ***

Observaclones:

NOTA:Se entenderd por entrega inmediata 2 dias después de haber recibidc el aviso de adjudicacidn por parte de la empresa.
La no entrega establecida en el tiempo ofrecido por el oferente se considera como la ne aceptacidén de la adjudicacidn. 1
lo gue la 1nsc1tucxon se reserva el dorecho da ad)udicar al segundo postor y si esto no es posible por cualquier motivo

ivo




INSTITUTO HONDURENO DEL SEGURO SOCIAL
RTN 0801-900-3249605 .

ORDEN DE COMPRA LOCAL @$

Tel.2222-6922 Fax.2222-6922
& 0n :E5;5;15*1:)

Lo mejor para los nuestros \ |8[ (2‘\ 20 IS- 1
RTN:08019002264186 Fecha
NESTLE HONDURENA, S.A. 1200140 N° Orden de Compra: 4100002332 16.12.2015
BULEVARD MORAZAN CENTRO
Ciudad:TEGUCIGALPA Pais:HN N° Cotizacidn:

Apartado Postal: N° Solic. Pedido:
Tel.2221-2727 Fax.2239-5241 N° Licitacidén CDIRECTA
email: N° Resolucién 841/15-12-2015
Contacto: JD/N° .ACTA
Plazo de Entrega: Almacén Usuario
Forma de Pago:C YMARTINEZ S oy
vNann
Pos. Caodigo Unidad Descripcion Cantidad % Precio Valor
Impto Unitario Total

00010  V0BCB-012 Lata FORMULA SIN LACTOSA POLWD 375-454G LATA ‘// 500 0% 165.60 82800.00

FORMULA SIN LACTOSA POLVO 375-454 G LATA

INDICACIONES:

NOMBRE COMERCIAL: NAN SIN LACTOSA

REGISTRO SANITARIO: 0801-A-0714003-2164

FECHA DE VENCIMIENTO: 30/04/2017

CONCENTRACION : 400GR

PRESENTACION QUE OFRECE : LATA 400GR

LABORATORIO FABRICANTE NESTLE

PAIS DE ORIGEN: HOLANDA

TIEMPO DE ENTREGA: 10 DIAS DESPUES RECIBIDA ORDEN COMPRA

/
00020  VO6CB-D18 Lata FORMULA DE INICIO polvo, 400g Lata \// 1,244 62, 0% 96.60 120170.40

FORMULA DE INICIO polvo, 400 g Lata

INDICACIONES:

NOMBRE COMERCIAL: NESTOGENO 1

LABORATORIO FABRICANTE : NESTLE MEXICO

PAIS ORIGEN : MEXICO

PRESENTACION QUE OFRECEN: LATA 400 GR

CONCENTRACION : 400GR

REGISTRO FABRICANTE: RSA-0801-A-0615-0034382

FECHA VENCIMIENTO : NO DICE

TIEMPO DE ENTREGA : 10 DIAS DESPUES DE RECIBIDA ORDEN COMPRA

REQUIERE CARTA DE COMPROMISO

Observaciones:

NOTA:Se entenderd por entrega inmediata 2 dias despuéas de haber recibido el aviso de adjudicacidn por parte de la empresa.
La no entrega establecida on el tiempo ofrecido por =1 oferente se considara como la no aceptacién de la adjudicacidn. |
lo que la insti:uciép reserva el derecho de adjudicar al segundo postor y si esto no es posible por cuslguier motivo

\_/Dir_eisé},MEfvo




INSTITUTO HONDURENO DEL SEGURO SOCIAL
RTN 0801-900-3249605
ORDEN DE COMPRA LOCAL

‘/R@\ Sacukey Tel2222-6922 Fax.2222-6922

Lo mejor para 10S NUESHTOS \8‘ \2\1()\ 5 3_’
RTN:08019002264186 Fecha
NESTLE HONDURENA, S.A. 1200140 N° Orden de Compra: 4100002332 16.12.2015
BULEVARD MORAZAN CENTRO AN
Ciudad:TEGUCIGALPA Pais:HN N° Cotizacidn: \)}V——'\‘Q‘,
Apartado Postal: N° Solic. Pedido: N¢'> ,}t.,\\
Tel.2221-2727 Fax.2239-5241 N° Licitacién CDIRECTA ‘ggé;cv .
email: N° Resolucién 841/15-12-2015 - %; :
Contacto: JD/N° .ACTA :

Plazo de Entrega: Almacén Usuario o

Forma de Pago:C YMARTINEZ

Pos. Cédigo Unidad Descripcion Cantidad % Precio Valor
Impto Unitario Total

/ '
v
Lata 55 2,300 0% 141.45 325335.00

00030 VOSCB-019 Lata FORMULA DE SOYA polwo, 400 .
FORMULA DE SOYA polvo, 400g. Lata

INDICACIONES:

NOMBRE COMERCIAL: NAN SOYA

REGISTRO SANITARIO: 08010037-150-08-2016

FECHA DE VENCIMIENTO: DICIEMBRE Zz016

CONCENTRACION: 400G

PRESENTACION QUE OFRECE: LATA 400GR

LABORATORIO FABRICANTE: NESTLE

PAIS DE ORIGEN: ESTADOS UNIDOS

TIEMPO DE ENTREGA 10 DIAS RECIBIDA ORDEN DE COMPRA

SOLICITADO SEGUN RESOLUCION CIHSS-No. 694/28-10-2015, 749/12-11-2015 y 785/24-11-2015 POR LA COMIS
INTERVENTORA DEL IHSS, MEMORANDO 3445-DMN-IHSS-15, DE FECHA 28 DE OCTUBRE DEL 2015, FIRMADO POR L2
DIRA. MIRIAM CHAVEZ, DIRECTORA MEDICA NACIONAL, MEMORANDO No. 1379-SGP-IHSS-2015, FIRMADO POR EL L
JOSE LORENZO COTO SUBGERENTE DE PRESUPUESTO, MEMORANDO No.3630-DMN-IHSS-15 DE FECHA 10 DE NOVIEMBF
DEL 2015, FIRMADC POR LA DIRECTORA MEDICA NACIONAL, MIRIAM CHAVEZ, MEMORANDO No. 5569-DEI-IHSS,
FIRMADO POR EL DIRECTOR EJECUTIVO RICHARD ZABLAH, APROBADO MEDIANTE RESOLUCION CI IHSS
841/15-12-2015 POR LOS MIEMBROS DE LA COMISION INTERVENTORA

DEBERA PRESENTAR GARANTIA DE CUMPLIMIENTO POR EL 15% DEL VALOR TOTAL ADJUDICADO, VIGENTE HASTA TRE
MESES DESPUES DEL PLAZO PREVISTO PARA LA ENTREGA DEL SUMINISTRO,

EN UN TIEMPO NO MAYOR DE DIEZ (10) DIAS HABILES CONTADOS A PARTIR DEL DfA SIGUIENTE DE RECIBIDA L2
ORDEN DE COMPRA, LA CUAL LA DEBERA

Observaciones:

NOTA:Se entenderd por entrega inmediata 2 dias después de haber recibido el aviso de adjudicacidn por parte de la empresa.
La no entrega establecida en el tiempo ofrecido por el oferente s=2 considera como la no aceptacidn de la adjudicacidn. 1

lo que la institucidén se reserva el derecho de adjudicar al segurdo postor y s5i esto no es posible por cualquier motivo
tercer lugar y asi sucesivamente esto basado en el Articulo 143 del RLCE.

\_—a{;ecW ivo



INSTITUTO HONDURENO DEL SEGURO SOCIAL
RTN 0801-900-3249605
ORDEN DE COMPRA LOCAL
Tel.2222-6922 Fax.2222-6922

— = &

Lo mefor para 108 aues -

e 2| 21S 3
RTN:08019002264186 A \& Fecha
NESTLE HONDURENA, S.A. 1200140 3 . 5 .ohig N° Orden de Compra: 4100002332 16.12.2015
BULEVARD MORAZAN CENTRO Pibnenw.i 4 B
Ciudad:TEGUCIGALPA Pais:HN Q4 EE 4 N°Cotizacidn:

Apartado Postal: PN A% N° Solic. Pedido:
Tel.2221-2727 Pax.2239-5241 R N° Licitacién CDIRECTA
email: N° Resolucidn 841/15-12-2015
Contacto: JD/N° .ACTA
Plazo de Entrega: Almacén Usuario
Forma de Pago:C YMARTINEZ
Pos. Cadigo Unidad Descripcién Cantidad % Precio Valor
Impto Unitario Total

PRESENTAR EN LA GERENCIA ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA.

SubTotal: 528,305.40
I.8,V.2
Total: 528,305.40

VALOR EN LETRAS
***QUINIENTOS VEINTIOCHO MIL TRESCIENTOS CINCO LEMPIRAS con 40 /100 *+*

Chservaciones:

NOTA:Se entenderd por entrega inmediata 2 dias después de haber recibido el aviso de adjudicacién por parte de la empresa,
La no entrega establecida en el tiempo ofrecido por el oferente se considera como la no aceptacidn de la adjudicacidén. &
lo que la institucién se reserva el derecho de adjudicar al segundo postor y si esto no es posible por cualquier motivo
tercar lugar y asi sucesivamente esto basado en el Articulo 143 del RLCE.

gl |
CQ) @x' oy 3/




INSTITUTO HONDURENO DEL SEGURO SOCIAL
RTN 0801-300-3249605 o

ORDEN DE COMPRA LOCAL Co fea

Tel.2222-6922 Fax.2222-6922

Lo msjor para los nues0S 7
RTN:08015999409146 Fecha
DROGUERIA FARSIMAN S. DE R.L. 1200059 N° Orden de Compra: 4100002333 16.12.2015
CARRETERA AL BATALLON FRENTE
Ciudad:TEGUCIGALPA Pais:HN N° Cotizacidn:

Apartado Postal: N° Solic. Pedido:
Tel.2234-0505 Fax.2234-5959 N° Licitacidén C/DIRECTA
email:martha.chavez@farsiman.com N° Resolucidén RES/841/15-12-2015
Contacto: JD/N° .ACTA
Plazo de Entrega: Almacén Usuario
Forma de Pago:CLT HFIGUERQOA
Pos. Codigo Unidad Descripcion Cantidad % Precio Valor
Impto Unitario Total
V///

00010 LO28B-002 Cépsula ENZALUTAMIDA 40MG CAPSULA / 720 0% 1015.35 731048.47

ENZALUTAMIDA 40MG CAPSUL

A

INDICACIONES:

NCMBRE COMERCIAL: XTANDI

REGISTRO SANITARIO: PERMISO ESPECIAL X PACIENTE 153/2015 Y

154/2015

FECHA DE VENCIMIENTO: SEPTIEMBRE DEL 2016

CONCENTRACION: 40MG

PRESENTACION QUE OFRECE: CAJA X 120 CaP. .

LABORATORIO FABRICANTE: ASTELLAS PHARMA EUROPA/ASOFARMA

PAIS DE ORIGEN: URUGUAY

TIEMPO DE ENTREGA: 2 DIAS CALENDARIO SI SE RECIBE O/C ANTES

DEL 22 DE DICIEMBRE.

00020 LO1BC-008 Frasco GEMCITABINA 1G POLV P SLN INY. FCO 30 HL“é/ 300 0% 2349.45 704835.00
GEMCITABINA 1G POLVO LIOFILIZADO PARA SOLUCION INYECTABLE FRASCO DE 30
ML CON O SIN DILUYENTE

INDICACIONES:
NOMBRE COMERCIAL: PAMIGEN

REGISTRO SANITARIO: M-15671 ROCHES

FECHA DE VENCIMIENTO: 30-09-2016 i

CONCENTRACION: 1GR i .
PRESENTACION QUE OFRECE: VIAL CON POLVO LIOFILIZADO P/RECONSTITUIR | /= -, ‘ 2 5
LABORATORIO FABRICANTE: FARMACEUTICA PARAGUAYA w7 \L"\'Q \L’1'°\
Observaciones: e “._ : &blo

NOTA:Se entenderd por entrega inmediata 2 dias después de haber recibido el aviso de adjuﬂiéé&f&ﬁfpor_pa}te de la ampresa
La no entrega establecida en el tiempo ofrecido por el oferente se considera como la no. aceéptacidn deila adjudicaciodn.

1o que la institucidnm SQ’,;~4;~41 el derecho de adjudicar al segundo postor y si esto no es posible por cualquier motivo
tercer lugar y asi sus$ (a4 g

-,
|/
D.%aa’ﬁ,ecutivo



INSTITUTO HONDURENO DEL SEGURO SOCIAL
RTN 0801-900-3249605
ORDEN DE COMPRA LOCAL
Tel.2222-6922 Fax.2222-6922

Lo mejor par.ablos nuastros a'
RTN:08019999409146 Fecha
DROGUERTA FARSIMAN S. DE R.L. 1200059 N° Orden de Compra: 4100002333 16.12.2015
CARRETERA AL BATALLON FRENTE
Ciudad:TEGUCIGALPA Pais:HN N° Cotizacidn:

Apartado Postal: N° Solic. Pedido:
Tel.2234-0505 Fax.2234-5959 N° Licitacidn C/DIRECTA
email:martha.chavez@farsiman.com N° Resolucidén RES/841/15-12-2015
Contacto: JD/N® .ACTA
Plazo de Entrega: Almacén Usuario
Forma de Pago:CLT HFIGUEROA
Pos. Cédigo Unidad Descripcion Cantidad % Precio Valor
Impto Unitario Total

PAIS DE ORIGEN: PARAGUAY

TIEMPO DE ENTREGA: 20 DIAS CALENDARIO

00030  HO3AA-002 Tableta LEVOTIROXINA 25 MCGTABLETA \4}/ 20,000 0% 1.97 39468.00

LEVOTTROXINA (SODICA) 25 MCG, TABLETA RANURADA

INDICACIONES:

NOMBRE COMERCIAL: EUTIROX

REGISTRO SANITARIO: M-12063

FECHA DE VENCIMIENTO: JULIO-2016

CONCENTRACION: 25MCG

PRESENTACION QUE OFRECE: CAJA X 50 TAB.

