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P INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL .
_ G ): RTN 0801-900-3249605 TNo. T
¥ ‘é SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS #|Fecha  [07.022022
| Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 /|Usuario |CVALLE
/’ ORDEN DE COMPRA LOCAL
Proveedor £ g DROGUERIA FARSIMAN S DER L, , DROGUERIA FARSIMANSDER L
No. /900000656
RT.N. ¢ |08019999409146
Direccion S P S Bo ELBENQUE6AVE 5CALLENo, 32U O, CISTRITO CENTRAL, HN
Email Contacto:
Teléfono 25530321 | FAX Pais: HN | Ciudad: Francisco Morazén
Solicitud de | Cotizacién | Tipode | Modalidad de Num. de Procese Resolucion/Acta Area Solicitante
pedido Compra | Contratacién / L
1000011776 |6000010836 |Medicamento] Compra Menor . ©  CM-068-IHSS-HE-2022 i farmacia he
Pos. Cédigo | Unidad/ Descripcién Cantidad | Precio Unit. | Impuesto. Total
00010 N03AX010 TAB LACOSAMIDA 200MG TABLETA £ 3,808 < 6874 “ 0.00 ~ 2613838.08
Texto Largo:

SE SOLICITA LA COMPRA DE 3,808 TABLETAS DE LACOSAMIDA 200 MG TABLETA. SEGUN MEMO N°89-ADMFAR-HDE-2022, PEDIDO #1000011776, OFERTA #
6000010836, ADJUDICADO A DROG. FARSIMAN 3,808 TABLETAS QUE OFERTA A 60 DIAS DESPUES DE RECIBIR ORDEN DE COMPRA. CON LOS VISTOS BUENOS

IDEL
DR.OSCAR BARAHONA DIRECTOR MEDICO Y COMO GERENTE GENERAL INTERINO H.E PARA USO EN LA FARMACIA DE CONSULTA EXTERNA QUIEN LES

DISPENSA A LOS .
PACIENTE QUE RECIBEN TRATAMIENTO DE NEURCLOGIA PEDIATRICA.

Indicaciones:

NOMBRE GENERICO: LACOSAMIDA

NOMBRE COMERCIAL: LACOTEM 200

REGISTRO SANITARIO; M-18513 =
FECHA DE VENCIMIENTO: 01.09.2023

CONCENTRACION: 200 MG

FRESENTACION QUE OFRECE: CAJA X 28 TAB

LABORATORIO FABRICANTE: MONTE VERDE S.A

PAIS DE ORIGEN: ARGENTINA ;

TIEMPO DE ENTREGA: 60 DIAS

Sub Total L. _ 261,838.08
Impuesto L. «[ 0.00
Total E, 261,838.08

Valor en Letras: DOSCIENTOS SESENTA Y UN MIL OCHOCIENTOS TREINTA Y OCHO LEMPIRAS CON 08/100

IOBSERVACIONES:

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Sello

Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyas seran obligatorios para los intereses y para la administracion. Art.44: La
dos una prorroga de los plazos establecidos que na exceda de la mitad
f justa causa, ¢) gue no se perjudique 2

Ley del procedimiento administrativo | : sta L
administracién salvo precepto exgreso en contrario, podra conceder a peticion de los interesa
de los mismos cuando ocurran/las siguientes cifcunstancias: a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que seZess

terceros, no se concederd mas/'d Fgreod de plazo respectivo.
) 1\‘*“5 ;| "

4 6to piso; Comayagiiela Barrio a Grania; SPS. Bulevar dei N& etera hatia’ td Cortes Col. Tara.
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. INSTITUTC HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL y
@1" RTN 0801-900-3249605 No. 7. 1100000995
; SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha 7 [24.02.2022
IH&S.".? Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario” | CMENDEZ

ORDEN DE COMPRA LOCAL

Proveedor ' | HONDUMEDIC SDERL,, HONDUMEDIC S DER L

No. 1900009557

R.T.N. / |08019011428859 ;

Direccion | COM GUACERIQUE FRENTE A YONKER LA SOLUST, ON CASA 2018, DISTRITOCENTRAL, HN

Email hondumedichn@hotmail.com Contacto:
Teléfono  |22134958 | | FAX Pais: HN | Cludad: Francisco Morazén

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

1000011871 [6000011487 |Medicamento| Compra Menor { (CM-137-IHSS-HE-2022

farmacia /~

Pos. Codigo Unidad /| Descripcién / Cantidad | Precio Unit. | Impuesto. Total
00010 MO1AEQD4 TAB ° | IBUPROFENO 600 MG TABLETA RANURADA/ / 36,000 0.95 . 0.00 - 34,200.0
[Texto Largo: il s
Indicaciones:

