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.#“ g INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
O A RTN 0801-900-3249605 No. S ———
o SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha _09.07.2021
IASS== Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario [MNUNEZ

ORDEN DE COMPRA LOCAL

erroveedor DROGUERIA FARSIMAN S DE R L, , DROGUERIA FARSIMAN SDER L
No. 900000656
R.T.N. 08019999409146
Direccién S P S Bo ELBENQUE6AVE 5 CALLE No, 32U O, DISTRITO CENTRAL, HN
Email Contacto:
Teléfono 25530321 | |Fax Pais: HN [Ciudad: Francisco Morazan
| | Solicitud de | Cotizacién Tipo de Modalidad de Num. de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante
pedido Compra Contratacion
1000010938 |6000003620 |Medicamento| Compra Menor 1000010938 NO.1188/23-06-2021 direccion medica
Pos. Cédigo Unidad Descripcién Cantidad | Precio Unit. | Impuesto. Total
} 00010 NO7XX002 TAB FAMPRIDINA 10 MG TABLETAS 168 311.43 0.00 52,320.24

Texto Largo:

Atendlendgo CERTIFICACION DE RESOLUCION CI-IHSS RSAS No. 1188/23-06-2021, Con el Visto Bueno de la Dlreccnon Ejecutiva Interina, se sclicita
realizar tramite de compra (URGENTE) para este medicamento porque no hay existencia en el Almacén Central, segin Memorandum
#1279-DAYD-IHSS-2021, por ser producto fuera del Listado Oficial de Medicamentos (LOM), el cual se necesita para continuar tratamiento del
paciente . __ _ _ __,__, con identidad no. |uien recibe atencién médica en el Hospital de Regional del Norte, segin
Memorandum no. 1035-JSF-HRN- 2021 Disponibilidad presupuestaria asignada en Memorandum No. 1514-SGP/IHSS-2021.

FAMPRIDINA 10 MG TABLETAS RECUBIERTAS DE LIBERACION PROLONGADA.

Indicaciones:
Sub Total L. 52,320.24
Impuesto L. 0.00
Total L, 52,320.24

Valor en Letras: CINCUENTA Y DOS MIL TRESCIENTOS VEINTE LEMPIRAS CON 24/100

OBSERVACIONES:

NOMBRE COMERCIAL: DATIZIC 10MG NOMBRE GENERICO: FAMPRIDINA 10MG
REGISTRO SANITARIO: M-22133 CON VIGENCIA: 19/04/2022 FECHA DE ELABORACION: 09/2020
FECHA DE VENCIMIENTO: 09/2021 (2 CAJAS) Y ABRIL 2023 (1 CAJA) CONCENTRACION: FAMPRIDINA 10MG
FORMA FARMACEUTICA: COMPRIMIDO RECUBIERTO DE ACCION PROLONGADA PRESENTACION QUE OFRECEN: CAJA POR 56 TABLETAS
VIA DE ADMINISTRACION: ORAL LABORATORIO FABRICANTE: MONTE VERDE S.A.
PAIS DE ORIGEN: ARGENTINA TIEMPO DE ENTREGA: 1RA. ENTREGA: 2 CAJAS DE INMEDIATO DESPUES DE
RECIBIDA LA ORDEN DE COMPRA 2DA. ENTREGA: DIFERENCIA A 25 DIAS CALENDARIOS
DESPUES DE RECIBIDA LA ORDEN DE COMPRA

NOTA: Se acepta la fecha de vencimiento Ofertada 09/2021 por la urgencia de la disponibilidad, debera presentar carta de compromiso de
reposicion.