LABORATORIO FABRICANTE: MERCK

PAIS DE ORIGEN: MEXICO

TIEMPO DE ENTREGA: 2 DIAS CALENDARIO SI SE RECIBE LA 0/C
ANTES DEL 22 DE DICIEMBRE *

D0040 VOGDB-004 Lata SUPLEMENTO NUTRICI HIPERCAL-PROT PLV LAT ./150 0% 459.19 68878.50

SUPLEMENTO NUTRICIONAL HIPERCALORICO E HIPERPROTEICO POLVO LATA 380-500 GR. PROTEINAS 66.5G/L, CARBOHIDRATOS 183.3 G/L,
LiPIDOS 25.6

INDICACIONES:

NOMBRE COMERCIAL: PROSURE

REGISTRO SANITARIO: 0801-A-0612-0027268

FECHA DE VENCIMIENTO: NO DICE

CONCENTRACTION: 380GR

PRESENTACION QUE OFRECE: LATA 380GR
t-.———-"‘-"""'""’.

Observaciones: FA RS!;{?.& ?"
Comayag’;jcm

NOTA:Se entenderd por entrega inmediata 2 dias después de haber recibido el aviso de adjudicacidén por parte de la empresa
La no entrega establecida en el tiempo ofrecido por el oferente sa considera como la no eceptacidén de la adjudicacidén. |
lo que la institucidn se reserva el derecho de adjudicar al segundo postor vy s5i esto no es posible por cualquier motivo

(AOIYRNIT2 | g
# h__" & - .
s :-!\:’:,/‘:, sstros Dxﬁa@’k’:f;utwo
[T



INSTITUTO HONDURENO DEL SEGURO SOCIAL
RTN 0801-900-3249605
ORDEN DE COMPRA LOCAL
Tel.2222-6922 Fax.2222-6922

La mejor para los nuestos

=

RTN:08019999409146 Fecha
DROGUERIA FARSIMAN S. DE R.L. 1200059 N° Orden de Compra: 4100002333 16.12.2015
CARRETERA AL BATALLON FRENTE
Ciudad: TEGUCIGALPA Pais:HN N° Cotizacidn:
Apartado Postal: N° Solic. Pedido:
Tel.2234-0505 Fax.2234~5959 N° Licitacidén C/DIRECTA
email:martha.chavez@farsiman.com N° Resolucidn RES/841/15-12-2015
Contacto: JD/N° .ACTA
Plazo de Entrega: Almacén Usuario
Forma de Pago:CLT HFIGUEROA
Pos. Cadigo Unidad Descripcion Cantidad % Precio Valor
Impto Unitario Total
LABORATORIO FABRICANTE: ABBOTT
PAIS DE ORIGEN: ESPANA
TIEMPO DE ENTREGA: 150 INMEDIATO

REQUIERE CARTA DE COMPROMISO

SOLICITADO SEGUN RESOLUCION CIHSS-No. 694/28-10-2015, 749/12-11-2015 y 785/24-11-2015 POR LA COMI:
INTERVENTORA DEL IHSS, MEMORANDO 3445-DMN-IHSS-15, DE FECHA 28 DE OCTUBRE DEL 2015, FIRMADO POR L«
DIRA. MIRIAM CHAVEZ, DIRECTORA MEDICA NACIONAL, MEMORANDO No. 1379-SGP-IHSS-2015, FIRMADO POR EL !
JOSE LORENZO COTO SUBGERENTE DE PRESUPUESTO, MEMORANDO No.3630-DMN-IHSS-15 DE FECHA 10 DE NOVIEMB)
DEL 2015, FIRMADO POR LA DIRECTORA MEDICA NACIONAL, MIRIAM CHAVEZ, MEMORANDO No. 5569-DEI-IHSS,
FIRMADO POR EL DIRECTOR EJECUTIVO RICHARD ZABLAH, APROBADC MEDIANTE RESOLUCION CI IHSS
841/15-12-2015 POR LOS MIEMBROS DE LA COMISION INTERVENTORA

DEBERA PRESENTAR GARANTIA DE CUMPLIMIENTO POR EL 15% DEL VALOR TOTAL ADJUDICADO, VIGENTE HASTA TRI
MESES DESPUES DEL PLAZO PREVISTO PARA LA ENTREGA DEL SUMINISTRO,

EN UN TIEMPO NO MAYOR DE DIEZ (10) DIAS HABILES CONTADOS A PARTIR DEL DfA SIGUIENTE DE RECIBIDA Li
CORDEN DE COMPRA, LA CUAL LA DEBERA

PRESENTAR EN LA GERENCIA ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA

SubTotal;, =37 A 1,544,229.97
DGt bt T
e — i
M'otal: oyl 1,544,229.97
\ B €05
VALOR EN LETRAS \ B L. B i‘ \ (}b 0\(
bR, oM \,)-\k'/'l,
3 i . _"-;’\t..' 3
Observaciones: 2 g% "

il
oz y Y |
NOTA:Se entenderd por entrega inmediata 2 dias después de haber recibido el aviso de adjudicacid 6i;§a2£h de la empresa
: : A % b
Le no entrega establecida en el tiempo ofrecido por el oferente se considera como la no uc}

%}Q@rdgzla~adjud:cacién. 1
lo que

LOFT . -
osible por cualquier motivo

A Q774
Director g Vo




INSTITUTO HONDURENO DEL SEGURO SOCIAL
RTN 0801-900-3249605
ORDEN DE COMPRA LOCAL
Tel.2222-6922 Fax.2222-6922

Lo mejor para fos nuestros 4
RTN:08019999409146 Fecha
DROGUERIA FARSIMAN S. DE R.L. 1200059 N° Orden de Compra: 4100002333 16.12.2015
CARRETERA AL BATALLON FRENTE
Ciudad:TEGUCIGALPA Pais:HN N° Cotizacidn:

Apartado Postal: N° Selic. Pedido:
Tel,2234-0505 Fax.2234-5959 N° Licitacidén C/DIRECTA
email:martha.chavez@farsiman.com N° Resolucidn RES/B41/15-12-2015
Contacto: JD/N° ,ACTA
Plazo de Entrega: Almacén Usuario
Forma de Pago:CLT HFIGUEROA
Pos. Cédigo Unidad Descripcion Cantidad % Precio Valor
Impto Unitario Total

**+UN MILLON QUINIENTOS CUARENTA Y CUATRO MIL DOSCIENTOS VEINTINUEVE LEMPIRAS con 97 /100 ***

Obsarvaciones:

NOTA:Se entenderd por entrega inmediata 2 dias despuds de haber recibido el aviso de adjudicacién por parte de la empresa
La no entrega establecida en el tiempo ofrecido por el oferente se considera como la no aceptacidén de la adjudicacién
1o gue la institucidn

tercer lugar y asi su

Direcyo j 1VO




INSTITUTO HONDURENO DEL SEGURO SOCIAL

RTN 0801-900-3249605
ORDEN DE COMPRA LOCAL
Tel.2222-6922 Fax.2222-6922 .

Lo mejor par‘a-los nuestros 1
RTN:08019005005969 Fecha
DROGUERIA GUARDADO S. DE R.L. 1200573 N° Orden de Compra: 4100002328 16.12.2015
COL. LA REFORMA, EDIFICIO DISA II
Ciudad: Pais:HN N° Cotizaciodn:

Apartado Postal: N° Solic. Pedido:
Tel.2237-7777/223... Fax. N° Licitacidén CDIRECTA
email:ventas@drogueriaguardado.com N° Resolucidén CITIHSS841/15-12-2015
Contacto: JD/N° .ACTA
Plazo de Entrega: Almacén Usuario
Forma de Pago:CLT YMARTINEZ
Pos; Cédigo Unidad Descripcion Cantidad % Precio Valor
Impto Unitario Total
D0010  JO1DD-D03 Frasco CEFTRIAXONA 1G POLVO PARA INYECCION FCO \(/37. 530 0% 26.00 975780.00

CEFTRIAXONA (COMO SAL SODICA) BASE 1G POLVO ESTERIL PARA RECONSTITUCION
A SOLUCION INYECTABLE fRASCO,USO IV-IM
FRASCO 10 ML

INDICACIONES:

NOMBRE COMERCIAL: ROCEFORT
REGISTRO SANITARIO: 19210

FECHA DE VENCIMIENTO: NO ESPECIFICADA
CONCENTRACION: 1G

PRESENTACION QUE OFRECE: VIAL

LABORATORIO FABRICANTE: VIJOSA

PAIS DE ORIGEN: SALVADOR

TIEMPO DE ENTREGA: 20000 DE INMEDIATO Y RESTO EN 15 DIAS
CONDICION DE ALMACENAMIENTO: TEMPERATURA AMBIENTE

REQUIERE CARTA DE COMPROMISO

d
0oezo HO2AB~-003 Frasco  HIDROCORTISONA 500MG POLVO INYEC FCO 9/§r/ 9,164 0% 85.40 782605.860
HIDROCORTISONA (COMO SUCCINATO SODICO) BASE SOOMG. POLVO PARA INYECCION FRASCO 4 ML.

INDICACIONES:

NOMBRE COMERCIAL:
REGISTRO SANITARIO:
FECHA DE VENCIMIENTO:
CONCENTRACION:

Obhservaciones:

NOTA-Se entenderd por entrega inmediata 2 dias después de haber recibido el aviso de adjudicacién por parte de la empresa.

ANDI-CORT
M-09845

NO ESPECIFICA
500MG

La 7o entrega establecida en el tiempo ofrecido por 2l oferente se considera c¢omo la no aceptacidn de la adjudicacién.

Suministros
omMpras
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INSTITUTO HONDURENO DEL SEGURO SOCIAL
RTN 0801-900-3249605
ORDEN DE COMPRA LOCAL
Tel.2222-6922 Fax.2222-6922

Lo major para los nuesiros

oL

RTN:08013005005969 Fecha
DROGUERIA GUARDADO S. DE R.L. 1200573 N° Orden de Compra: 4100002328 16.12.2015
COL. LA REFORMA, EDIFICIO DISA II
Ciudad: Pais:HN N° Cotizacidn:
Apartado Postal: N° Solic. Pedido:
Tel.2237-7777/223... Fax. N° Licitacidén CDIRECTA
email:ventas@drogueriaguardado.com N° Resolucidén CIIHSS841/15-12-2015
Contacto: JD/N° .ACTA

Plazo de Entrega: Almacén Usuario

Forma de Pago:CLT YMARTINEZ

Pos. Codigo Unidad Descripcion Cantidad %o Precio Valor

Impto Unitario Total

PRESENTACION QUE OFRECE: FRASCO
LABORATORIO FABRICANTE: ANDIFAR
PAIS DE ORIGEN: HONDURAS
TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATA

REQUIERE CARTA DE COMPROMISO ¢
00030 AQ6AD-001 Frasco LACTULOSA SLN ORAL 10 G/15 ML JBE FCO V' 1,530 0% 149.50 228735.00
LACTULOSA SOLUCION ORAL 10 G/15 ML JARABE FCO. 240 ML.

INDICACIONES:

NOMBRE COMERCIAL: DRENALAX
REGISTRO SANITARIO: M-15831

FECHA DE VENCIMIENTO: NO ESPECIFICA
CONCENTRACION: 10G/15ML
PRESENTACION QUE OFRECE: FCO 240ML
LABORATORIO FABRICANTE: PHARMAETICA

PAIS DE ORIGEN: HONDURAS

TIEMPO DE ENTREGA: 5 DIAS CALENDARIC

REQUIERE CARTA DE COMPROMISO
00040 HO2AB-010 Frasco TRIANCINOLONA 1% 10 MG/MLSUSP INYEC FCO \ A/ 39 0% 144.38 5630.82
TRIANCINOLONA (ACETONIDO) BASE 1% (10 MG/ML) SUSPENSION INYECTABLE FRASCO DE 5 ML.

INDICACIONES :

NOMBRE COMERCIAL: ARCO CORT 1A ID
REGISTRO SANITARIO: PF-48942-2013
FECHA DE VENCIMIENTQ: NO ESPECIFICA

Observaciones:
NOTA:Se entenderd por entrega inmediata 2 dfas después de Laber recibido el aviso de adjudicacidn por parte de la empresa

La no entrega establecida en el tiempo ofrecido por el ofersnte $e¢ considera como la no aceptacion de la adjudicacidn.
le que la institucidn se reserva 2l derecho ce adjucicar al segundo pestor vy si =sto no es posible por

rrefto Codd‘ A
\ E"‘) sev i
LA A

inistros
= Y mpras 2\

alquier motivo
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INSTITUTO HONDURENO DEL SEGURO SOCIAL
RTN 0801-900-3249605
ORDEN DE COMPRA LOCAL
Tel.2222-6922 Fax.2222-6922

Lo major para los nuestros ég
RTN:08019005005969 Fecha
DROGUERIA GUARDADO S. DE R.L. 1200573 N° Orden de Compra: 4100002328 16.12.2015
COL. LA REFORMA, EDIFICIO DISA II
Ciudad: Pais:HN N° Cotizacidn:

Apartado Postal: N° Solic. Pedido:
Tel.2237-7777/223... Fax. N° Licitacidén CDIRECTA
email:ventas@drogueriaguardado.com N° Resolucidén CIIHSSB841/15-12-2015
Contacto: JD/N° .ACTA
Plazo de Entrega: Almacén Usuario
Forma de Pago:CLT YMARTINEZ
Pos. Codigo Unidad Descripcion Cantidad % Precio Valor
Impto Unitario Total

CONCENTRACION: 100MG/ 1ML

PRESENTACION QUE OFRECE: VIAL

LABORATORIO FABRICANTE: PIERSAN

PAIS DE ORIGEN: GUATEMALA

TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATA

REQUIERE CARTA DE COMPROMISO

SOLICITADO SEGUN RESOLUCION CIHSS-No. 694/28-10-2015, 749/12-11-2015 y 785/24-11-2015 POR LA COMIS
INTERVENTORA DEL IHSS, MEMORANDO 3445-DMN-THSS-15, DE FECHA 28 DE OCTUBRE DEL 2015, FIRMADO POR L2
DIRA. MIRIAM CHAVEZ, DIRECTORA MEDICA NACIONAL, MEMORANDO No. 1379-SGP-IHSS-2015, FIRMADO POR EL L
JOSE LORENZO COTO SUBGERENTE DE PRESUPUESTO, MEMORANDO No.3630-DMN-IHSS-15 DE FECHA 10 DE NOVIEMBE
DEL 2015, FIRMADC POR LA DIRECTORA MEDICA NACIONAL, MIRIAM CHAVEZ, MEMORANDO No. 5569-DEI-IHSS,
FIRMADO POR EL DIRECTOR EJECUTIVO RICHARD ZABLAH, APROBADO MEDIANTE RESOLUCION CI IHSS
841/15-12-2015 POR LOS MIEMBROS DE LA COMISION INTERVENTORA

DEBERA PRESENTAR GARANTIA DE CUMPLIMIENTO POR EL 15% DEL VALOR TOTAL ADJUDICADO, VIGENTE HASTA TRE
MESES DESPUES DEL PLAZO PREVISTO PARA LA ENTREGA DEL SUMINISTRO,

EN UN TIEMPO NO MAYOR DE DIEZ (10) DIAS HABILES CONTADOS A PARTIR DEL DIA SIGUIENTE DE RECIBIDA L2
CRDEN DE COMPRA, LA CUAL LA DEBERA

PRESENTAR EN LA GERENCIA ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA.