NOMBRE GENERICO: IBUPROFENO 600MG
NOMBRE COMERCIAL: IBUPROFENO 600MG.
REGISTRO SANITARIO: HN-M-1120-0033

FECHA DE VENCIMIENTO: 01.08.2025
CONCENTRACION: 600MG

PRESENTACION QUE OFRECE: TAB
LABORATORIO FABRICANTE: MEDICO REMEDIES
PAIS DE ORIGEN: INDIA

TIEMPQ DE ENTREGA: INMEDIATA

Sub Total L. 34,200.(
Impuesto L. : 0.
Total Lo @ 34,200.(

Valor en Letras: TREINTA Y CUATRO MIL DOSCIENTOS LEMPIRAS EXACTOS

OBSERVACIONES: .
SOLICITADO EN EL MEMORANDO 125-ADMFAR-HDE-2022 LA COMPRA DE 36,000 TABLETAS DE IBUPROFENO 600MG. AUTORIZADQ Y FIRMADO POR Ei. DOCTO

BARAHONA COMO INTERINO DE LA GERENCIA GENERAL COMO DIRECTOR MEDICO.
PARA USO DE FARMACIA HOSPITALARIA, CONSULTA EXTERNA Y EMERGENCIA.

DATQS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Sello

Ley del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u ctras Leyes seran obligatorios para los intereses y para la administracion, Art.44:
administracion salva precepto eypreso en contrario, podrd conceder a peticién de los interesados una prorroga de los plazos establecidos que no exceda de la mi
pstancias: a) que se pida a antes de expirrekolazrb) que se alegue justs causa, ¢) que no se perjudiqu
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P W INSTITUTO HONDURENO BE SEGURIDAD SOCIAL P
G ) : RTN 08061-200-3249605 No. < 14100001126
% SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha 7 [22.03.2022
IHSS= Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario” | CMENDEZ
y ORDEN DE COMPRA LOCAL
Proveedor /|GRUPO BIOMED SDERLDECV
No. 560010112
RT.N. 7| 0801901246794
Direccién  |COM COL AMERICA BLVD ROOSVELT, , SANTALUCIA, HN
Email grupobiomed2015@gmail.com Contacto:
Teléfono 22344091 | |FAX Pais: HN | Ciudad: Francisco Morazan
Solicitud de | Cotizacion | Tipode | Modalidad de Num. de Praceso Resolucién/Acta Area Solicitante
pedido Compra Contratacién
1000011924 [6000012469 |Medicamento| Compra Menor _ CM-160-THSS-HE-2022 1 farmaca
Paos. Codigo | Anidad |/ Descripci6n Cantidad | Precic Unit. | Impuesto. Total
00010 RO3BA002 |4 FCO ‘|BECLOMETASONA 250 SLN AEROSOL INHA FCO Fié “1862 [ /144958 0.00 269,896.90
“exto Largo: 4 P

ndicaciones:

NOMBRE GENERICO: BECLOMETASONA

NOMBRE COMERCIAL: BECLOMETASONA INHALADOR 250MCG
REGISTRO SANITARIO: HN-M-1218-0008

FECHA DE VENCIMIENTO: 01.04.2024

CONCENTRACION: 250.00MCG

PRESENTACION QUE OFRECE: FRASCO.

LABORATORIQ FABRICANTE: CAPLIN POINT

PAIS DE ORIGEN: INDIA )

TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATA /

Sub Total L. 269,896.90

Impuesto L. . 0.00

Total L 269,896.90
Valor en Letras: DOSCIENTOS SESENTA Y NUEVE MIL OCHOCIENTOS NOVENTA Y SEIS LEMPIRAS CON 907100 7

JBSERVACIONES:

SOLICITADO EN EL MEMORANDO 168-ADMFAR-HDE-2022 LA COMPRA DE 1,862 FRASCOS DE BECLOMETASONA (DIPROPIONATQ) 250 MCG/DISPARO, SOLUCION
AEROSOL PARA INHALACION ORAL FRASCO 200 DOSIS LIBRE DE CFC. AUTORIZADO POR LA DOCTORA FANNY NAVAS GERENTE GENERAL Y EL DIRECTOR -
AEDICO OSCAR

BARAHONA.

PARA USQ EN FARMACIA DE CONSULTA EXTERNA, HOSPITALARIA Y EMERGENCIA.

g »% CONTROL INTERND
DATOS DEL PROVEEDOR : :}l‘:-;w;
Fecha de recibido FECH? -
T AHALISTA:
3 oaun :
e | ReueTTA Y TSPECIALIDADES
s il FBA,
Sello : : A

-ey 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
administracion salvo precepto expreso en contrario, podré 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 ciretnstgncias s)que se pida a antes de expirar el plgze-tirnue se alegue justa causa, ) que no se perjudique a
‘erceros, no se concederd mas de una prorroga/depldzerrespadtitn..