Solicitado mediante memorando No.1035-JSF-HRN-2021 de fecha 11 de Mayo del 2021 firmado por la Dra. Karen Soto Jefe de Farmacia HRN, con V°B°
Dr. Allan Zelaya Direccion de Unidades Medicas y Dr. Omar Janania Gerente General. Autorizado Mediante Resolucion CI IHSS-RSAS
No0.1188/23-06/2021 firmado del 23 de Junio del 2021 firmado por la Abg Ninfa Roxana Medina Jefe de la Unidad de Normas y Seguimientos IHSS,
Memorando No.7908-GAyF-2021 del 01 de Julio del 2021, firmado por el Lic. Edwin Medina Gerente Administrativo y Financiero, Memorando
No.0976-JUSF-GRSAS-2021 de fecha 29 de Junio del 2021 firmado por la Dra. Marlen Ibeth Medina Jefe de la Unidad de los Servicios de Farmacia.

Disponibilidad Presupuestaria Mediante Memorando No.1514-SGP/IHSS-2021 de fecha 16 de Junio del 2021 firmados por el Lic. Jose Lorenzo Coto
Cuesta Sub Gerente de Presupuesto, Memorando No.1279-DAYD-2021, de fecha 10 de Junio del 2021, firmado por la Lic. Ruth de Chavez, en el cual
informa qu\e no hay existencia de este medicamento.

DATOS DEL PROVEEDOR
Fecha de [ecibido

Nombre W rirma

Sello 5

Ley del progkdimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes sgrag
administracién salvo precepto expreso en contrano _podra conceder a peticién de los interes.
de los misms cuando ocurran las sngmentes stafciag: a) que se pida a antes de exgir;
terceros, ndse concedera mas de una p s P Y6 spectivo.

‘obligatorios. a?a los intereses y para la administracion. Art.44: La
g@prd&‘mga dg los plazos establecidos que no exceda de la mitad
‘el<plaz 6) que se alegue justa causa, ¢) que no se perjudique a

G ; Directe{ Efagiiye. »c/s/
S T
Teg., Bar abajo edificio gtministrativo 6t8"pis8; Comayagiiela Barrio la Granja; SPS. Bulevar del Norte carretera hacia Puerto Cortes Col. Tara.
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.m,’“' e INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
Qj g RTN 0801-900-3249605 No. 1100000336
% SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha _ [09.07.2021
INSS== Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario | MNUNEZ

ORDEN DE COMPRA LOCAL

Proveedor |DROGUERIA FARSIMAN S DER L, , DROGUERIA FARSIMANSDERL

No. 900000656

R.T.N. 08019999409146

Direccién S P S Bo ELBENQUEG6AVE 5CALLE No, 32 U O, DISTRITO CENTRAL, HN

Email Contacto:

Teléfono 25530321 | [ FAX Pais: HN [Ciudad: Francisco Morazan

Solicitud de | Cotizacion | Tipo de Modalidad de Num. de Proceso Resolucién/Acta Area Solicitante
pedido Compra | Contratacion

1000010938 |[6000003620 [Medicamento| Compra Menor 1000010938 NO.1188/23-06-2021 direccion medica

Acta de Apertura y Recomendacién de Adjudicacion firmada por la Dr. Marcio Sevilla Representantes Técnico de la Direccion Médica Nacional,
el Abg. Saul Morales y P.M. Melissa Nufiez Representante de la Subgerencia de Suministros Materiales Compras.

Se necesita para continuar tratamiento del paciente | _ ~ con identidad quien recibe atencion medica en

el Hospital Regional del Norte.

Nota: favor entregar este medicamento en el Almacén Central.