SubToral: 1,992,751.42
L& WeE
Total: 1,9%2,751.42

Obzervaciones:

NOTA:Se entenderd por entrega inmediata 2 dias después de haber recibido 21 aviso de adjudicacidn por parte de la empresa.
La no entrega establecida en el tiempo ofrecido por el oferente se considera como la no aceptacidn de la adjudicacidén. i
lo gque la institucidn se reserva el deracho de adjudicar al segundo postor Yy Si esto no es posible por cualquier motivo
Lerce . Lomn asi sucesivamence esto basado en el Artfculo 143 del RLCE.
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INSTITUTO HONDURENO DEL SEGURO SOCIAL .

RTN 0801-900-3249605 &\\LQJ
ORDEN DE COMPRA LOCAL
Tel.2222-6922 Fax.2222-6922
Lo mejor para 125 nuestros .7
RTN:08012000218051 Fecha
DROGUERIA LABORATORIO DISTIBUIDORA 1200062 N° Orden de Compra: 4100002334 16.12.2015
B® SAN FELIPE, CALLE BUSTAMANTE
Ciudad:TEGUCIGALPA Pais:HN N° Cotizacidn:
Apartado Postal: N° Solic. Pedido:
Tel.2280-4444 Fax.2280-4445 N° Licitacidn C/DIRECTA
email: N° Resolucidn CIIHSS841/15-12-2015
Contacto: JD/N° ,ACTA
Plazo de Entrega: Almacén Usuario
Forma de Pago:C CMONGE
Pos. Cadigo Unidad Descripcién Cantidad % Precio Valor
Impto Unitario Total
00010 JO1GB~005 Frasco AMIXACINA (sulfato) Base 250mg/ml Pco."j; 12,774 0% 12.10 154565.40

AMIXACINA (como sulfato) Base 250mg/ml solucién inyectable frasco 2 ml

INDICACIONES

NOMBRE COMERCIAL: AMIKACINA

FABRICANTE: VITROFARMA

PAIS DE ORIGEN: COLOMBIA

PRESENTACION: AMP 2ML

CONCENTRACION: S00MG/2ML

REGISTRO SANITARIQ: NO. M-11490 VIGENCIA 27-05-2018

FECHA DE VENCIMIENTO: 350 AMP EN JULIO 2018, 50 AMP EN 03/2018 Y RESTO 12/2018

TIMPO DE ENTREGA: 400 AMPOLLAS INMEDIATO Y RESTQ 20 DIAS DESPUES DE RECIBIR ORDEN DE COMPRA
CONDICIONES DE ALMACENAMIENTO: NO MAYOR DE 30°C

00020  JOIFF-005 Ampolla CLINDAMICINA 150 mg/ml solucidn iny. AMP ‘/;"3.000 0% 19.90 59700.00
CLINDAMICINA (fosfato) Base 150 mg/ml solucidn inyectable ampolla

INDICACIONES

NOMBRE COMERCIAL: CLINDAMICIHNA
FABRICANTE: VITROFARMA/VITALIS
PATIS DE ORIGEN: COLOMBIA
PRESENTACION: AMP 4ML
CONCENTRACION: 150MG/ML

Observaciones:

NOTA:Se entenderd por entrega inmediata 2 dias después de haber recibido el aviso de adjudicacidn por parte de la empres:
La no entrega establecida en el tiempo ofrecido por el oferente se considera como la no aceptacidn de la adjudicacién.
lo que la institucidn se reserva el derscho de adjudicar al seagundo postor Yy 5i 2s5to no es posible por cualquier motiwve

rercer lugar y asi sucesivamente esto basado en el Articule 143 dol RilFe
-

Droguena
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INSTITUTO HONDURENO DEL SEGURO SOCIAL
RTN 0801-900-3249605
ORDEN DE COMPRA LOCAL
Tel.2222-6922 Fax.2222-6922

Lo mejor para fos nuasiros 9
RTN:08019000218051 Fecha
DROGUERIA LABORATORIO DISTIBUIDORA 1200062 N° Oxrden de Compra: 4100002334 16.12.2015
B® SAN FELIPE, CALLE BUSTAMANTE
Ciudad:TEGUCIGALPA Pais:HN N° Cotizacidn:

Apartado Postal: N° Solic. Pedido:
Tel.2280-4444 Fax.2280-4445 N° Licitacién C/DIRECTA
email; N° Resolucidn CITHSS841/15-12-2015
Contacto: JD/N° .ACTA
Plazo de Entrega: Almacén Usuario
Forma de Pago:C CMONGE
Pos. Caodigo Unidad Descripcién Cantidad % Precio Valor
Impto Unitario Total

REGISTRO SANITARIO: NO. M-12821 VIGENCIA 27-01-2019

FECHA DE VENCIMIENTO: 3000 EN 05/2017 Y RESTO 11/2017

TIMPO DE ENTREGA: 3000 INMEDIATO Y RESTO 20 DIAS DESPUES DE RECIBIR ORDEN DE COMPRA
CONDICIONES DE ALMACENAMIENTO: NO MAYOR DE 30°C

7
00030 NO5BA-004 Ampolla DIAZEPAN 5 MG/ML SLN INY AMP V‘{ 900 0% 12.00 10800.00

DIAZEPAN 5MG/ML.SOLUCION INYECTABLE, AMP. 2ML.

INDICACIONES

NOMBRE COMERCIAL: DIAZEPAN

FABRICANTE: BIOSANO

PATIS DE ORIGEN: CHILE

PRESENTACION: AMP 10 MG/2ML

CONCENTRACION: 5MG/ML

REGISTRO SANITARIO: NO. M-10739 VIGENCIA 16-09-2017
FECHA DE VENCIMIENTO: AGOSTQO 2017

TIMPO DE ENTREGA: INMEDIATO

CONDICIONES DE ALMACENAMIENTO: NO MAYOR DE 25°C

/
00040  JOICF-001 Frasco' DICLOXACILINA 250MG/SML SUSP FCO BOMLV-/ 6,800 0% 89.00 605200.00
DICLOXACILINA(COMO SAL SODICA) BASE 250 MG/SML POLVO PARA SUSPENSTION ORAL FOO. 80 ML
INDICACIONES

Observaciones:

NOTA:Se entenderd por entrega inmediara 2 dias despuds de haber recibido el aviso de adjudicacién por parte de la empres:
La no entrega establecida en el tlempo ofrecido por el oferente se considera como la no aceptacidn de la adjudicacién.
lo que la institucidn se agrva el derecho de adjudicar al segundo postor ¥ sl esto no es posible por cualquier motiwve

tercer lugar y asi s sto basado an el ArtioWlo-liladadaliibes
Oroguena
. mericana
0 RECIBIDO
1 Poa. O N
istros ﬁm-ﬂ“'la =




INSTITUTO HONDURENO DEL SEGURO SOCIAL
RTN 0801-900-3249605
ORDEN DE COMPRA LOCAL
Tel.2222-6922 Fax.2222-6922

Lo mejor para los nuestros 5
RTN:08013%000218051 Fecha
DROGUERIA LABORATORIO DISTIBUIDORA 1200062 N° Orden de Compra: 4100002334 16.12.2015
B° SAN FELIPE, CALLE BUSTAMANTE
Ciudad:TEGUCIGALPA Pais:HN N° Cotizacidn:

Apartado Postal: N° Solic. Pedido:
Tel.2280-4444 Fax.2280-4445 N° Licitacidén C/DIRECTA
email: N° Resolucidn CIIHSS841/15-12-2015
Contacto: JD/N° .ACTA

Plazo de Entrega: Almacén Usuario

Forma de Pago:C CMONGE
Pos. Cédigo Unidad Descripcién Cantidad % Precio Valor
Impto Unitario Total

NOMBRE COMERCIAL: DICLOXACILINA ALFA

FABRICANTE: ALFA

PAIS DE ORIGEN: REPUBLICA DOMINICANA

PRESENTACION: FCO 80ML

CONCENTRACION: 250MG/5ML

REGISTRO SANITARIO: NO. M~16244 VIGENCIA 14-05-2019
FECHA DE VENCIMIENTO: FEBRERO DE 2017

TIMPO DE ENTREGA: 20 DESPUES DE RECIBIR ORDEN DE COMPRA
CONDICIONES DE ALMACENAMIENTO: NO MAYOR DE 30°C

00050 VO3AF-002 Ampolla LEUCOVORINA /AFOL 10MG/ML SLN INYEC AMPS V‘f/ 300 0% 350.00 117000.00
LEUCOVORINA (CALCICA) O ACIDO FOLINTICO 10MG/ML SOLUCION INYECTABLE AMP. 5ML

INDICACIONES

NOMBRE COMERCIAL: FOLINATO DE CALCIO

FABRICANTE: VITALIS/VITROFARMA

PAIS DE ORIGEN: COLOMBIA

PRESENTACION: AMP 50MG/S5SML

CONCENTRACION: 10MG/ML

REGISTRO SANITARIO: NO. M-20592 VIGENCIA 24-03-2019
FECHA DE VENCIMIENTO: OCTUBRE DE 2018

TIMPO DE ENTREGA: 20 DESPUES DE RECIBIR ORDEN DE COMPRA
CONDICIONES DE ALMACENAMIENTO: NO MAYOR DE 30°C

¥

00080 G02aB-001 Arpolla METILERGOMETRINA/ HBTILZRGOBAO.ZMG/HLAHP‘/5/ 360 0% 18.00 6480.00
METILERGOMETRINA O METILERGOBACINA (MALEATO) BASE 0.2 MG/ML. SOLUCION INYECTABLE AMP. 1 ML.(USO EXCLUSIVO EN GINECOLOGIA
OBSTETRIC

Observaciones:

NOTA:Se entenderd por entrega inmediata 2 dias después de haber recibido el aviso de adjudicacién por parte de la empres
La no entrega establecida en ol tiempo ofrecido por el oferente se considera como la no aceptacidén de la adjudicacidén.
lo qua la institucién se reserva el derecho de adjudicar al segundo postor Y si esto no es posible por cualgquier motiv
taercer lugar y asi syge: SiERRLe esto basado en el Articulo 143 del RLCE.

—B:\“eﬁivo




INSTITUTO HONDURENQ%OI?:;EZIZ ggguao SOCIAL
RTN 0801- v
ORDEN DE COMPRA LOCAL @D?-ua)
Tel.2222-6922 Fax.2222-6922

Lo mejor para los nuestros ¢
RTN:08019000218051 Fecha
DROGUERIA LABORATORIO DISTIBUIDORA 1200062 N°® Orden de Compra: 4100002334 16.12.2015
B° SAN FELIPE, CALLE BUSTAMANTE
Ciudad: TEGUCIGALPA Pais:HN N° Cotizacidn: ’

Apartado Postal: N° Solic. Pedido:
Tel,.2280-4444 Fax.2280-4445 N° Licitacidén C/DIRECTA
email: N° Resolucidén CITHSS841/15-12-2015
Contacto: JD/N° .ACTA
Plazo de Entrega: Almacén Usuario
Forma de Pago:C CMONGE
Pos. Cadigo Unidad Descripcidn Cantidad % Precio Valor
Impto Unitario Total
INDICACIONES

NOMEBRE COMERCIAL: ERGOMETRINA MALEATO

FABRICANTE: LABORATORIO BIOSANO

PAIS DE ORIGEN: CHILE

PRESENTACION: AMPOLLA DE 1ML

CONCENTRACION: 0.2MG/IML

REGISTRO SANITARIO: NO. M-103737 VIGENCIA DICIEMBRE 2017

FECHA DE VENCIMIENTO: OCTUBRE DE 2018

TIMPC DE ENTREGA: INMEDIATO

CONDICICNES DE ALMACENAMIENTO: ALMACENAR ENTRE 2° A 8° C, NO CONGELAR

Ly

00070 HO2AB-008 Frasco METILPREDNISOLONA BASE 500 MG. FCO 800 O 0% 350.00 280000.00
METILPREDNISOLONA (COMO SUCCINATO SODICO) BASE 500 MG. POLVO PARA
INYECCION FCO.10ML. RN
(&
INDICACIONES ) F

NOMBRE COMERCIAL: METIL PREDNISOLONA

FABRICANTE: VITROFARMA

PAIS DE ORIGEN: COLOMBIA

PRESENTACION: FCO CON POLVO PARA RECONSTITUIR

CONCENTRACION: 500MG

REGISTRO SANITARIO: NO. M-17316 VIGENCIA 16-03-2016

FECHA DE VENCIMIENTO: 1078 FCO EN 05/2016, 248 FCO EN 09/2016 Y 200 FCO EN 09/2017
Y 283 EN 10/2018

TIMPO DE ENTREGA: 800 FCOS DE INMEDIATO

CONDICIONES DE ALMACENAMIENTO: NO MAYOR DE 30°C

Observaciones:
NOTA:Se entenderd por entrega inmediata 2 dfas después de haber recibido el aviso de adjudicacidén por parte de la empres:

La no entrega establecica en el tiempo ofrecido por el oferente se considera como la no aceptacidn de la adjudicacidn.
o_es5 posible por cuslgquisr motiwve

io que la institucién se reserva el derecho de adjudicar al segundo postor y si esto

FESETutivo
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RTN 0801-900-3249605
ORDEN DE COMPRA LOCAL
Tel.2222-6922 Fax.2222-6922

Lo mejor para Ios nuestros

INSTITUTO HONDURENO DEL SEGURO SOCIAL

5

RTN:08015000218051

DROGUERIA LABORATORIO DISTIBUIDORA 1200062 N° Oxrden de Compra:

4100002334

Fecha
16.12.2015

B® SAN FELIPE, CALLE BUSTAMANTE

Ciudad:TEGUCIGALPA Pais:HN N° Cotizacién:

Apartado Postal: N° Solic. Pedido:

Contacto: JD/N° .ACTA

Tel.2280-4444 FPax.2280-4445 N° Licitacién C/DIRECTA
email: N° Resolucidn CITHSSB841/15-12-2015

Plazo de Entrega: Almacén
Forma de Pago:C

Usuario
CMONGE

Pos. Cédigo Unidad Descripcion Cantidad

%
Impto

Precio Valor
Unitario Total

00080  JO01XD-005 Bolsa METRONIDAZOL S5mg/ml (500 mg) Bolsa \//// 7,590
METRONIDAZOL 5mg/ml (500 mg) solucién inyectable bolsa 100 ml

INDICACIONES

NOMBRE COMERCIAL: KABIZOL

FABRICANTE: FRESENIUS KABI

PAIS DE ORIGEN: MEXICO

PRESENTACION: FCO CON 100 ML SLN INY.