= N

eny TOR e =
"c,,i.}-_‘;b:‘-!‘/_‘\e‘”
N0 e sgeV

Teg., Barrio abajo edificio administrativo 6to piso; Comayagiiela Barrio Ia Granja; SPS. Bulevar del Norte carretera hacia Puerto Cortes Col. Tara,

g . -
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INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL

RTN 0801-900-3249605 T TR
SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS ~  [Fecha” |22.03.2022
Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuarig_| CMENDEZ

ORDEN DE COMPRA LOCAL

Proveedor 7| DROGUERIA GUARDADO S DE R L, , DROGUERIA GUARDADO S DER L

No. 900006222

R.T.N. /08019005005969

Direccion | TEGA LA REFORMA EDIF DISA I 1, , DISTRITOCENTRAL, HN

Email - dguardadohn@yahoo.com Contacto:

Teléfono  |22377777 | |FAX 2398586 Pais: HN | Ciudad: Francisco Morazén

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

1000011914 |6000012484 |Medicamentoj Compra Menor CM-191-THSS-HE-2022 ¢ farmacia

Pos. Codigo ,U';idad Descripcion / Cantidad | Precio Unit. | Impuesto. Total
00010 HO2ABO07 |4 FCO PREDNISOLONA 15 MG/5ML JBE FCO60 ML/ /400 / 99.00 / 0.00 39,600.01
Texto Largo: &

Indicaciones:

NOMBRE GENERICO: PREDNISOLONA

NOMBRE COMERCIAL: PREDIN-ONA

REGISTRO SANITARIO: HN-M-0219-0117

FECHA DE VENCIMIENTO: 01.06.2023
CONCENTRACION: 15MG.

PRESENTACION QUE OFRECE: FRASCO.
LABORATORIO FABRICANTE: FARMACEUTICA MC
PAIS DE ORIGEN: HONDURAS

TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATA 3
Sub Total L. 39,600.0
Impuesto L, : 0.0
Total £ L /39,6000

Valar en Letras: TREINTA Y NUEVE MIL SEISCIENTOS LEMPIRAS EXACTOS

OBSERVACIONES:

Sou%ngiNL EL MEMORANDO 176-ADMFAR-HDE-2022 LA COMPRA DE 400 FRASCOS DE PREDNISOLONA (FOSFATO SODICO DE PREDNISOLONA) 15MG/5ML
SOLUCION
FRASCO 60ML. AUTORIZADO POR LA DOCTORA FANNY NAVAS GERENTE GENERAL Y EL DIRECTOR MEDICO OSCAR BARAHONA.

PARA USO EN FARMACIA DE EMERGENCIA Y CONSULTA EXTERNA,

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

sello

Ley del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes seran obligatorios para los intereses y para la administracion. Art.44:
administracién salvo precepto expreso en contrario, podré conceder a peticion de los interesados una prorroga de los plazos establecidos que no exceda de la mit
de los mismos cuando ocurran las siguientes GirouSianaias~q) que se pida a antes de =t ehplazo, b) que se alegue justa causa, ) que no se perjudique

T

terceros, no se concedera mas de una prorggadeibla

Teg., Barrio abajo edificio administrativo 6to piso; Comayagiiela Barrio la Granja; SPS. Bulevar del Norte carretera hacia Puerto Cortes Col. Tar:




= (=t /?5

/.-’g,. “; INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
z :-' - RTN 0801-900-3249605 No. 1100001160
\ 7 SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha / 28.03.2022
IHSS = Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario” |CMENDEZ
y ORDEN DE COMPRA LOCAL
Proveedor | DROGUERIA AMERICANA S A DE C V,, DROGUERIA AMERICANA S A DEC V
No. 900004910

R.T.N. /| 08019000218051
Direccion Bo PUEB NUEVO ATRAS IGL MEDA MILAGRO, SA CLL DE TIERRA, DISTRITO CENTRAL, HN

Email electronicolary89_tejeda@hotmail.es Contacto:
Teléfono 22804444 ] | FAX Pais: HN |(]udad: Francisco Morazén
Solicitud de | Cotizacion | Tipode | Modalidad de Num. de Proceso Resolucién/Acta Area Solicitante
pedido Compra | Contratacion
1000011912 6000012788 |Medicamento Compra Menor CM-193-IHSS-HE-2022 & /farmacia
; - .

Pos. Cadigo | /Unidad |/ Descripcién ' Cantidad | Precio Unit. | Impuesto. Total
00010 J06BBO02 I IRC GAMMAGLOBULINA ANTITET 250UT/ML JRPIML ' 400 £ 59384  £0.00 237,552.0
fexto Largo: 7
Indicaciones:

NOMBRE GENERICO: INMUNUGLOBULINA HUMANA
NOMBRE COMERCIAL: TETANUS GAMMA

REGISTRO SANITARIO: HN-BI-0719-0002

FECHA DE VENCIMIENTO: 30.03.2024
CONCENTRACION: 250U1

PRESENTACION QUE OFRECE: JENRIGA
LABORATORIO FABRICANTE: KEDRIAN

PAIS DE ORIGEN: ITALIA /

TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATA

-

Sub Total L. 237,552.01
Impuesto L. 0.0
. Total L/ 237,552.01
Valor en Letras: DOSCIENTOS TREINTA Y SIETE MIL QUINIENTOS CINCUENTA Y DOS LEMPIRAS EXACTOS =

JBSERVACIONES:

SOLICITADO EN IEL MEMORANDO 173-ADMFAR-HDE-2022 LA COMPRA DE 400 JERINGAS DE GAMMAGLOBULINA ANTITETANICA HUMANA (ANTITOXINA
FETANICA) 250U1/ML

JERINGA PRELLENADA 1ML. AUTORIZADO POR LA DOCTORA FANNY NAVAS GERENTE GENERAL Y EL DIRECTOR MEDICO OSCAR BARAHONA.
PARA USO EN FARMACIA DE EMERGENCIA.