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Sello

Lgy del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes seran obligatorios para los intereses y para la administracion. Art.44: La
genlwérsusrg;%%r; iﬂ\a/gd%recepto e>|<presp en ctontrgno, podra conc)eder a peticion de los interesados una prorroga de los plazos establecidos que no exceda de la mitad
ocurran las siguientes circunstancias: a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se alegue justa causa, c) que i
terceros, no se concederad mas de una prérrogaldg:}’a;l}???é“é ivo. : Pz, bi g T b SR S 58 Gl 2
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Subgerente de Sumlmstrc:?(at. \Q&S:Inrsiudg‘&p Directpf’Ejec
Teg., Barrio abajo edificio administrativo Btq.pisd:. ayagiiela Barrio la Granja; SPS. Bulevar del Norte carretera Pacia Pue
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=R INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
;aj): RTN 0801-900-3249605 No. 1100000335
L . SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha _ 09.07.2021
IHSS== Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario |MNUNEZ
ORDEN DE COMPRA LOCAL
Proveedor |DROGUERIA FARSIMAN SDER L, , DROGUERIA FARSIMANSDER L
No. 900000656
R.T.N. 08019999409146
Direccién S P S Bo ELBENQUE6AVE 5 CALLE No, 32 U O, DISTRITO CENTRAL, HN
Email Contacto:
Teléfono 25530321 | | FaX Pais: HN [ Ciudad: Francisco Morazén
Solicitud de | Cotizacién Tipo de Modalidad de Num. de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante
pedido Compra Contratacién
1000010939 |6000003624 |Medicamento| Compra Mznor 1000010939 NO.1187/23-06-2021 direccion medica
Pos. Cddigo Unidad Descripcién Cantidad Precio Unit. | Impuesto. Total
00010 L04AX010 CAP FIRFENIDONA 267mg Capsula 810 207.41 0.00 168,002.10
Texto Largo
Atendnenio CERTIFICACION DE RESOLUCION CI-IHSS RSAS No. 1187/23-06-2021, Con el Visto Bueno de la Dlreccnon Ejecutiva Interina, se solicita
realizar tremite de compra (URGENTE) para este medicamento, porque no hay exnstencxa en el Almacén Central, segun Memorandum
#1279-DAYD-THSS-2021. por ser producto fuera del Listadn Oficial de Medicamentos (LOM), el cual se necesita para iniciar tratamiento del
paciente ... . . ieeemememy <IN iCENtidad nc. quien recibe atencion médica en el Hospital de Regional del Norte, segin
‘ Memorandum no. 1036-JSF-HRN- 2021, Disponibilidaz presupuestaric asignéda en Memorandum No. 1514-SGP/IHSS-2021
Indicaciones:
Sub Total L. 168,002.10
Impuesto L. 0.00
Total L, 168,002.10
Valor en Letras: CIENTO SESENTA Y OCHO MIL DOS _EMPIRAS CON 10,100
IOBSERVACIONES:
NOMBRE COMERCIAL: ESGRINIL 267MG NOMBRE GENERICO: PIRFENIDONA
REGISTR(Q SANITARIO: HN-M-0818-0111 CON VIGENCIA: 13/08/2023 FECHA DE ELABORACION: MARZO 2021

FECHA DB VENCIMIENTO: MARZO 2023 CONCENTRACION: PIRFENIDOMA 227.00MG

FORMA FARMACEUTICA: CAPSULA PRESENTACION QUE OFRECEN: CAJA CONTENIENDO 270 CAPSULAS EN BLISTER
VIA DE ADMINISTRACION: ORAL LABORATORIO FABRUZANTE: ASOFARMA S.A.L. Y C.

PAIS DE QRIGEN: ARGEENTINA TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATO DESPUES DE RECIBIDA LA ORDEN DE COMPRA

NOTA: El proveedor adjudicado, debera presentar carta de compromiso de reposicion por ofertar vida util menor a lo solicitado.

Solicitadojmediante memorando No.1036-JSF-HRN-2021 de fecha 11 de Mayz del 2021 firmado por la Dra. Karen Soto Jefe de Farmacia HRN, con V°B®
Dr. Allan Jelaya Direccion de Unidades Medicas y Dr. Omar Janania Garente General. Autorizado Mediante Resolucion CI IHSS-RSAS
No.1187/23-06/2021 firmado del 23 de Junio del 2021 firmado por la Abg Ninfa Roxana Medina Jefe de la Unidad de Normas y Seguimientos IHSS,
Memorangio No.7907-GAyF-2021 del 01 de Julio del 2021, firmado por el Lic. Edwin Medina Gerente Administrativo y Financiero, Memorando
N0.0977-JUSF-GRSAS-2021 de fecha 29 de Junio del 2021 firmado por la Dra. Marlen Ibeth Medina Jefe de la Unidad de los Servicios de Farmacia.