CONCENTRACION: 500MG

REGISTRO SANITARIO: NO. M-18367 VIGENCIA 03-08-~2017

FECHA DE VENCIMIENTO: JUNIO 2016

TIMPO DE ENTREGA: INMEDIATO

CONDICIONES DE ALMACENAMIENTO: NO MAYOR DE 30°C

REQUIERE CARTA DE COMPROMISO /

00090 NO2AA-002 Ampolla MORFINA 10 MG/ML SLN INYEC AMP V/V/ 1,575
MORFINA (CLORHIDRATO O SULFATO) BASE 10 MG/ML SOLUCION INYECTABLE AMP 1 ML

INDICACIONES

NOMBRE COMERCIAL: MORFINA CLORHIDRATO

FABRICANTE: LABORATORIO BIOSANO

PAIS DE ORIGEN: CHILE

PRESENTACICON: AMPOLLA DE VIDRIO 1ML

CONCENTRACION: 10MG/ML/1IML

REGISTRO SANITARIO: NO. M-10080 VIGENCIA 29-04-2017

Observaciones:

0%

0%

14.00 106260.00

23.00 36225.00

NOTA:Se entenderd por entrega inmediata 2 dias después de haber recibido 21 aviso de adjudicacidén por parte de la empres:
La no entrega establecida en el tiempo ofrecido por el oferente s= considera como la no aceptacidn de la adjudicacidn.
1o que la institucidn se reserva el derecho de adjudicar al segundo postor ¥ Si esto no es posible por cualgquier motiwc

tercer lugar y asi sucesivamente esto basado en e]r*-mmw_—__

mericana
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INSTITUTO HONDURENO DEL SEGURO SOCIAL
RTN 0801-900-3249605
ORDEN DE COMPRA LOCAL
Tel.2222-6922 Fax.2222-6922

Lo mejor para los nuestros k
RTN:08019000218051 Fecha
DROGUERIA LABORATORIO DISTIBUIDORA 1200062 N° Orden de Compra: 4100002334 16.12.2015
B® SAN FELIPE, CALLE BUSTAMANTE
Ciudad:TEGUCIGALPA Pais:HN N° Cotizacidn:

Apartado Postal: N° Solic. Pedido:
Tel.2280-4444 Pax.22B0-4445 N° Licitacién C/DIRECTA
email: N° Resolucidn CIIHSS841/15-12-2015
Contacto: JD/N° .ACTA
Plazo de Entrega: Almacen Usuario
Forma de Pago:C CMONGE
Pos. Cédigo Unidad Descripcion Cantidad % Precio Valor
Impto Unitario Total

FECHA DE VENCIMIENTO: 12/2016
TIMPO DE ENTREGA: INMEDIATO
CONDICIONES DE ALMACENAMIENTO: ALMACENAR A NO MAS 25°C, LUGAR FRESCO Y SECO

SOLICITADO SEGUN RESOLUCION CIHSS-No. 694/28-10-2015, 749/12-11-2015 y 785/24-11-2015 POR LA COMI
INTERVENTORA DEL IHSS, MEMORANDO 3445-DMN-THSS-15, DE FECHA 28 DE OCTUBRE DEL 2015, FIRMADO POR L
DIRA. MIRIAM CHAVEZ, DIRECTORA MEDICA NACIONAL, MEMORANDO No. 1379-SGP-IHSS-2015, FIRMADO POR EL
JOSE LORENZO COTO SUBGERENTE DE PRESUPUESTO, MEMORANDO No.3630-DMN-IHSS-15 DE FECHA 10 DE NOVIEMB
DEL 2015, FIRMADO POR LA DIRECTORA MEDICA NACIONAL, MIRIAM CHAVEZ, MEMORANDO No. 5569-DEI-IHSS,
FIRMADO POR EL DIRECTOR EJECUTIVO RICHARD ZABLAH, APROBADO MEDIANTE RESOLUCION CI IHSS
841/15-12-2015 POR LOS MIEMBROS DE LA COMISION INTERVENTORA

DEBERA PRESENTAR GARANTIA DE CUMPLIMIENTO POR EL 15% DEL VALOR TOTAL ADJUDICADO, VIGENTE HASTA TR
MESES DESPUES DEL PLAZO PREVISTO PARA LA ENTREGA DEL SUMINISTRO,

EN UN TIEMPO NO MAYOR DE DIEZ (1C) DfAS HABILES CONTADOS A PARTIR DEL DIA SIGUIENTE DE RECIBIDA L
ORDEN DE COMPRA, LA CUAL LA DEBERA

PRESENTAR EN LA GERENCIA ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA.

SubTotal: 1,376,230.40
I.8S.V.:
Total: 1,376,230.40

VALOR EN LETRAS
Y**UN MILLON TRESCIENTOS SETENTA Y SEIS MIL DOSCIENTOS TREINTA LEMPIRAS con 40 /100 #++*

Chservaciones:

NOTA:Se entenderd por entrega inmediata Z dfas después de haber recibido el aviso de adjudicacidén por parte de la empresa
La no entrega estableSEQa en 21 tiempo ofrecido por el oferente se considera como la no aceptacidn de la adjudicacidn.

lo que la instity £ P :. Sarva el derecho de adjudicar al segundo postor y si esto no es posible por cualquier motivo
tercer lugar y a/_ S esivam 2sto basado en el Articulo 143 del RICE,
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INSTITUTO HONDURENO DEL SEGURO SOCIAL =
RTN 0801-900-3249605

ORDEN DE COMPRA LOCAL @D%‘_OJ

Tel.2222-6922 Fax.2222-6922

Lo mejor p:r.a.los nuestrs 1
RTN:08019001211383 Fecha
DROGUERIA FRANCESCA, S. DE R.L. 1200086 N° Orden de Compra: 4100002336 16.12,2015
COL. AEREQPUERTO CALLE PRINCIPAL
Ciudad: Pais:HN N° Cotizacidn:

Rpartado Postal: N° Solic. Pedido:
Tel,.2233-7218/998... Fax.2233-1077 2233-1080 N° Licitacidn CDIRECTA
email:drofrancesca@yahoo.com N°® Resolucidn CITHSS841/15-12-2015
Contacto: . JD/N°.ACTA
Plazo de Entrega: Almacén Usuario
Forma de Pago:C HFIGUEROA
Pos. Caodigo Unidad Descripcién Cantidad % Precio Valor
Impto Unitario Total

00010  NOGAA-002 Tableta IMIPRAMINA 25 MG. TABLETA v/ 14,340 0% 2.77 39721.80

IMIPRAMINA (CLORHIDRATO) 25 MG. TABLETA RECUBIERTA.

INDICACIONES:

NOMBRE COMERCIAL: IMIPRAMINA

REGISTRO SANITARIO: 22167

FECHA DE VENCIMIENTO: MINIMO 2 ANOS

CONCENTRACION: 25MG

PRESENTACION QUE OFRECE: BLISTER X 10 TAB.

LABORATORIO FABRICANTE: PHARMEDIC

PAIS DE ORIGEN: EL SALVADOR

TIEMPO DE ENTREGA: 20 DIAS DESPUES DE RECIBIR ORDEN DE COMPRA

00020  ClO0AB-001 Tableta CIPROFIBRATO 100 MG TAB \// 360,780 0% 1.42 $12307.60

CIPROFIBRATO 100 MG TABLETA v
INDICACIONES: Ol ROEUER\A FRANCESCA:
NOMBRE COMERCIAL: HIPERFIB D de R. L de C. V.
REGISTRO SANITARIO: F028117052006 S.ue b - DG
ucigalP3,

FECHA DE VENCIMIENTO: 2 ANOS MINIMO Tegnduras, C-A
CONCENTRACION: 100MG /..-rm""
PRESENTACION QUE OFRECE: BLISTER X 10 ; 48 O
LABORATORTO FABRICANTE: PHARMEDIC

PAIS DE ORIGEN: EL SALVADOR
TIEMPO DE ENTREGA: 20 DIAS DESPUES DE RECIBIR ORDEN DE COMPRA
Observaciones:

NOTA:Se entenderd por entrega inmediata 2 dias después de haber recibido el aviso de adjudicacién por parte de lu empresas
La no entrega establecida en el tiempo ofrecido por el oferente se considera como la no aceptacidn de la adjudicacidn,

1o que la institucidn se reserva el derecho de adjudicar al sequndo postor Yy si esto no es posible por cualquier motive
tercer lugar y asi sucesi vqﬂ_-_jﬁ*\~\basado en el Articulo 143 del RLCE.




Lo mejor para los nuestros

RTN 0801-900-3249605
ORDEN DE COMPRA LOCAL
Tel.2222-6922 Fax.2222-6922

INSTITUTO HONDURENO DEL SEGURO SOCIAL

RIEN:08019001211383 4 Fecha
c“ GUERIA FRANCESCA, S. DE R.L. 1200086 N° Orden de Compra: 4100002336 16.12.2015

. AEREQOPUERTO CALLE PRINCIPAL

d: Pais:HN

3

N° Cotizacidn:

A tado Postal: N° Solic. Pedido:
Tel.2233-7218/998... Fax.2233-1077 2233-1080 N° Licitacidén CDIRECTA
il:drofrancesca@yahoo.com ) N° Resolucidn CIIHSS841/15-12-2015
tacto: p) JD/N° .ACTA
Plazo de Entrega: Almacén Usuario
Forma de Pago:C HFIGUEROA
Pose . Cadigo Unidad Descripcion Cantidad % Precio Valor
= 4 Impto Unitario Total

SOL#€ITADO SEGUN RESOLUCION CIHSS-No: 684/28-10-2015, 749/12-11-2015 y 785/24-11-2015 POR LA COMIS
INTERVENTORA DEL IHSS, MEMORANDO 3445-DMN-IHSS-15, DE FECHA 28 DE OCTUBRE DEL 2015, FIRMADO POR LI
DIRZA MIRIAM CHAVEZ, DIRECTORA MEDICA NACIONAL, MEMORANDO No. 1379~-SGP-IHS5-2015, FIRMADO POR EL I
JOSEF LORENZO COTO SUBGERENTE DE PRESUPUESTO, MEMORANDO No.3630-DMN-THSS-15-4DE FECHA 10 DE NOVIEMBF
DEL 2015, FIRMADO POR LA DIRECTORA MEDICA NACIONAL, MIRIAM CHAVEZ, MEMORANDO No. 5569-DEI-THSS,
FIRMADO POR EL DIRECTOR EJECUTIVO RICHARD ZABLAH, APROBADO MEDIANTE RESOLUCION CI IHSS
B841/15-12-2015 POR LOS MIEMBROS DE LA COMISION INTERVENTORA

DEBERA PRESENTAR GARANTIA DE CUMPLIMIENTO POR EL 15% DEL VALOR TOTAL ADJUDICADO, VIGENTE HASTA TRE
MESES DESPUES DEL PLAZO PREVISTO PARA LA ENTREGA DEL SUMINISTRO,

EN<gN' TTEMPO NO MAYOR DE DIEZ (10) DfAS HABILES CONTADOS A PARTIR DEL DfA SIGUIENTE DE RECIBIDA LI
ORDEN DE COMPRA, LA CUAL LA DEBERA

PRESENTAR EN LA GERENCIA ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA.

- SubTotal: 552,029.40
I.S.V.:
L Total 552,02%.40
***QUINIENTOS CINCUENTA Y DOS MIL VEINTINUEVE LEMPIRAS con 40 /100 **+ de R L de c
Tagucug g
Observaciones:
BAPTA:Se entenderd por entrega inmediata 23dias después de haber rocibido el aviso de adjudicacién por parte de la empxesa.
Bis) ne  eatrega establecida en el tiempo 2frecido por el ofarents se considera como la no.aceptacidén de la adjudicacidn. |
iy que la institucidn se resg R derecho 'de adjudicar al segqundo postor y si esto no es posible por cualquier motive

tercer lugar y asi sucesivd

9!!&,3&5“0 en el Articulo 143 del RLCE.