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Sello

-ey del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes seran obligatorios para los in ;%:S.s&s y para la administracion. Art.44: L
sdministracidn salvo precepto expreso en contrario, podra conceder a peticidn de los interesados una prérroga de los plaz esmbleados ue no exceda de la mita
fe los mismos cuando ocurran las siguientes circunstancias: a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se alegue gue no se perjudique

erceras, no se concederd més de una pr‘o a de-nlaz respectiv

0 o5 gpou
Teg., Barrio abajo edificio administrativo 6topisg; Comayagiiela Barrio la Granja; SPS. Bulevar del Norte carretera ha§itPuelto Col. Tara,
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INSTITUTO HONDURENG Of SEGURIDAD SOCIAL
RTN 0801-900-3249605 No. ¢ |1100001094
SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha . [16.03.2022
Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario” |CBONILLA
" ORDEN DE COMPRA LOCAL
Proveedor DROGUERIA GUARDADO S DER L, , DROGUERIA CUARDIOD S DER L
No. 006222 '
R.T.N. 08019005005969 ,
Direccion TEGA LA REFORMA EDIF DISA 11, , DISTRITOCENTRAL, HN
Email dguardadohn@yahoo.com Contacto:
Telefono 22377777 | ]FAX 22498226 Pais: HN Ciudad: Francisco Morazan
Solicitud de Cotizacion | Tipo de Modalidad de HNunt. de Proceso Resolucié/ﬂﬁcr.a Area Solicitante
pedido Compra | Contratacién ]
1000011968 | 6000012256 |Medicamento| Compra Menor S ACTA CM-197-THSS-2022 Fd farmacia he. |
Pos. Codigo Unidad Descripcidn 7 Cantidad | Precig Unit. | Impuesto. Total
00010 RO3DAODL AMP / | AMINGFILINA 25MG/ML SLN INY AMP 10ML / /80 ( 3773 /0.0 2,263.80
Texto Largo: &

SE SOLICITA LA COMPRA DE 60 AMPOLLAS DE AMINOFILINA 250MG (25M(/ML) SOLUCION INYECTABLE,AMPOLLA 10ML. POR LA LIC. KAREN CASTILLO ADM
INISTRADORA FARMACIA HE. SEGUN MEMORANDO N°169-ADMFAR-HOE-2G22 CON EL VISTO BUENO DE DULBY BARAHONA JEFE DE FARMACIA VISTO BUENO
DEL DR.OSCAR BARAHONA DIRECTOR MED

NAVAS GERENTE GENERAL H.E.PRODUCTO QUE SERA UTILIZADRD Fi! LAS F£. i~/ ZTAS DE FMERGENCIA Y HOSPITALARIA.
Indicaciones:

NOMBRE GENERICO: AMINOFILINA
NOMBRE COMERCIAL: AMINOFILINA
LABORATORIO FABRICANTE: VIIO
PAIS DE ORIGEN: EL SALVADOR
TIEMPO DE ENTREGA: 10 DIAS

Sub Total L. 2,263.80
Impuesto L ~ 0.00
Total & 2,263.80
Valor en Letras: DOS MIL DOSCIENTOS SESENTA Y TRES LEMPIRAS CON 80/100
IOBSERVACIONES:
DATOS DEL PROVEEDOR
Fecha de recibido

Mombre y Firma

Sello

Ley del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes serdn obligatorios para los intereses y para la administracion. Art.44: La
administracion salvo precepto expreso en rio, podrd conceder a peticion de los interesados una prérroga de los plazos establecidos que no exceda de la mitad
de los mismos cuando ocurran las siguiel i - a) que’se pida a antes de expirar el plazo, b) que se alegue justa causa, c) queATSEE

terceros, no se concedera mas de una p - :

¢
18]

Teg., Barrio abajo edificio administrativo 6to piso; Comayagilela Barrio la Granja; SPS. Bulevar del Norte carretera hacia Puerto Cortes Col, Tara.
Pagina No. 1de 1