Disponibil|dad Presupuestaria Mediante Memarando No.1514- SGP/IHSb-4021 de fecha 16 de Junio del 2021 firmados por el Lic. Jose Lorenzo Coto
Cuesta Syb Gerente de Presupuesto, Memorando No.1279-DAYD-2021, de fecha 10 de Junio del 2021, firmado por la Lic. Ruth de Chavez, en el cual
informa gpie no hay existencia de estz medicamento.

.chta de Abertura y Recomendacion de Adjudicacién firmada por la Dr. Marcio Sevilla Representantes Técnico de la Direccion Médica Nacional,

el Abg. Sgul Morales y P.M. Melissa Nufiez Representante de la Subgerencia d2 Suministros Materiales Compras.

Qq{j {Iﬁf’;g

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha dd recibido

Nombrey Firma

Sello

Ley del prpcedimiento administrativo Art 43: Los plazas estableddcs en esta u otras Leyes seran obligatorios para los intereses, m ‘aa_,}@« h|§traclon Art.44: La
(Voo

administrdrion salvo precepto expreso en contrgLer-pedra conceder a peuaon de los interesados una prérroga de los plazos est q“.dg éxceda de la mitad
de los migmos cuando ocurran las SIQUIEnt QET) 9tan cxé‘.x a) que s2 pida a antes de expirar el plazo, b) que se alegue just&* @K, q) gue no ‘se perjudique a
terceros, go se concederd mas de una prog 33‘ de p}pg_o 'ésgégtn V0. 1

:.
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ortes Col. Tara.
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T A INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
) \é) . RTN 0801-900-3249605 No. 1100000335
a~ /"‘ SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha' 09.07.2021
ASSz Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario | MNUNEZ
ORDEN DE COMPRA LOCAL
‘Proveedor DROGUERIA FARSIMAN S DER L, , DROGUERIA FARSIMANSDER L
No. 900000656
R.T.N. 08019999405146
Direccion S P S Bo ELBENQUE 6 AVE 5 CALLE No, 32 U C, DISTRITO CENTRAL, HN
Email Contacto:
Teléfono 25530321 | | FAX Pais: HN | Ciudad: Francisco Morazan
Solicitud de | Cotizacion | Tipo de Modalidad de Num. de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante
pedido Compra Contratacién
1000010939 | 6000003624 |Medicamento| Compra Menor 1000010939 NO.1187/23-06-2021 direccion medica

Se necesita para inicio de trazamiento del pacientz : con identidad quien recibe atencion medica

en el Hospital Regional del Norte.

Nota: favor entregar este medicamento en el Aimacén Czntral.

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Sello

Ley del procedimiento administrativo Art 43: Los p'azos establecidos en esta u otras Leyes seran obligatorios para los intereses y para la administracion. Art.44: La
administracion salvo precepto expreso en contrario. podra conceder a peticion de los interesados una prérroga de los plazos establecidos que no exceda de la mitad
de los mismos cuando ocurran las siguientes j@s: a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se alegue justa causa, c) que no se perjudique a

terceros, no se concedera mas de una prorr

Dire

Subgerente de Suministro

at.:‘\y: com ra /

acia Puerto Cortes Col. Tara.
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e INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL

-9 ')? RTN 0801-900-3249605 No. T —
*) 7 SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha 167202
Ifiss==" Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario

ORDEN DE COMPRA LOCAL

Proveedor FARMACEUTICA INTERNACIONAL S A

No. 900016836

R.T.N. 08019003242474

Direccion TEGA EDIF FARINTER, , DISTRITO CENTRAL, HN

Email Contacto:

Teléfono 22252718 [ FAX Pais: HN [Ciudad: Francisco Morazan
Solicitud de | Cotizacién | Tipo de Modalidad de Num. de'Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante
pedido Compra Contratacidn _ .
1000010937 | 6000004100 |Medicamento| Compra Menor 1000010937 NO.1146/14-06-2021 direccion medica
Paos. Cédigo Unidad Descripcion Cantidad | Precio Unit. | Impuesto. Total
00010 LO1XC014 CO OBINUTUZUMAB 1000 mg/40ml conc p sln iny 4 39,245.88 0.00 156,983.52

Texto Largo:

Atendiendo RESOLUCION CI-IHSS RSAS No. 1146/14-06-2021, se solicita realizar trémite ce compra (URGENTE) para este medicamento, porque no
hay existencia en el Almacén Central, segiin Memorandum #1279-DAYD-IHSS-2021, por ser producto fuera del Listado Oficial de Med
icamentos (LOM), el cual se necesita para continuar tratamiento del paciente Zon Identidad Nc

édica ) ) .
‘PEspecialidades, seglin Memorandum no. 303-JSF-HDE-2021, Disponibilidad presupuestariz asigrada en Memoradndum No. 1435-SGP/IHSS-2021.
Indicaciones:

juien recibe atencién

Sub Total L. 156,983.52
Impuesto L. 0.0Q
Total L. 156,983.52

Valor en Letras: CIENTO CINCUENTA Y SEIS MIL NOVECIENTOS OCHENTA Y TRES LEMPIRAS CON 52/100

OBSERVACIONES:

NOMBRE COMERCIAL: GAZYVA 1000MG/40ML NOMBRE GENERICO: OBINUTUZUMAB

REGISTRO SANITARIO: HN-BT-0421-0003 CON VIGENCIA: 28,02/2026 REGISTRO SANITARIO ANTERIOR: M-21442

FECHA DE VENCIMIENTO: 09.2022 CONCENTRACION: 1000MG/40ML

FORMA FARMACEUTICA: CCNCENTRALC'O PARA SOLUCION PARA INFUSION PRESENTACION QUE OFRECEN: CAJA CONTENIENDO 1 VIAL
VIA DE ADMINISTRACION: INTRAVENOSA, NO APLICA, NO AF_ICA LABORATORIO FABRICANTE: ROCHE DIAGNOSTICS GMBH

PAIS DE ORIGEN: ALEMANIA TIEMPO DE ENTREGA: 100% 3 CIAS HABILES DESPUES DE RECIBICA LA ORDEN DE

COMPRA

NOTA: PRESENTAR CARTA DE COMPROMISO DE REPOSICION POR VIDA UTIL MENOR A LD SOLICITADO.

Solicitado mediante memorando No.303-JSF-HDE-2021 de fecha 21 de Mayo del 2021 firmado por la Dra. Ruth Canizales Jefatura Servicio de

Farmacia HDE, con V°B® Dr. Oscar Barahona Cireccion de Unidades Medicas HE y la Dra. Fanny Navas Gerente General HE. Autorizado Mediante

Resolucion CI IHSS-RSAS No.1146/14-0€-2021 firmado del 14 de Junio del 2021 firmado por la Abg Ninfa Roxana Medina Jefe de la Unidad de Normas

y Seguimientos IHSS, Memorandc No.8339-GAyF-2021 del 09 de Julio del 2021, firmado pcr el Lic. Edwin Medina Gerente Administrativo y

ginancier%, Memorando No.(0975-JUSF-GRSAS-2021 de fecha 29 de Junio del 2021 firmadc por la Dra. Marlen Ibeth Medina Jefe de la Unidad de los
ervicios de Farmacia.