{rec ecutivo



INSTITUTO HONDURENO DEL SEGURO SOCIAL ]
RTN 0801-900-3249605 o
ORDEN DE COMPRA LOCAL \\—'-'Q
Tel.2222-6922 Fax.2222-6922

4

RTN:05019001049940 Fecha
LABORATORIOS FINLAY S.A. 1200126 N° Orden de Compra: 4100002335 16.12.2015
COL. FLORENCIA NORTE, 1RA CALLE
Ciudad:TEGUCIGALPA Pais:HN N° Cotizacidn:
Apartado Postal: N° Solic. Pedido:
Tel.2232-2880 Fax.2232-3547 N° Licitacidén CDIRECTA
email:karen.triminio@finlay.hn N° Resolucidn 841/15-12-2015
Contacto: JD/N° .ACTA
Plazo de Entrega: Almacén Usuario
Forma de Pago:C YMARTINEZ
Pos. Caodigo Unidad Descripcion Cantidad % Precio Valor
Impto Unitario Total
Y
00010 BOSBB-006 Bolsa DEXTROSA+CLORURC 5%/0.9 INY BOL S00ML . 2,271 0% 15.00 34065.00
DEXTROSA + ZLORURO DE SODIO 5% + 0.9% RESPECTIVAMENTE, SOLUCION rmer.nn\x.?laom 500 ML.
B D \\f“"
CACIONES: £

NOMBRE COMERCIAL:D-5-S DEXTROSA AL 5% EN CLORURO DE SODIO 0.9%
REGISTRO SANITARIO:M-00499

FECHA DE VENCIMIENTO:01/2018

CONCENTRACION:CADA 100ML, CONTIENE DEXTROSA 5G + CLORURO DE SODIO 0.9G
PRESENTACION QUE OFRECE:BOLSA 500ML

LABORATORIO FABRICANTE:FINLAY

PAIS DE ORIGEN:HONDURAS

TIEMPO DE ENTREGA:15 DIAS CALENDARIO DESPUES DE RECIBIR O/

CONDICION DE ALMACENAMIENTO:AMBIENTE e pb

~

00020  BOSBA-004 Bolsa  DEXTROSA 10% SLN BOLSA 500 ML o 600 0% 13.00 11400.00
DEXTROSA 10% SOLUCION INYECTABLE BOLSA 500 ML, |’

INDICACIONES:

NOMBERE COMERCIAL:DZXTROSA 10% EN AGUA

REGISTRO SANITARIO: M-00489

FECHA DE VENCIMIENTO:07/2017

CONCENTRACION:CADA 100ML SOLUCION INYECTABLE CONTIENE DEXTROSA 10G
PRESENTACION QUE OFRECE:BOLSA DE 500ML

LABORATORIO FABRICANTE:FINLAY

PATS DE ORIGEN:HONDURAS

TIEMPO DE ENTREGA:15 DIAS CALENDARIO DESPUES DE RECIBIR 0O/C

Obseérvaciores:

NOTA:S5e entenderd por entrega inmediata 2 dfas después de haber recibido el aviso de adjudicacidén por parte da la empress

La no entrega establecida en el tiempo ofrecido por el oferente se considera como la no aceptacién de la adjudicacidn.
lo que la institucid

¥ 51 esto no es posible por cualguier motivc




INSTITUTO HONDURENO DEL SEGURO SOCIAL

RTN 0801-900-3249605
ORDEN DE COMPRA LOCAL
Tel.2222-6922 Fax.2222-6922
Lo major para los nuestros Q/
RTN:05019001049940 Fecha
LABORATORIOS FINLAY S.A. 1200126 N° Orden de Compra: 4100002335 16.12.2015
COL. FLORENCIA NORTE, 1RA CALLE
Ciudad:TEGUCIGALPA Pais:HN N° Cotizacidn:
Apartado Postal: N° Solic. Pedido:
Tal.2232-2880 Fax.2232-3547 N° Licitacién CDIRECTA
email:karen.triminio@finlay.hn N° Resolucidén 841/15-12-2015
Contacto: JD/N°® ,ACTA
Plazo de Entrega: Almacén Usuario
Forma de Pago:C YMARTINEZ
Pos. Cadigo Unidad Descripcion Cantidad % Precio Valor
Impto Unitario Total
CONDICION DE ALMACENAMIENTO:AMBIENTE
00030 BOSBA-007 Bolsa DEXTROSA 5% INYECTABLE BOLSA 1000 ML VC/ 2,754 0% 20.00 55080.00
DEXTROSA 5% SOLUCION INYECTABLE HOLSA 1000 ML
INDICACIONES:
NOMBRE COMERCIAL:DEXTROSA AL 5% EN AGUA
REGISTRO SANITARIO: M-00500
FECHA DE VENCIMIENTO:02/2018
CONCENTRACION:5%
PRESENTACION QUE OFRECE:BOLSA 1000ML
LABORATORIO FABRICANTE:FINLAY
PAIS DE ORIGEN:HONDURAS
TIEMPO DE ENTREGA:15 DIAS CALENDARIQO DESPUES DE RECIBIR o/c
CONDICION DE ALMACENAMIENTO:AMBIENTE
00040  BOSXA-006 Bolsa SODIO (CLORURO) 0.9% INY BOL 1,000 ML V////11,430 0% 14.00 160020.00

SODIO (CLORURO) 0.9% SOLUCION INYECTABLE ISOTONICA BOLSA 1,000 ML

INDICACIONES: QT)D‘!)% A — OO‘-/

NOMBRE COMERCIAL:CLORURO DE SODIO0.9% 100ML
REGISTRO SANITARIO:M-01343

FECHA DE VENCIMIENTO:12/2017
CONCENTRACION:0.9%

PRESENTACION QUE OFRECE:BOLSA DE 1000ML
LABORATORIO FABRICANTE:FINLAY

PATLS DE ORIGEN:HONDURAS

Observaciones:

NOTA:Se entenderd por entrega inmediata 2 dias después de haber recibido el aviso de adjudicacidn por parte de la empresa
L2 no entrega establecida en el tiempo ofrecido por el oferente so considera come la no aceptacién de la adjudicacidén.

1o que la institucién se reserva el derecho de adjudicar al seg
Cercer lugar y asi s

BHQLROSLor ¥y Si @sto no es posible por cualgquier motivo

igtros




INSTITUTO HONDURENO DEL SEGURO SOCIAL
RTN 0801-900-3249605
ORDEN DE COMPRA LOCAL
Tel.2222-6922 Fax.2222-6922

Lo mejor parz Jos nuestros 3
RTN:05019001049940 Fecha
LABORATORIOS FINLAY S.A. 1200126 N° Orden de Compra: 4100002335 16.12.2015
COL. FLORENCIA NORTE, 1RA CALLE
Ciudad:TEGUCIGALPA Pais:HN N° Cotizacidn:

Apartado Postal: N° Solic. Pedido:
Tel.2232-2880 Fax.2232-3547 N° Licitacidén CDIRECTA
email:karen.triminio@finlay.hn N° Resolucidén 841/15-12-2015
Contacto: JD/N° .ACTA
Plazo de Entrega: Almacén Usuario
Forma de Pago:C YMARTINEZ
Pos. Cédigo Unidad Descripcion Cantidad % Precio Valor

Impto Unitario Total

TIEMPO DE ENTREGA:15 CIAS CALENDARIO DESPUES DE RECIBIR 0O/C
CONDICION DE ALMACENAMIENTO:AMBIENTE

SOLICITADO SEGUN RESOLUCION CIHSS-No. 694/28-10-2015, 749/12-11-2015 y 785/24-11-2015 POR LA COMI
INTERVENTORA DEL IHSS, MEMORANDO 3445-DMN-IHSS-15, DE FECHA 28 DE OCTUBRE DEL 2015, FIRMADO POR L
DIRA. MIRIAM CHAVEZ, DIRECTORA MEDICA NACIONAL, MEMORANDO No. 1379-SGP-IHSS-2015, FIRMADO POR EL
JOSE LORENZO COTO SUBGERENTE DE PRESUPUESTO, MEMORANDO No.3630-DMN-IHSS-15 DE FECHA 10 DE NOVIEMB
DEL 2015, FIRMADO POR LA DIRECTORA MEDICA NACIONAL, MIRTIAM CHAVEZ, MEMORANDO No. 5569-DEI-IHSS,
FIRMADO POR EL DIRECTCR EJECUTIVO RICHARD ZABLAH, APROBADO MEDIANTE RESOLUCION CI IHSS
841/15-12-2015

POR LOS MIEMBROS DE LA COMISION INTERVENTORA

DEBERA PRESENTAR GARANTIA DE CUMPLIMIENTO POR EL 15% DEL VALOR TOTAL ADJUDICADO, VIGENTE HASTA TR
MESES DESPUES DEL PLAZO PREVISTO PARA LA ENTREGA DEL SUMINISTRO,

EN UN TIEMPO NO MAYOR DE DIEZ (10) DIAS HABILES CONTADOS A PARTIR DEL DIA SIGUIENTE DE RECIBIDA L
ORDEN DE COMPRA, LA CUAL LA DEBERA

PRESENTAR EN LA GERENCIA ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA.

SubTotal: 260,565.00
I.S.V.:
Total: 260,3565.00

VALOR EN LETRAS

***DOSCIENTOS SESENTA MIL QUINIENTOS SESENTA Y CINCO LEMPIRAS Exactos ***

Observaciones:

NOTA:Se entenderd por entrega inmediata 2 dias después de haber recibido el aviso de adjudicacidén por parte de 1a empresa
La no entregs establecida en el tiempo ofrecido por =1 oferenta se considera como la no aceptacion de la adjudicacidn.

1o gue la institucidén se reserva el derecho de adjudicar al sequndo postor y s5i esto no es posible por cualquier motivo
tarcer lugar y asi suces

Sthgerent
Materiales/ y LCdmpras
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INSTITUTO HONDURENO DEL SEGURO SOCIAL

RTN 0801-900-3249605 QDI{’._Q_/

ORDEN DE COMPRA LOCAL
Tel.2222-6922 Fax.2222-6922

Lo mejor paf:a.los fluestros 1
RTN:05019011376060 Fecha
DROGUERIA LE CLINIQUE 1200457 N° Orden de Compra: 4100002337 16.12.2015
BLVRD FUERZAS ARMADAS, A LADO
Ciudad: Pais:HN N° Cotizacidn:

Apartado Postal: N° Solic. Pedido:
Tel.2227-0518/222... Fax.2227-0737 N° Licitacidén CDIRECTA
email:ventastegleclinique@gmail.com N° Resolucidn RES.CITHSS841/15-12-
Contacto: JD/N° .ACTA
Plazo de Entrega: Almacén Usuario
Forma de Pago:CLT CMONGE
Pos.  Cédigo Unidad Descripcion Cantidad % Precio Valor
Impto Unitario Total

00010  BOSBB-006 Bolsa  DEXTROSA+CLORURO 5%/0.9 INY BOL SO0ML w/ 4,500 0% 12.04 54180.00

DEXTROSA + CLORURO DE SODIO 5% + 0.9% RESPECTIVAMENTE, SOLUCION INYECTABLE BOLSA 500 ML.

INDICACIONES:

NOMBRE COMERCIAL: CLORURO DE SODIO + DEXTROSA

REGISTRO SANITARIO: RMHO0382

FECHA DE VENCIMIENTO: ENERO 2020

CONCENTRACION: 500MG

PRESENTACION QUE OFRECE: BOLSA 500ML

LABORATORIO FABRICANTE: BIOGALENIC

PAIS DE ORIGEN: EL SALVADOR

TIEMPO DE ENTREGA: 4500 INMEDIATOQ

CONDICION DE ALMACENAMIENTO: NO CONDICIONES EXTREMAS DE TEMPERATURA Y

HUMEDAD

00020  BO5BA-006 Bolsa  DEXTROSA 10% SOLUCION INY BOL 1000 ML /./ 3,096 0% 19.55 60526.80

DEXTROSA 10% SOLUCION INYECTABLE BOLSA 1000 ML.

INDICACIONES: —

NOMBRE COMERCIAL: DEXTROSA AL 10% oy

REGISTRO SANITARIO: 13402 DR

FECHA DE VENCIMIENTO: 01/08/2018 AL §

CONCENTRACION : 10% LE CL“"IV—V"’

PRESENTACION QUE OFRECE: BOLSA DE 1000ML 8. de R.L. de C.V.

LABORATORIO FABRICANTE: BIOGALENTIC

PATS DE ORIGEN: EIL, SALVADOR
TIEMPQO DE ENTREGA: INMEDIATO ’8
Obsarvacionas:

NOTA:Se mntenderd por entrega inmediata 2 dias después de haber ¥eclibido el aviso de adjudicacién por parte de la empress

La no entrega establecida en el tiempo ofrecids por el oferent
lo que la institucidn se reserva el derecho de adjudicar al segundo postor
R, 85t0 basado en ol Artf{cule 143 del RLCZ.

tercer lugar y asi sucesivanes

5@ considera como la no aceptacién de la adjudicacidn.

Directo%i’ﬂu‘:ﬁ?o_



INSTITUTO HONDURENO DEL SEGURO SOCIAL
RTN 0801-900-3249605
ORDEN DE COMPRA LOCAL
Tel.2222-6922 Fax.2222-6922

Lo mejor para las nuestros (Q
RTN:05019011376060 Fecha
DROGUERIA LE CLINIQUE 1200457 N° Orden de Compra: 4100002337 16.12.2015
BLVRD FUERZAS ARMADAS, A LADO
Ciudad: Pais:HN N° Cotizacidn:

Apartado Postal: N° Solic. Pedido:
Tel.2227-0518/222... Fax.2227-0737 N° Licitacidén CDIRECTA
email:ventasteglecliniqueBgmail.com N° Resolucidén RES.CIIHSS841/15-12-
Contacto: JD/N°® ,ACTA
Plazo de Entrega: Almacén Usuario
Forma de Pago:CLT CMONGE
Pos. Cadigo Unidad Descripcion Cantidad % Precio Valor
Impto Unitario Total

CONDICION DE ALMACENAMIENTO: AMBIENTE

00030 HO2AB-003 Frasco HIDROCORTISONA S00MG POLVO INYEC FCO /1,000 0% 29.50 29800.00
HIDROCORTISONA (COMO SUCCINATO SODICO) BASE SO0MG. POLVO PARA INYECCION FRASCO 4 ML.
9151218

INDICACIONES: N g
NOMBRE COMERCIAL: HIDROCORTIZONA | O ) >
REGISTRO SANITARIO: M-12686 v '
FECHA DE VENCIMIENTO: JUNIO/2018 >
CONCENTRACION: 500MG A

PRESENTACION QUE OFRECE: VIAL DE VIDRIO

LABORATORIO FABRICANTE: LABORATORIOS INTERNACIONALES ARGENTINA
PATS DE ORIGEN: ARGENTINA

TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATO

CONDICION DE ALMACENAMIENTO:BAJO CONDICIONES DE ZONA CLIMIATICA

SOLICITADO SEGUN RESOLUCION CIHSS-No. 694/28-10-2015, 749/12-11-2015 y 785/24-11-2015 POR LA COMI
INTERVENTORA DEL IHSS, MEMORANDO 3445-DMN-IHSS-15, DE FECHA 28 DE OCTUBRE DEL 2015, FIRMADO POR L.
DIRA. MIRIAM CHAVEZ, DIRECTORA MEDICA NACIONAL, MEMORANDO No. 1379-SGP-IHSS-2015, FIRMADC POR EL
JOSE LORENZO COTO SUBGERENTE DE PRESUPUESTO, MEMORANDO No.3630-DMN-IHSS-15 DE FECHA 10 DE NOVIEMS;
DEL 2015, FIRMADO POR LA DIRECTORA MEDICA NACIONAL, MIRIAM CHAVEZ, MEMORANDO No. 5569-DEI-IHSS,
FIRMADO POR EL DIRECTOR EJECUTIVO RICHARD ZABLAH, APROBADO MEDIANTE RESOLUCION CI IHSS
841/15-12-2015 POR LOS MIEMBROS DE LA COMISION INTERVENTORA

DEBERA PRESENTAR GARANTIA DE CUMPLIMIENTO POR EL 15% DEL VALOR TOTAL ADJUDICADO, VIGENTE HASTA TRI
MESES DESPUES DEL PLAZO PREVISTO PARA LA ENTREGA DEL SUMINISTRO,
EN UN TIEMPO NO MAYOR DE DIEZ (10) DIAS HABILES CONTADOS A PARTIR DEL DIA SIGUIENTE DE RECIBIDA Li

Observaciones:

NOTA:Se entenderd por entrega inmediata 2 dfas después de haber recibido el aviso de adjudicacidn por parte de la ampresa
La no entrega establecida en el tiempo ofrecido por el oferente se considera como la no aceptacidén de la adjudicacidn.

lo gque la institucidén se reserva el derecho de adjudicar al segundo postor Y 21 esto no es posible por cualquier motivo
tercer lugar y asi s te esto basado en el Articulo 143 del RLCE.