.;;-9{ INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
g‘)‘ * RTN 0801-900-3249605 No. /11100001132
k ” SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha -~ }22.03.2022
IH%; Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario” | CMENDEZ
! / ORDEN DE COMPRA LOCAL
>roveedor ~ | DROGUERIA FARSIMAN S DE R L, , DROGUERTA FARSIMAN S DE RL
a. )0000656
.T.N. 108019999409146
Sireccion  |S P S Bo EL BENQUE 6 AVE 5 CALLE No, 32 U O, DISTRITO CENTRAL, HN i
Zrail Contacto: !
leléfono  |25530321 | | FAX Pais: HN [Ciudad: Francisco Morazan |
Solicitud de | Cotizacion | Tipo de Modalidad de Num. de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante
pedido Compra Contratacion i p
1000011992 |6000012511 |Medicamento| Compra Menor £ (CM-216-IHSS-HE-2022 o farmacia ¢
Pos. Codigo Mnidad P Descripcion Cantidad | Precio Unit. | Impuesto. Total
00010 Loxxeos  [{ FCO TRINOTECAN 20 MG/ML SLN INYEC FCO 5ML { 27 754.99 /0.00 = 20,384.73
lexto Largo: .
ndicaciones:

NOMBRE GENERICO: IRONOTECAN

NOMBRE COMERCIAL: IRONOTECAN

REGISTRO SANITARIO: HN-M-0618-0241

FECHA DE VENCIMIENTO: 01.05.2023
CONCENTRACION: 100MG.

PRESENTACION QUE OFRECE: FRASCO.

LABORATORIO FABRICANTE: LABORAT?OS IMA S.A.

PAIS DE ORIGEN: ARGENTINA
TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATA

Sub Total L. 20,384.72
Impuesto L. 0.0C
Total ; I 20,384.72
Valor en Letras: VEINTE MIL TRESCIENTOS OCHENTA Y CUATRO LEMPIRAS CON 73/100 £

OBSERVACIONES:

_SDléIEg?IRE EN EL MEMORANDO 223-ADMFAR-HDE-2022 LA COMPRA DE 27 FRASCOS DE IRINOTECAN (CLORHIDRATO) 20MG/ML SOLUCION INYECTABLE
ERA
AUTORIZADO POR LA DOCTORA FANNY NAVAS GERENTE GENERAL Y EL DIRECTOR MEDICO OSCAR BARAHONA.

PARA USQO EN FARMACIA ONCOLOGICA.

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Sello

Ley del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en este u otras Leyes seran obligatorios para los intereses y para la administracion. Art.44: |
administracidn salvo precepto expreso en cogzrarlo, podré conceder a peticion de los interesadgerRapriyega de los plazos establecidos que no exceda de la mitz

de los mismos cuando ocurran las siguie circunstangigialaug se pida a antes de exprer e se alegue justa causa, ¢) que no se perjudique

tercercs, no se concedera mas de una prgrroga de plazdst

Birector Ejecutivo
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INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL ®
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RTN 0801-900-3249605 No. " 1100001159
SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha - |28.03.2022
Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario~” | CMENDEZ

ORDEN DE COMPRA LOCAL

Proveedor ¢ DROGUERIA AMERICANA S ADECYV,, DROGUERIA AMERICANA S A DEC V
Na. 0004910
R.T.N. /108019000218051

Direccién Bo PUEB NUEVO ATRASIGL MEDA MILAGRO, SA CLL DE TIERRA, DISTRITO CENTRAL, KN

Email electronicolary89_tejeda@hotmail.es Contacto:
| Teléfono 22804444 [ FAX Pais;: HN |Ciudad: Francisco Morazan
| Solicitud de | Cotizacién | Tipode | Modalidad de " Num. de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante
pedido Compra Contratacion
1000011991 |6000012782 |Medicamento| Compra Menor CM-220-THSS-HE-2022 2 farmacig
= *
Pos. Cédigo | Uhidad Descripcion Cantidad | Precio Unit. | Impuesto. Total
00010 JO1XX005 { FCO POLIMIXINA B 500,000 UIFCO ¢ i 56 & 3,308.18 / 0.00 Vd 185,256.4
Texto Largo:
Indicaciones:

NOMBRE GENERICO: POLIMIXINA B

NOMBRE COMERCIAL: BOLY-MXB

REGISTRO SANITARIO: HN-M-1219-0001

FECHA DE VENCIMIENTO: 30.01.2024
CONCENTRACION: 500,000 UNIDADES
PRESENTACION QUE OFRECE: FRASCO,
LABORATORIO FABRICANTE: LABORATORIO BHARAT
PAIS DE ORIGEN: INDIA 4

TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATA /

SubTotal L. 185,256.4
Impuesto L. 0.0
Total L / 185,256.4

Valor en Letras: CIENTO OCHENTA Y CINCO MIL DOSCIENTOS CINCUENTA Y SEIS LEMPIRAS CON 40/100

OBSERVACIONES:

SOLICITADO EN EL MEMORANDO 237-ADMFAR-HDE-2022 LA COMPRA DE 56 FRASCOS DE POLIMIXINA B 500,000UI POLVO LIOFILIZADO PARA RECONSTITUIR ¢
SOLUCION

INYECTABLE. AUTORIZADO POR LA DOCTORA FANNY NAVAS GERENTE GENERAL Y EL DIRECTOR MEDICO OSCAR BARAHONA.
PARA USO EN FARMACIA HOSPITALARIA.