Disponibilidad Presupuestaria Mec ante Memorando No.1435-SGP/IHSS-2021 de fecha 10 de Junio del 2021 firmados por el Lic. Jose Lorenzo Coto
Cuesta Sub Gerente de Presupuesto, Memorando No.1279-DAYD-2021, de fecha 10 ¢= Jurio del 2021, firmado por la Lic. Ruth de Chavez, en el cual
' informa que no hay existencia de este madicamento.

Acta de Apertura y Recomendacién de Adjudicacion firmada por la Dr. Marcio Sevilla Rearesentantes Técnico de la Direccién Médica Nacional,

DATOS DEL PROVEEDOR wr/,:a}:'m]';r“;\\
Fecha de recibido R 2% LGN
10 (uu.a /.ﬂ o2 / / /#\o‘" V4, :\\\
Nombre y Firma 7 1 i :
Caelos Wipedope ; pproe
Sello Y /

Ley del procedimiento administrativo Arz 43: Los plazos establecidos en esta u otras Ley 2 i i i P i
ge ce - 430 ! 2 : yes seran obligatorios para los intereses y para la administracion. Art.44: La
administracion salvo precepto expraso en contrario, podra conceder a peticion de los interesados una prérroga de los plazos establgcidos que no exceda de la mitad

de los mismos cuando ocurran las siguientes circunstancize=Sraaase pida a ante i j
curre : 3 e s de expirar el plazo, b) que se alegue justa judi
terceros, no se concedera més ce Lna prérroga de pl g PSRz A o ARG, R G 1 3%, el

- RV LT
. . 5 N a0 3/
Direttor Zeguhvo e
€la Barrio la Granja; SPS. Bulevar del Norte carretera iaPuerto Cortes Col. Tara.
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INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL

RTN 0801-900-3249605 No. 1100000361
SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha 16.07.2021
Usuario MNUNEZ

Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055
ORDEN DE COMPRA LOCAL

A

Proveedor FARMACEUTICA INTERNACIONAL S A

No. 900016836

R.T.N. 08019003242474

Direccion TEGA EDIF FARINTER, , DISTRITO CENTRAL, HN

Email Contacto:

Teléfono 22252718 ]FAX Pais: HN ]Ciudad: Francisco Morazan

Solicitud de | Cotizacién Tipo de Modalidad de | Num. de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante
pedido Compra Contratacion

1000010937 [6000004100 |[Medicamento| Zompra Menor 1000010937 NO.1146/14-06-2021 direccion medica

el Abg. Saul Morales y P.M. Melissa Nufiez Rearesentante de la Subgerencia de Sumiristros Materiales Compras.

Se necesita para continuar tratamienta del paciente :on identidad quien recibe atencion medica en
el Hospital Regional de Especialidades.
Nota: favor entregar este medicamento en el Almacén Central
DATOS DEL PROYEEDOR P .,}?‘" . ¥
Fecha de recibido i & - 4
{ 2 Q) 13

, / < farinter »

Nombre y Firma \.\
m \\'\ S ’0

Sello

Ley del imi i ztivo Art 43: sta i

adrmnist;?;cgicg:nsrranlsgtgrzgggsé;c:tlreso en‘g It.osAplazos astablecidos en esta u otras _eyes serdn obligatorios para los intereses y para la administracion. Art.44: L

HE 105, HISTee bl o F siguienteg ?n% 'sé)adnr?]a?nac)eder a petlpdlon de Itos gteresados una prorroga de los plazos establecidos que no exceda He lé m'itag
curr: ] rcus cias: ue se pida a antes i j

terceros, no se concederd méas de una prorroga de plazo respectiv%. P = FAPAIE) blRscs Lk pue o5 s ot Gaiis2, €) 'aue o se pajudique 2

Subgerente de Suministr9$/ S;, wCHnPras.
Teg., Barrio abajo edificio ac}r{inistr

e d

uerto Cortes Col. Tara.
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