S qefeﬁ{:é' uhinistros
Makerialds. v__.(&gmpras




INSTITUTO HONDURENO DEL SEGURO SOCIAL

RTN 0801-900-3249605
ORDEN DE COMPRA LOCAL
Tel.2222-6922 Fax.2222-6922
Lo mojor para los nuestros 3
| RTN:05019011376060 Fecha
DROGUERIA LE CLINIQUE 1200457 N° Orden de Compra: 4100002337 16.12.2015
SBLVRD FUERZAS ARMADAS, A LADO
Ciudad: Pais:HN N° Cotizacidn:
Apartado Postal: N° Solic. Pedido:
Tel.2227-0518/222... Fax.2227-0737 N° Licitacidn CDIRECTA
email;:ventastegleclinique@gmail.com N° Resolucidén RES.CIIHSS841/15-12-
Contacto: JD/N° .ACTA
Plazo de Entrega: Almacén Usuario
Forma de Pago:CLT CMONGE
Pos, Cadigo Unidad Descripcion Cantidad % Precio Valor
Impto Unitario Total
ORDEN DE COMPRA, LA CUAL LA DEBERA
PRESENTAR EN LA GERENCIA ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA.
SubTotal: 144,506.80
I.8.V.:
Total: 144,508, 80

VALOR EN LETRAS
***CIENTO CUARENTA Y CUATRO MIL QUINIENTOS S2IS LEMPIRAS con 80 /7100 w=*»

DROGUER] o
LE CLINIQ[?E |

S.deR.L decy

{
4

Observaciones:

NOTA:Se entenderd por entrega inmediata 2 dfas después de haber recibido el aviso de adjudicacién por parte de la empresa
La no entrega establecida en el tiempo ofrecido por el oferente sa considera como la no aceptacidn de la adjudicacidn.

1o que la institucidén se reserva el derecho de adjudicar al segundo pPostor y si esto
tercer lugar y asi sucesivamente esto basado en al Arrciculo 143 del RLCE.

s posible por cualgquiesr motivo

Di recéi’ﬁ?cut ivo



INSTITUTO HONDURENO DEL SEGURO SOCIAL ;
RTN 0801-900-3249605 %
ORDEN DE COMPRA LOCAL ,oYm.:.a_)
Tel.2222-6922 Fax.2222-6922

Lo mejor para los nuestros
RTN:08015011354080 Fecha
DISTRIBUIDORA LETERAGO S.A. 1200400 N° Orden de Compra: 4100002338 16.12.2015
ZONA LA CANADA FRENTE A TEXACO
Ciudad: Pais:HN N° Cotizacidn:
Apartado Postal: N° Solic. Pedido:
Tel.2245-8000 Fax. N° Licitacidén CDIRECTA
email: N° Resolucidn 841/15-12-2015
Contacto: JD/N°® ,ACTA
Plazo de Entrega: Almacén Usuario
Forma de Pago:CLT YMARTINEZ
Pos. Cadigo Unidad Descripcién Cantidad % Precio Valor
Impto Unitario Total
00010  SOLEE-001 Fco Gotero LATANOPROST 0.005% SLN OFTAL FGT 2.5ML V'/azo 0% 158.18 66435,60

LATANOPROST (ESTER ISOPRCPILICO DE PGF2 ALFA) 0.005 % SOLUCION OFTALMICA, FRASCO GOTERO DE 2.5 ML

INDICACIONES:

NOMBRE COMERCIAL:LOUTEN

REGISTRO SANITARIO:M-10236

FECHA DE VENCIMIENTO:31/12/2017

CONCENTRACION: 50MCG/ML

PRESENTACION QUE OFRECE:FCO 2.5ML SOLUCION OFTALMICA
LABORATORIO FABRICANTE:POEN S.A.

PAIS DE ORIGEN:ARGENTINA

TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATA,

CONDICION DE ALMACENAMIENTO:2°-8° NO EXPONER A LA LUZ NI AL SOL

1.8 0IC. 2015
|55 t

RECHNDC)POFJr&f}

SOLICITADO SEGUN RESCLUCION CIHSS-No. 694/28-10-2015, 749/12-11-2015 y 785/24-11-2015 POR LA COMI
INTERVENTORA DEL IHSS, MEMORANDO 3445-DMN-TIHSS-15, DE FECHA 28 DE OCTUBRE DEL 2015, FIRMADO POR I
DIRA. MIRIAM CHAVEZ, DIRECTORA MEDICA NACIONAL, MEMORANDO No. 1379-SGP-IHSS-2015, FIRMADO POR EL
JOSE LORENZO COTO SUBGERENTE DE PRESUPUESTO, MEMORANDO No.3630-DMN-IHSS-15 DE FECHA 10 DE NOVIEME
DEL 2015, FIRMADO POR LA DIRECTORA MEDICA NACIONAL, MIRIAM CHAVEZ, MEMORANDO No. 5569-DEI-IHSS,
FIRMADO POR EL DIRECTOR EJECUTIVQ RICHARD ZABLAH, APROBADO MEDIANTE RESOLUCION CI TIHSS
841/15-12-2015

POR LOS MIEMBROS DE LA COMISION INTERVENTORA

DEBERA PRESENTAR GARANTIA DE CUMPLIMIENTO POR EL 15% DEL VALOR TCTAL ADJUDICADO, VIGENTE HASTA TF
MESES DESPUES DEL PLAZO PREVISTO PARA LA ENTREGA DEL SUMINZSTRO,

EN UN TIEMPO NO MAYOR DE DIEZ (10) DIAS HABILES CONTADOS A PARTIR DEL DIfA SIGUIENTE DE RECIBIDA I
ORDEN DE COMPRA, LA CUAL LA DEBERA

PRESENTAR EN LA GERENCIA ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA.

Observaciones:

NOTA:Se entenderd por entrega inmediata 2 dias después de haber recibido el aviso de adjudicacién por parte de la empres:
La no entrega establecida en el tiempo ofrecido por el oferente sa considera como la no aceptacién de la adjudicacidn.
lo gque la institucidén se reserva el derecho de adjudicar al segundo postor vy si esto no es posible por cualquier motiwe
tercer lugar y asi sucesivamente esto basado an el Articulo 143 del RLCE.

Dire@”ﬁ&'ztivo




INSTITUTO HONDURENO DEL SEGURO SOCIAL
RTN 0301-900-3249605
ORDEN DE COMPRA LOCAL
Tel.2222-6922 Fax.2222-6922

Lo mejor para 'as nuestros

RTN:023019011354080 Fecha
DISTRIBUIDORA LETERAGO S.A. 1200400 N° Orden de Compra: 4100002338 16.12.2015
ZONA LA CANADA FRENTE A TEXACO
Ciudad: Pais:HN N° Cotizacidn:
Apartado Postal: N° Solic. Pedido:
Tel.2245-8000 Fax. N° Licitacién CDIRECTA
email: N° Resolucidén 841/15-12-2015
Contacto: JD/N° .ACTA
Plazo de Entrega: Almacén Usuario
Forma de Pago:CLT YMARTINEZ
Pos. Cddigo Unidad Descripcién Cantidad % Precio Valor
Impto Unitario Total
SubTotal: £6,435.60
Li8.V,s
Total: 66,435.60

VALOR EN LETRAS
***SESENTA Y SEIS MIL CUATROCIENTOSTREINTA Y CINCO LEMPIRAS con 60 /100 ##&+

A Ltorcga

1.8 0ic. 2015

RECIBIDO Pon_ﬂfl'sscv HCY

Chservacionas:

La no entrega ostablecida en el tiempo ofrecido por el oferente se considera come la no aceptacidn de la adjudicaciéd
lo que la institucidén se reserva 6l derecho de adjudicar al segqundo postor Y 81 esto no es posible por cualquier motivo
tercer lugar y asi sucesixs : sy, basado en el Articulo 143 del RLCE.

NOTA:Se entenderd por entrega inmediata 2 dias después de haber recibido el aviso de adjudicacién por parte de la emprei;
n.’

tivo



INSTITUTO HONDURENO DEL SEGURO SOCIAL
RTN 0801-900-3249605
ORDEN DE COMPRA LOCAL

- Tel.2222-6922 Fax.2222-6922
Lo mejor para Jos nuestros -
"CGP/Q
RTN:08019005005969 9§ Fecha
DROGUERIA GUARDADO S. DE R.L. 1200573 N° Orden de Compra: 4100002350 21.12.2015
COL. LA REFORMA, EDIFICIO DISA II
Ciudad: Pais:HN N° Cotizacién:
Apartado Postal: N° Solic. Pedido:
Tel,.2237-7777/223... Fax. N° Licitacidén CDIRECTA
email:ventas@drogueriaguardado.com N° Resolucidn CIIHSS841/15-12-15
Contacto: JD/N° .ACTA
Plazo de Entrega: Almacén Usuarxio
Forma de Pago:CLT HFIGUEROA
Pos. Caodigo Unidad Descripcién Cantidad Y% Precio Valor
: Impto Unitario Total
00010  JDICP-001 Frasco DICLOXACILINA 250MG/SML SUSP FCO BOML l/ ", 200 0% 208.62 250344.00
DICLOXACILINA (COMO SAL SODICA) BASE 250 MG/SML POLVO PARA SUSPENSION ORSL FCO. 80 ML
P
INDICACIONES: o,
NOMBRE COMERCIAL: DIXALIN Lt of
REGISTRO SANITARIO: M-03759 Vol
FECHA DE VENCIMIENTO: NO ESPECIFICA Af
CONCENTRACION: 250MG/ SML :
PRESENTACION QUE OFRECE: FCO
LABORATORIO FABRICANTE: CHALVER
PATIS DE ORIGEN: COLOMBIA
TIEMPO DE ENTREGA: 1200 FCOS EN 5 DIAS

CONDICION DE ALMACENAMIENTO: AMBTENTE

SOLICITADO SEGUN RESOLUCION CIHSS-No. 694/28-10-2015, 749/12-11-2015 y 785/24-11-2015 POR LA COMI
INTERVENTORA DEL IHSS, MEMORANDO 3445-DMN-IHSS-15, DE FECHA 28 DE OCTUBRE DEL 2015, FIRMADO POR L
DIRA. MIRIAM CHAVEZ, DIRECTORA MEDICA NACIONAL, MEMORANDO No. 1379-SGP-IHSS-2015, FIRMADO POR EL
JOSE LORENZO COTO SUBGERENTE DE PRESUPUESTO, MEMORANDO No.3630-DMN-IHSS-15 DE FECHA 10 DE NOVIEME
DEL 2015, FIRMADO POR LA DIRECTORA MEDICA NACIONAL, MIRIAM CHAVEZ, MEMORANDO No. 5569-DEI-IHSS,
FIRMADO POR EL DIRECTOR EJECUTIVO RICHARD ZABLAH, APROBADO MEDIANTE RESOLUCION CI IHSS
841/15-12-2015 POR LOS MIEMBROS DE LA COMISION INTERVENTORA '

DEBERA PRESENTAR GARANTIA DE CUMPLIMIENTO POR EL 15% DEL VALOR TOTAL ADJUDICADO, VIGENTE HASTA TR
MESES DESPUES DEL PLAZO PREVISTO PARA LA ENTRECA DEL SUMINISTRO,

EN UN TIEMPO NO MAYOR DE DIEZ (10) DIAS HABILES CONTADOS A PARTIR DEL DIA SIGUIENTE DE RECIBIDA L
ORDEN DE COMPRA, LA CUAL LA DEBERA

PRESENTAR EN LA GERENCIA ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA

Observaciones:
NOTA:Se entenderd por entrega inmediata 2 dias después de haber recibido el aviso ée adjudicacién por parte de la empresi

La no entrega establecida en el tiempo ofrecido por el oferente se considera come la no aceptacidn de wudicacién.
1o que la institucidn se reserva el der=cho de adjudicar al segundo postor ¥y si esto no es posible -”l%rgda;$§<\?ot1v:

tercer lugar y asi sucesivamente esto basado gn Articulo 143 del RLCE.

‘\\\

A0 \\‘“,
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INSTITUTO HONDURENO DEL SEGURO SOCIAL
RTN 0801-900-3249605
ORDEN DE COMPRA LOCAL
Tel.2222-6922 Fax.2222-6922

Lo mwjor para los niesiros
RTN:08019005005969 Fecha
DROGUERIA GUARDADO S. DE R.L. 1204573 N° Orden de Compra: 4100002350 21.12.2015
COL. LA REFORMA, EDIFICIO DISA II
Ciudad: Pais:HN N° Cotizacidn:
Apartado Postal: N° Solic. Pedido:
Tel.2237-7777/223... Fax. N° Licitacidén CDIRECTA
email:ventas@drogueriaguardado.com N° Resolucidén CITHSSB41/15-12-15
Contacto: JD/N® .ACTA
Plazo de Entrega: Almacén Usuario
Forma de Pago:CLT HFIGUEROA
Pos. Codigo Unidad Descripcién Cantidad Y% Precio Valor
Impto Unitario Total
SubTotal: 250,344.00
I8 V.3
Total: 250,344.00

VALOR EN LETRAS

***DOSCIENTOS CINCUENTA MIL TRESCIENTOS CUARENTA Y CUATRO LEMPIRAS Exactos ***

Observaciones:

NOTA:Se entenderd por entrega inmediata 2 dias después de haber recibido el aviso de adjudicacidén por parte de la empres:
La no entrega establecida en el tiempo ofrecido por el oferente se considera como la no aceptacidén de la adjudicacidn.