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma
[

Sello

Ley del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos estab!eadcs en esta u otras Leyes serdn obligatorios para los intereses y para la administracion. Art.44; |
ad?mmst?acmn salvo precepto expreso en contrarie Peduacpaceder a peticion de los interesados una prérroga de Jos plazos establecidos que no exceda de la mitz
de los mismos cuando ocurran las siguientes efie tasiog que se pida a antes de expirar el plazo, b} que’se alegue justa causa, ¢) que no se perjudique
terceros, no se concederd més de una préirog Q respesrig,
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e~ INSTITUTO HONDURERNO DE SEGURIDAD SOCIAL
%)) RTN 0801-900-3249605 No. P———
ﬁ SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha " [21.04.2022
S Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario /] HESCOTO
ORDEN DE COMPRA LOCAL
Proveedor” |FARMACEUTICA INTERNACIONAL S A
No. 900016836
R.T.N. / 08019003242474
Direccién TEGA EDIF FARINTER, , DISTRITO CENTRAL, HN
Email Contacto:
Teléfono 22252718 FAX Pais: HN | Ciudad: Francisco Morazan
Solicitud de | Cotizacion | Tipode | Modalidad de Num. de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante
pedido Compra | Contratacion /
1000012065 |6000013687 |Medicamento| Compra Menor CM-228-1HSS-HE-2022 farmacia
5
Pos. Cédigo’ | Unidad / Descripcion / Cantidad | Precio Unit. | Impuesto. ._Total
00010 RO3DCO03 TAB_° |MONTELUKAST SODICO 10 MG TAB 2 ‘ 19,580 /1180 4  0.00 £ 235,764.00

Texto Largo:
SE SOLICITA LA COMPRA DE 15,980 TABLETAS DE MONTELUKAST (COMO SAL SODICA) BASE 10MG TABLETA. CON SOLICITUD DE PEDIDO #1000012065 Y CON

ggﬁﬁTﬁgﬂﬁ{gjOOﬂ 13687 SE ADJUDICA A FARINTER QUE OFERTA ENTREGA EN 2 DIAS LA CANTIDAD DE 19,980 POR CUESTION DE PRESENTACION COMERCIAL.
b

)?F?EMCI?%RRZM -HDE-2022. SOLICITADO POR LA LIC.KAREN CASTILLO ADMINISTRADORA DE FARMACIAS H.E. CON EL VISTO BUENO DEL DR OSCAR BARAHONA

MEDICO Y LA DRA FANNY NAVAS GERENTE GENERAL HE. PARA USO EN FARMACIA DE CONSULTA EXTERNA.
'ndicaciones: '
NOMBRE GENERICO: MONTELUKAST ; s
NOMBRE COMERCIAL: ASMONT 10 !
REGISTRC SANITARIO: HN-M-0219
FECHA DE VENCIMIENTO: 01.08.2023 )
CONCENTRACION: 10MG
PRESENTACION QUE OFRECE: CAJA CONTENIENDO 90 TABLETAS
LABORATORIO FABRICANTE: BUSSIE S.A.
PAIS DE ORIGEN: COLOMBIA ,.-
TIEMPO DE ENTREGA: 2 DIAS 4_/

Sub Total L. 235,764.0C
Impuesto L. - 0.0C
Total L. / 235,764.00

Valor en Lefras: DOSCIENTOS TREINTA Y CINCO MIL SETECIENTOS SESENTA Y CUATRO LEMPIRAS EXACTOS

JESERVACIONES:

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Sello

-y del procedimiento administrativo A ,- *055}’6205 establecidos en esta u otras Leyes serén obligatorios para los intereses % para la administracién. Art.44: L
sdmlmstraaon salvo precepto expreso.en.eofitiania, Podra conceder a peticion de les interesados una prorroga de los plazos establecidos que no exceda de la mita
S| aricias: a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se alegue justa causa, ¢) que no se perjudique :

cia Puerto Cortes Col. Tara.
Pagina No. 1de 1




RTN 0801-900-3249605 No. < 11100001156
SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha ~ |25.03.2022
Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario” | CMENDEZ
ORDEN DE COMPRA LGCCAL

N,

_ | ) // / & 23 Y
(.;-'—:‘“B** INSTI:I"UTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL P —_—
i,

Proveedor “ |FARMACEUTICA INTERNACIONAL S A

No. | 900016836

R.T.N. /| 08019003242474
| Direccidn TEGA EDIF FARINTER, , DISTRITO CENTRAL, HN

'Email > Contacto:

Teléfd;i? 22252718 l |FAX Pais: HN |Ciudad: Francisco Morazan
Solicitud de | Cotizacion Tipo de Modalidad de Num, de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante

pedido Compra Contratacion |~
1000012037 | 6000012618 |Medicamento| Compra Menor CM-234-THSS-HE-2022 P farmacia F
Pos. Cadigo fnidad Descﬁpcién ~1 Cantidad | Precio Unit. | Impuesto. Total

00010 C09DX003 TAB | SACUBITRILO/VALSARTAN 97.2/102.8MG TAB [ 2,99 | / 38.08 { 0.00 114,027.7
Texto Largo:

Indicaciones:

NOMBRE GENERICO: SUCUBITRILO + VALSARTAN
NOMBRE COMERCIAL: VYMADA 200MG.