INSTITUTO HONDURENO DEL SEGURO SOCIAL
RTN 0801-900-3249605
ORDEN DE COMPRA LOCAL
Tel.2222-6922 Fax.2222-6922

Lo mejor pacd kg nuesins
RTN: (8019011354080 Fecha
DISTRIBUIDORA LETERAGO S.A. 1200400 N° Orden de Compra: 4100002357 21.12.2015
20NA LA CANADA FRENTE A TEXACO 1
Ciudad: Paig:HN N° Cotizacidn:
Apartado Postal: N° Solic. Pedido:
Tal.2245-8000 Fax. N° Licitacidn CDIRZCTA
email: N° Resolucidn CIIHSSE41/15-12-15
Contacto: JD/N°® ,ACTA
Plazo de Entrega:_________ Almaceén Usuario
“erma de Pago:CLT HFIGUEROA
Pos. Cédigo Unidad Descripcion Cantidad Yo Precio Vator
Impto Unitario Total
00010  TO9AA-002 Fresco EWALAPRILATO 1.25MG/ML SLN INYEC FCO V}/' 500 0% 349.88 174340.00
\b :5
be© v
ENALAPRILATO 1.25 MG/ML. SOLUCION INYECTABLE FCO. 2 ML
s
[NDICACIONES: .
NOMBERE COMERCIAL: LOTRIAL .
REGISTRC SANITARIO: M-03849 U"C'
FECHA DE VENCIMIENTO: 31/1272017 \
CONCENTRACION: 2. 5MG/2ML \ W ‘5
PRESENTACION QUE OFRECE: CAJA CON 1 FRASCOAMPOLLA Z0Y 2ML
LABORATORIO FABRICANTE: ROEMMERS [\’(N
PAIS DE ORIGEN: ARGENTINA ), %
TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATO

SOLICTTADD SEGUN RESOLUTION CIHSS-No. 694/28-10-2015, 749/12-11-2015 y 785/24-11-2015 POR LA COMIE
INTERVENTORA DEL IHSS, MEMORANDO 3445-DMN-IHSS-~15, DE FECHA 28 DE OCTUBRE DEL 2015, FIRMADO POR L2
DIRA. MIRIAM CHAVEZ, DIRECTORA MEDICA NACIONAL, MEMORANDO No. 1379-SGP-IHSS-2015, FIRMADO POR EL L
JOSE LORENZC COTO SUBGERENTE DE PRESUPUESTO, MEMORANDO No.3630-DMN-IHSS-15 DE FECHA 10 DE NOVIEMBF
DEL 2015, FIRMADO PORE LA DIRECTORA MEDICA NACTONAL, MIRTIAM CHAVEZ, MEMORANDC No., 5569-DEI-IHSS,
FIRMADO POR EL DIRECTOR EJECUTIVO RICHARD ZABLAH, APROBADD MEDIANTE RESOLUCION CI THSS
841/15-12-2015 POR LCS MIEMBROS DE LA COMISION INTERVENTORA

DEBERA PRESENTAR GARANTIA DE CUMPLIMIENTO POR EL 153% DEL VALOR TOTAL ADJUDICADO, VIGENTE HASTA TRF
MESES DESPUES DEL PLAZO PREVISTO PARA LA ENTRESGA DZL SUMINISTRO,

EN UM TIEMPO NO MAYOR D= DIEZ (10) DIAS HABTILES CONTADOS A PARTIR DE! DIA SIGUIENTE DE IECTRIDA L2
ORDEN DE COMPRA, LA CUAL LA DEBERA

Quvnrvse Lotleg:

NOTA:Se sntenderd per entrega inmediata Z dias después do aaber recibido el aviso de adjudicacitn por parte da la empreasa
La mne entrega establecida an el tiempo ofrecido por el >ferente se considera como la rno asceptacidn de la adjudicacida. I
lo gue la institucidn ae reaérva el derecho de adjudicar al segundo postor y si esto no o5 posible po

ta yzar v asi sucesivamente asto basado er el Arti{culo 1¢) del RLCE, _(-‘\0
NS OS2 (¥)
W ) N
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INSTITUTO HONDURENO DEL SEGURO SOCIAL
RTN 0801-300-3245605
ORDEN DE COMPRA LOCAL
Tel.2222-6922 Fax.2222-6922

Lo mmjor para Jag fuestros

| RTN:08018011354080 Fecha
| DISTRIBUIDORA LETERAGO S8.A. 1200400 N° Orden de Compra: 4100002357 21,12.2015
|  ZONA LA CANADA FRENTE A TEXACO
| ciuvdad: Pais:HN N° Cotizacidn:
Apartado Postal: N° Solie. Pedido:
Tel.2245-8000 Fax. N° Licitacidén CDIRECTA
email: N° Resolucidon CIIHSS841/15~12-15
| Contacto: JD/N° . ACTA
| Plazo de Entrega: Almacén Usuarioc
| Forma de Pago:CLT HFIGUEROA
Pos, Cddiga Unidad Descripcion Cantidad % Pracio Valor
Impto Unitario Total

PRESENTAR EN LA GERENCTA ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA.

SubTotal : 174,940, 00
I.8.V.:
Total: 174,9240.00

VALOR EN LETRAS

*TCCIENTO SETENTA Y CUATRC MIL NOVECIENTOS CUARENTA LEMPIRAS EXactos e

v

Ion°

(\,\/090 15

29‘

Ohservaclones:

NOTA:Se antenderi por entrega inmediata 2 dias después de haber recibide el avise de adjudicacidn por parte de ls empresa.
La nc entrega establecida en el tiempe ofrecido por el oferente se considora como la no aceptacién ée la deuJ cacidn. ¥
Lo que la imstitucidn se reserva el darecho de adjudicar al segundo postor Y &1 @Fto ne as posible Sed o
¥y @51 sucesivamente esto basado en ol Articule 143 del RLCE,




INSTITUTO HONDURENO DEL SEGURO SOCIAL

~RFHN0801-900-3249605
ORDEN DE COMPRA LOCAL
Tel.2222-6922 Fax.2222-6922 "

.o mejor p.w.a.los nuestros @‘)
RTN:08019011428859 A Fecha
HONDUMEDIC S. DE R. L. 1200094 N° Orden de Compra: 4100002351 21.12.2015
RECIDENCIAL VENECIA, SEGUNDA
Ciudad: TEGUCIGALPA Pais:HN N° Cotizacidn:

Apartado Postal: N° Solic. Pedido:

Tel.2213-4958 Fax.2229-3133 N° Licitacidén CDIRECTA

email :hondumedichn@hotmail.com N° Resolucidén RES/841/15-12-2015
Contacto; JD/N° .ACTA

Plazo de Entrega: Almacén Usuario

Forma de Pago:C HFIGUEROA

Pos.  Codigo Unidad Descripcion : Cantidad % Precio Valor

Impto Unitario Total

00010  AQ06AD-002 Sobre POLIETILENGLICOL 17-36 G SOB v 200 0% 178.00 35600.00

20LIETILENGLICOL 17-36 G. POLVO PARA SUSPENSION, SOBRE

INDICACIONES:

NOMBRE COMERCIAL: FORTRANZ
REGISTRO SANITARIO: M-12311

fECHA DE VENCIMIENTO: NO DICE

CONCENTRACION: 17-36CR

PRESENTACION QUE OFRECE: CAJA X 4 SOBRES
ABORATORIO FABRICANTE: BEAUFOURIPSEN INTERNATIONAL
PATS DE ORIGEN: FRANCIA

I'TEMPO DE ENTREGA: INMEDIATO

REQUIERE CARTA DE COMPROMISO

SOLICITADO SEGUN RESOLUCION CIHSS-No. 694/28-10-2015, 749/12-11-2015 y 785/24-11-2015 POR LA COMIS
INTERVENTORA DEL THSS, MEMORANDO 3445-DMN-IHSS-15, DE FECHA 28 DE CCTUBRE DEL 2015, FIRMADO POR L2
DIRA. MIRIAM CHAVEZ, DIRECTORA MEDICA NACIONAL, MEMORANDO No. 1379-SGP-IHSS-2015, FIRMADO POR EL I
JOSE LORENZO COTO SUBGERENTE DE PRESUPUESTO, MEMORANDO No.3630-DMN~-IHSS-15 DE FECHA 10 DE NOVIEMEF
DEL 2015, FIRMADO POR LA DIRECTORA MEDICA NACIONAL, MIRIAM CHAVEZ, MEMORANDO No. 5569-DEI-IHSS,
FIRMADO POR EL DIRECTOR EJECUTIVO RICHARD ZABLAH, APROBADO MEDIANTE RESOLUCION CI IHSS
841/15-12-2015 POR LOS MIEMBROS DE LA COMISION INTERVENTORA

\o

5\917 l ‘\
2 -~ ¢
Q( 4 Aoy Y __ SubTotal: 35, 600.00
& Vo< \ Nig N 1.8.V.:
' e Sl +r Total: 35, 600.00
LYV '
|
Observaciones: \ .r’3 o

NOTA:Se entenderd por entrega inmediata 2 dias después de haber recibido el aviso de adjudicacién por parte de la empresa
L& no entrega establecida en el tiempo ofrecido por el oferente se considera como la no aceptacidén de la adjudicacidn. |
lo gue la institucidn se reserva ol derecho de adjudicar al segundo postor

Z

e
1nistros




INSTITUTO HONDURERO DEL SEGURO SOCIAL L 2
RTN 0801-900-3249605 \; GV bz
ORDEN DE COMPRA LOCAL \ & 2
Tel.2222-6922 Fax.2222-6922 Lo g T
L& mejor parg 105 AURSLDS \ \
p £
] RTN:08019002275496 ) Fecha
| DROGUERIA HASTHER S. DE R.L. 1200061 N° Orden de Compra: 4100002264 10.11.2015
BARRIC LA GRANJA BOULEVARD
Ciudad:TEGUCIGALPA Paisi:HN N° Cotizacidn: 6000051519 04.11.2015
Apartado Postal: N° Sollc. Pedido: 10005078 02.11.2015
Tel,2225-0331 Fax.2225-1328 N° Licitacién C/DIRECTA
email: fhasbun@hasther.com N° Regolucidn Res/686/28-10-2015
Contacto: JD/N® .ACTA
| Plazo de Entrega: Almacén Usuarioc
EForma de Pago:C SGODOY
Pos. Cadigo Unidad Descripcién Cantidad % Precio Vdalor
Impto Unitario Total
00010  LDGAB-0U1 Jeringa Pr ADALIMUMAB 40MG/0.8ML JERINGA PRELLENADA 124 0% 13860.00 173104000

ADALIMUMAB 40MG/0.BML SOLUCION INYECTABLE JERINGA PRELLENADA

Ofrecen

Nombre Comercial:Humira 40mg/0.8ml u 5
Lote: 41487xh01 y 48048xh12 ] G)’
Registro Sanitario:M-11616 g?"
Fecha de Elaboracion:05/14 y 12-14 %b\&y.&>
Fecha de Vencimiento:04-16 y 11-16

Concentracion:40mg/0.8ml

Presentacion que Ofrecen:caja con 2 jeringas preilenadas de 40mg/0.8ml Solucion Inyectable
Laboratorio Fabricante:Vetter Pharma-Fertigung GMBH & Co.KG.
Pais de Origen:Alemania

Tiempo de Entrega:Inmediata despues de recibir la Orden de Compra
Condicion de Almacenamiento:Mantener en Refrigeracion no congelar

Al Momento De La Recepcion En El Almacen Central Presentar Carta De Compromiso De Reposicion Por
Tener Una Vida Util Menor A Lo Solicitado (6 meses) v {11 meses).

Para Continuar Tratamiento De Pacientes Que Reciben Atencién Medica En Bl Area De Reumatologia Y
Dermatolegia En El Hospital De Especialidades, Hospital Regional Del Norte Y Clinica Periférica Nc

Acta De Apertura Y Recomendacién De Adjudicacién De Ofertas No., 449-Ce-2015 Firmada Por El Dr. Mar
Sevilla Flores Quimico Farmaceuticce De La Direccidén Médica Nacional, El Sr. Josue Rafael Reyes Che
Oficial De Compras Representante De La Subgerencia De Suministros Materiales Compras Y El Seflor

Observacicnes:

NOTA :gms as después de haber recibido el aviso de adjudicacién por parte de la empresa
e L%Eg U G?LU ' Q ecido por @l oferente se considera como ls no aceptacidédn de la adjudicacidn, 1!

remmerec » de adjudicar al segundn postor

terced lugar v asi syfsjiv te esto basxady en e1 Articule
é )

; weorr O

TEGUIC N e )
Subgerente \de SumL Ss [:l//y

Matprialee Vv &

¥y 51 esto no es posible quier mocivo
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INSTITUTO HONDURENO DEL SEGURO SOCIAL P
: RTN 0801-800-3249605
ORDEN DE COMPRA LOCAL .
da Tel.2222-6922 Fax.2222-6922 N> L
i P 1C \ -
Le mejor para los nuesiros g i o ‘
RTN:0801%000235510 5 Fecha
1 DROGUERIA UNIVERSAL S.A. DE C.V. 1200070 N° Orden de Compra: 4100002260 09.11.2015
B° LA GRANJA BOULEVARD COMUNIDAD
‘ Ciudad: TEGUCIGALPA Pais:HN N° Cotizacidédn: 6000051525 < 04.11.2015
Apartado Postal: N° Solic., Pedido: 10005077 < 02.11.2015
Tel,2225-2584/222,,. Fax.2225-2585 N° Licitacidn C/DIRECTA
email:universal@hasther.com N° Regclucidn Res/696/28-10-2015 v
| Contacto: JD/N° .ACTA
Plazo de Entrega: Almacén Usuario
‘ Forma de Pago:C SGODOY
Pos. Codigo Unidad Descripcion Cantidad % Precio Valor
impto Unitario Total
poolo LO4AE~QD4 Jeringa Pr ETANERCEPT 50 mg/ml, jeringa prellenade 636 0% 7319.00 5094024.00

ETANERCEPT 50 mg/ml, jeringa prellenada (usc exclusivec reumatologia y
dermatologia) (consentimiento informddo)

Oirecen \\,L?e ’\{7'&* .
Nombre Comercial: Enbrel W & o il (LG
Registro Sanitario: M-16472 PO NN O v {
fecha De Elaboracion: Junio 2014 ol '\o “".‘_5
Fecha De Vencimiento: Junio 2016 = ':h'fuaL

3 et !
Concentracion: 50mg/Ml L N

Presentacion Que Ofrece: Caja Cont. 4 Jeringas Prellenadas Y 4 Almchadillas Impreg. Alcochol
Laboratorio Fabricante: Pfizer Ireland Pharmaceuticals '
Pais De Crigen: Irlanda

Tiempo De Entrega: 40 Jer. Prellenadas Inmediatas Al Recibir La 0.C.,
Despues De La Primera Entrega

Condicion De Almacenamiento: Productos De Cadena De Frio

La Diferencia A 20 Dias Habi

Al Momento De La Recepcion En El Almacen Central Presentar Carta De Compromiso De Reposicion Por
Tener Una Vida Util Menor A Lo Solicitadoc (B8 meses).

Para Continuar Tratamientc De Pacientes Que Reciben Atencién Medica En El Area De Reumatclogia Y
Dermatclogia En El Hospital De Especialidades, Hospital Regional Del Norte Y Clinica Periférica Nc

Acta De Apertura Y Recomendacidén De Adjudicacién De Ofertas No. 447-Ce-2015 Firmada Por E1 Dr. Mar
Sevilla Flores Quimico Farmaceutico De La Direccién Médica Nacional, E1l Sr. Josue Rafael Reyes Ch:
Oficial De Compras Representante De La Subgerencia De Suministros Materiales Compras Y El Sefior

Cbhservaciones:

NOTA:S= entendersd

ErLraas _ 2 dias después de haber recibidc el aviso de adjudicacidn por parte de la empressa
'Sus.nfﬁﬁm‘alﬂecsmlm‘ﬂ: Do cfrecido por el oferente se considera como le no aceptacidn de la adjudicacidn, |

1o Rgue mﬁzié se cml derfche de adjudicar al segundo postor y si esto no es posible por cualquier motive
Lorger lxm y hés*vmnte esto bag

ado en el Articulo 143 del RLCE.
~—
t o« )
;&&r ectq
=
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INSTITUTO HONDURENO DEL SEGURO SOCIAL ég,?—
RTN 0801-800-3249605
ORDEN DE COMPRA LOCAL
Tel.2222-6922 Fax.2222-6922

Lo mejor parz fos AUESITDS
- RTN:08019000235510 : Fecha

DRQGUERIA UNIVERSAL S.A. DE C.V. 1200070 N° Orden de Compra: 4100002260 09.11.2015
B? LA GRANJA BOULEVARD COMUNIDAD
Ciudad: TEGUCIGALPA PaistHN N° Cotizacidn: 6000051525 04.11,2015
Apartado Postal: N° SBolic. Pedido: 10005077 02.11.2018 |

| Tel.2225-2584/222.., Pax.2225-2585 N° Licitacidén C/DIRECTA
email:universal@hasther.com N°® Resolucidn Res/£96/28-10-2015
Contacto: JD/N® .ACTA

| Plazo de Entrega; Almacén Usuario

Ferma Ge Pago:C SGODOY

Pos. Cddigo Unidad Descripcién Cantidad %o Precio Valor

Impto Unitario Total

Trinidad Antonio Torres Representante De La Subgerencia De Suministros Materiales Compras.

Compra Directa RAmparada En Resolucidn Ci Ihss #696/28-10-2015 Firmada Por La Secretaria Delegada
Comision Interventora, Memorando De Tramite De Compra No.1432-Ceft-Dmn-2015 Firmado Por La Dra. Nz
B. Calderon Colon Coordinadora De Servicios De Farmacia Y Terapeutica De Fecha 30 De Octubre 2015
Memorandum # 3208-Dmn-2015 Firmado Por La Dra. Miriam Chavez Rivera Directora Medica Nacional De
Fecha 6 De Octubre 2015, Memorando De La No Existencia No.2087-Dayd-Ihss-2015 Firmado Por La Lic.
Futh De Chavez De Fecha 29 De Septiembre 2015, Memorando 5172-Dei-Ihss Referente A Resclucion Firn
Por El Dr. Richard Zablah Director Ejecutivo De Fecha 3 De Noviembre 2015,

Memorando 1383-Sgp/Ihss-2015 Disponibilidad Presupuestaria Firmado Por El Lic. Jose Lorenzo Coto
Subgerente De Presupuesto De Fecha 0% De Noviembre Z2015.

SubTotal: 5.0%4,024.00
I.8.V.:
Total: 5,094,024.00

VALOR EN LETRAS

*#+CINCO MILLONES NOVENTA ¥ CUATRO MIL VEINTICUATRO LEMPIRAS Exactos **°

Observaciones:

NOTA: Se eqga inmediata 2 dias después de haber recibido el aviso de adjudicacidn por parte de la empresa
La no m ¢ido por el oferente se considera como la no aceptacidén de la adjudicacién. |
lo qug la i &iﬂ &hrde adjudicar al segundo postor ; §

tercerk lugaxmuctsL ame?

¥ $i esto no es posible por cualquier motivo

r en el Articulo 143 del RLCE.

Apfojado

Direzl}:r Ejecutivo

Mace*xales y| Compras



Lo mejor pora los nuestros

RTN 0801-800-3249605

ORDEN DE COMPRA LOCAL
Tel.2222-6922 Fax.2222-6922

INSTITUTO HONDURENO DEL SEGURO SOCIAL

s

RTN:080195002275456 Fecha
DROGUERIA HASTHER S. DE R.L. 1200061 N° Orden de Compra: 4100002264 10.11.2045
BARRICO LA GRANJA BOULEVARD
Ciudad:TEGUCIGALPA PaimiHN N° Cotizaciédn: 6000051519 04.11,.2015
Apartado Postal: N° Solic. Pedido: 10005078 02.11.2015
Tel,.2225-0331 Pax.2225-1328 N° Licitacidén C/DIRECTA
email:fhasbun@hasther,com N° Resolucidn Res/696/28-10-2015
Contacto: JD/N® .ACTA

Plazo de Entrega: Almacén Usuario

Forma de Pago:C SGODOY

Pos. Cadigo Unidad Descripcion Cantidad % Precio Valor

Impto Unitario Total

Trinidad Antonic Torres Representante De La Subgerencia De Suministros Materiales Compras

Compra Directa Amparada En Resolucidén Ci Ihss #696/28-10-2015 Firmada Por La Secretaria Delegada
Comision Interventora, Memorando De Tramite De Compra No.l433-Csft-Dmn-2015 Firmado Por La Dra. N&
B, Calderon Colon Coordinadora De Servicios De Farmacia Y Terapeutica De Fecha 30 De Octubre 2015,
Memordndum # 320B-Dmn-2015 Firmade Por La Dra. Miriam Chavez Rivera Directora Medica Nacional De
Fecha 6 De Dctubre 2015, Memorando De La No Existencia No.2087-Dayd-Ihss-2015 Firmade Por La Lic.
Ruth De Chavez De Fecha 29 De Septiembre 2015, Memorando 5172-Dei-Ihss Referente A Resolucion Firm

Por El Dr,

Memorando Disponibilidad Presupuestaria No.1403-SGP/IHSS-2015 Firmado Por El Lic

Subgerente De Presupuesto De Fecha 10 De Noviembre 2015,

VALOR EN LETEAS

***UN MILLON SETECIENTOS TREINTA Y UN MIL CUARENTA LEMPIRAS Exactos ***

Observaciones:

Richard Zablah Director Ejecutivc De Fecha 3 De Noviembre 2015.

SubTotal:
I.8:V.1:
Total:

. Jose Lorenzo Cot

1,731,040.00

1,731,040.00

NOTA; "M anu %ﬂ%@ﬁnmlﬁuwmume {ae despuéds de haber recibido el avise de adjudicaclén por parte de la empresa
La !iﬁudhleJSdac:‘).ﬂpmiﬁhq>

ofrecido por el oferente se considera comc la no aceptacidn de la adjudicaclion, |
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i SUBGERENCIA DE SUMINISTROS, MATERIALES Y COMPRAS YT e I

ACTA DE APERTURA Y RECOMENDACION DE ADJUDICACION DE OFERTAS
ACTA N° 446-CE-2015 ‘

En la ciudad de Tegucigalpa, Municipio del distrito Central, a los seis dias del mes de noviembre
del afo dos mil quince, siendo la' una y treinta de |a tarde (01:30) p.m., reunidos en el salén e
sesiones de la Subgerencia de Suministros Materiales y Compras, ubicado en el sexto piso del
edfficio administrativo del IHSS," lugar, fecha y hora sefialada para celebrar el acto ée
evaluacién y aperiura de las ofertas presentadas bajo Solicitud de Pedido N° 10005078,
cotizaciones N° 6000051530, 6000051532, 6000051533, 6000051534, 6000051535,
5000051536, 6000051531,- DROGUERIA RISBIETH S.A. DE C.V., DROGUERIA HASTHER

DE R.L., DROGUERIA UNVERSAL S.A. DE C.V., DROGUERIA PROCONS'MO. EYL
COMERCIA% S.A,, FARMAlCEUT!CA INTERNACIONAL, DROGUERIA;BAYER S.A.DEC.V|-
respectivamente, siendo los f : Dos |Represeantants
la Sub a TPe um ni'str‘ s, Materiales”y Compras Sr. J'dsulé"Raf%el Reyes Chave ijc”l e
Compras, | #f :ri'ni‘_d',d’ Antorjio. '_I'fgr_rgg,; Analista; un.| ﬁe r sentg% .de |l'a. Direcgit di

o . g
L | U
L Evall ace sta /i up valliacian

integrantes de la Comisién de ﬁya,l_ua_cédn Dos |Representantes de..- i

e I

T |

invité a partigipar a las Sociedades.- DROGUERIA RISBIETH S.A. DE C.V., D OGUERI
5. DE R.L, DROGUERIA UNIVERSAL S.A. DE' C.V.,, DROGUERI
PRO:CONS MO, EYL COMERCIAL S.A., FARMACEUTICA INTERNACIONAL, DROGUEIR

¥

HASTHER 4 3 .

| BAYER S.A. DE C.V..- Se analizé que cumplan con las especificaciones técnicas so!ilbitadas. s}e
| verifico y consignd las ofertas presentadas en tiempo y forma por las cinco (5) §ociedad 'S
procediendo| a la apertura y evaluacién de los sobres. Las cuales ninguna oferto de las

Sociedades hanicipantes. La Comisién de Evaluacién: RECOMIENDA VOLVER A ’COTIZAR,
YA QUE NINGUNA EMPRESA OFERTO: SEGUNDO: Mediante Resolucién C| |HSS N°

£89/28-10-2015 de la Comision Interventora, Visto Bueno del Director Ejecutivo Interino y Vvstb

, Buenodela Directora Médica Nacional, se solicita realizar tramite URGENTE para ia ;compr,a de
| este medicamento, porque NO HAY existencia en Almacén Central, segiin memorand r\t
s

2309:DAYD-2015 por ser prdducto fuera del LOM y en vista que solo se tramita por p‘acient :

solicita para [ficiar tqatahientp_de la sefiora Merlin Fidelia Hernandez Argueta con Afiliaciéh N°
0507-19

e ! O NG L ;i
Regiqndl dei orte, segin lo solicitado en memorando.E.R5688/1 5 itk ;‘...w;:......L_

R s i Bl
|
Tobaadle |-=

biend R Jg.tg_ R elipr
delafio.dosimi
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del meside 1Y b
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TMAR I0S zlLLA FLORES ~JOSUE RAFAEL REYE
:! Quimich FakmadéNticsd D.M.N, Oficial de Compra

Representante de SGSMYC
A il
| Yozl

e rr—— s ot T ]
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NiG TORRES T, 2%
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0-00D86, con diagnostico Anemia Aplasia Severa del Area de Oncologia, de! Hospital |

e

v adjudicackinqueFeeddetall : lasiogennry
resultarido ddlla manera siguiente: PRIMERO: La Comision e'Evaluacion;‘hace constar que se’ = |81

= arale

e

g oy

bt C’:VT el £V L
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Lo mejar para o5 nvestios

INSTITUTO HONDURENO DEL SEGURO SOCIAL

RTN 0801-900-3249605
ORDEN DE COMPRA LOCAL

Tel.2222-6922 Fax.2222-6922 A\ A

Z&

RTN:07061956000579 ‘ Fecha
| REPRESENTACIONES ROJAS 1200489 N° Orden de Compra: 4300004298 12.11.2015
ATRAS DE LA IGLESIA LOS DOLORES
Ciudad: Pais:HN N° Cotizacidn: 6000051516 03.11.2015
Apartado Postal: N° Solic. Pedido: 20001494 30.10.2015
Tel.2237-7939 Pax. N° Licitacién C/MENOR
email:representacionesroias@yahoo.com N° Resolucion Acta 454-CE-2015
Contacto: JD/N® .ACTA
Plazo de Entrega: Almacén Usuario
| Forma de Pago:CLT SGODOY
Pos. Cadigo Unidad Descripcion Cantidad %o Precio Valor
Impto Unitario Total
00010 2102108 libra BOLSAS PLASTICAS DE 7 X 14 10 15% 30.43 304.35
BOLSAS PLASTICAS DE 7 X 14
OFRECEN
TIEMPO DE ENTREGA:INMEDIATA
MARCA:LA UNION
00020 2102109 libra BOLSAS PLASTICAS DE S X 11 20 15% 30.44 608.70
BOLSAS PLASTICAS DE 5 X 11
CFRECEN
TIEMPC DE ENTREGA:INMEDIATA
MARCA : EUROPLAST
00030 2102110 libra BOLSAS PLASTICAS DE & X 12 8 10 15% 30.43 304.35
BOLSAS PLASTICAS DE 8 X 12 \).L7 \(7
OFRECEN \‘*’ O)
TIEMPO DE ENTREGA:INMEDIATA ) 0 '90
MARCA: INTRPLAST \b N
00040 2102111 lipra BOLSAS PLASTICAS DE 9 X 11 20 i5% 30.4¢4 6§08.70
30LSAS PLASTICAS DPE 9 X 11
JFRECEN Mo~ o' s
_ 1 - NoY - \S
Jhservaciones:
REPRESENTACIONES
0T ._‘ FA%%MM&' rdias degoués de e el ava de adjudicacion por parte de la empresa
a 4..- d..u. 1%%@@0 frecido udicacion.
motive

ue 1 :m,se eservae el derel

crcq r lugar y asi Glvamlnte esto basgd
. TEGU&! ¢ ¢ T

o en el

+ X 3
AMIN1stros

Subgerente i
Matgriales y}@pras

Aﬁctor Ejecutivo