REGISTRO SANITARIO: HN-M-0218-0040

FECHA DE VENCIMIENTO: 01.02.2023
CONCENTRACION: 200 MG.

PRESENTACION QUE OFRECE: TABLETAS
LABORATORIO FABRICANTE: NOVARTIS.

PAIS DE ORIGEN: COSTA RICA

TIEMPO DE ENTREGA: 10 DIAS

Sub Total L. 114,027.7

Impuesto L. 4 0.0
Total 15 // 114,027.7

Valor en Letras: CIENTO CATORCE MIL VEINTISIETE LEMPIRAS CON 76/100

6BSERVACRONES:

SE SOLICITA LA COMPRA DE 2,996 TABLETAS DE SACUBITRILO + VALSARTAN 200 MG. SOLICITADC POR LIC. KAREN CASTILLO, ADMINISTRADORA DE
FARMACIA. :
SEGUN MEMO N°215-ADMFAR-HDE-2022, CON EL VISTO BUENO DEL DR OSCAR BARAHONA DIRECTOR MEDICO Y LA DRA FANNY NAVAS GERENTE GENERAL HE

PARA
LJSO EN FARMACTA DE CONSULTA EXTERNA.

DATOS DEL PROVEEDOR

| Fecha de recibido

Nombre y Firma

‘Sello

Ley del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos es tablecidos en esta u otras Leyes seran obligatorios para los in y para la administracion. Art.44: |

administracion salvo precepto expreso en contrario, podiasconcider a peticion de los interesados una prorroga de los plazes establecidos que no exceda de la mit:

de los mismos cuando ocurran las siguientes circurstgrcasT apduese pida a antes de expirar el plazo, b) que/S alegue justa causa, c) que no se perjudique
:

terceros, no se concederd mas de una prorroga dg pla

L3

4

£

g
5
L
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INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL

P
RTN 0801-900-3249605 No. “ {1100001130
SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha _{22.03.2022
Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario | CMENDEZ
ORDEN DE COMPRA LOCAL
Proveedor #/| DROGUERIA PROCONSUMO S A DECV,, DROGUERIA PROCONSUMO S A DEC V
No. | 900015226
R.T.N. /7| 08019995253766
Direccién | TEGA COL 21 DE OCTUBRE FINAL ANILLO PE, RIFERICO, DISTRITO CENTRAL, HN
Email dara.silva@proconsumo.hn Contacto:
Teléfono 22211259 | | FAX Pais: HN | Cludad: Francisco Morazan
Solicitud de | Cotizacién | Tipode Modalidad de Num. de Proceso Resolucién/Acta Area Solicitante
pedido Compra Contratacion
1000012034 |6000012498 [Medicamento| Compra Menor CM-236-IHSS-HE-2022 ¢ ~ farmacia
Pos. Codigo | /Unidad | Descripcion _~ |_Cantidad | Precio Unit. | Impuesto. Total
00010 COo9DX001 ) TAB  |[SACUBITRILO/VALSARTAN 24.3/25.7 TAB £ /S 3300 | & 33.51 0.00 L~ 110,583.0
Texto Largo; . 5 5
Indicaciones:
NOMBRE GENERICO: SACUBITRILO/VALSARTAN
NOMBRE COMERCIAL: VYMADA 50MG.
REGISTRO SANITARIO: HN-M-0218-0071
FECHA DE VENCIMIENTO: 01.01.2024
CONCENTRACION: 50MG.
PRESENTACION QUE OFRECE: TABLETAS
LABORATORIO FABRICANTE: NOVARTIS
PAIS DE ORIGEN: COSTA RICA )
TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATA i
/ Sub Total L. 110,583.0
Impuadl;a’ L. 0.0
Total L. 110,583.0

Valor en Letras: CIENTO DIEZ MIL QUINIENTOS QCHENTA Y TRES LEMPIRAS EXACTOS

IOBSERVACIONES:

SE SOLICITA LA COMPRA DE 3,300 TABLETAS DE SACUBITRILO/VALSARTAN 50 MG SOLICITADO POR LIC, KAREN CASTILLO, ADMINISTRADORA DE FARMACIA.
BEGUN

uﬁg%Mé)NNQB-ADMFAR-HDE-ZOZZ, CON EL VISTO BUENO DEL DR OSCAR BARAHONA DIRECTOR MEDICO Y LA DRA FANNY NAVAS GERENTE GENERAL HE. PARA
FARMACIA DE CONSULTA EXTERNA.,

DATOS DEL PROVEEDOR

'Fecha de recibido

Nombre y Firma

Sello

Ley del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u ofras Leyes serdn obligatorios para los intereses y para la administracion. Art.44: L
administracion salvo precepto expreso en contrario, podré conceder a peticién de los interes; na prorroga de los plazos establecidos que no exceda de la mits

de los mismos cuando ocurran las siguientes cirtimsiancias: a) que se pida a anteg e
Tegd =0 faspectivo.

zo, b) que se alegue justa causa, c_) que no se perjudique

ol

A




INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
RTN 0801-200-3249605 No. | 1100001121

& = 291

SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha "121.03.2022
Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario~” | CMENDEZ

ORDEN DE COMPRA LOCAL

Proveedor “| FARMACEUTICA INTERNACIONAL S A
No. 900016836
R.T.N. /08019003242474
Direccién | TEGA EDIF FARINTER, , DISTRITO CENTRAL, HN
Email Contacto:
Teléfono  |22252718 | | FAX Pais: HN [Giudad: Francisco Morazan
Solicitud de | Cotizacién | Tipo de Modalidad de Num. de Proceso - ResolucionfActa Area Solicitante |
pedido Compra | Contratacién ,/ }l |
1000011996 |6000012443 |Medicamento| Compra Menor CM-241-IHSS-HE-2022 ¢ farmacia |
Pos. Cadigo /‘Unidad ¥ Descripcion /" Cantidad | Precio Unit. | Impuesto. | .~ _Total
00010 LOIXCO06 V1  FCO  °|RITUXIMAB 100 MG/IOMLFCO ¢ g 40 | £ 3,122.93 0.00 4 < 124917.20
“exto Largo:
ndicaciones:
Sub Total L. 124,917.20
Impuesto L. 0.00
Total i 124,917.20

Valor en Letras: CIENTO VEINTICUATRO MIL NOVECIENTOS DIECISIETE LEMPIRAS CON 20/100 i

IJBSERVACIONES:
SOLICITADO EN EL MEMORANDO 224-ADMFAR-HDE-2022 LA COMPRA DE 40 FRASCOS DE RITUXIMAB 10MG/ML (EQUIVALENTE 100MG/10ML) SOLUCION

“ONCENTRADA PARA
INFUSION FRASCO 10ML. AUTORIZADO POR LA DOCTORA FANNY NAVAS GERENTE GENERAL Y EL DIRECTOR MEDICO OSCAR BARAHONA.

PARA USO EN FARMACIA DE CONSULTA EXTERNA Y ONCOLOGICA.

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombrey Firma

Sello

Lev del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes seran obligatorios para los intereses y para la administracion. Art.a4: |
ad‘;r(nintsgadén salvo precepto expreso en conlzafio, podrd conceder a peticion de los interesados una prorroga de los plazos ?Stanleudos que no exceda de la mitz
de los mismos cuando ocurran las siguientes ciredBstandias ) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se alegue justa causa, c) que ne se perjudique

terceros, no se concederd mas de una projFoga sk
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INSTITUTO HORDURERG DE SEGURIDAD SOCIAL

BTN 5204-200-52409605 No.  “ 11300001207
SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha " |29.03.2022
Tel.Teg.lzza:-o‘Qézé' H.E 2225-2317, 5.P.S, 2551-3055 e Ll

ORDEN DE COMPRA LOCAL

vaeedor/ HONDUMEDIC SDERL, , HONDU E\‘EJ'L 5 BER i
o. 900008557 i i
R.T.N. 08019011428859 T
Direczcion COM GUACERIQUE FRENTE A YONKEZR CENTRAL, BN
Email hondumedichn@hotmail.com i Contaclo:
Teléfono 22134958 l als: FN i(.iudad: Francisco Morazan
Solicitud de | Cotizacién | Tipo de Modalidad de ¢ ! ResclucionfActa Area Solicitante
pedido Compra | Contratacién | _ |
3000002313 |6000012888 MMQ Compra Menor i M =281-IHSS-HE-2022 / suministro i
pl s PO
Pos. Codige |/ Unidad / i L3 *smaman | Camtdzd | Precis Unit. Impesto. Total
00010 2100002780 | UND EpANAL DESCARTAELE GRANDE A ADULT Wi 18,000 il /i4.90 < 0.00 L 268,200.0(
lexto Largo: g - < il
[ndicaciones: P - .
NOMBRE DEL FABRICANTE: AFFEEHIYE
TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATA
Sub Total L. . 268,200.0(
Impuesto L 0.0¢
I a T Total L. 268,200.0(
Valor en Letras: DOSCIENTOS SESENTA Y OCHO MIL DOGCIz 8 0s LEMELIRAS ExACTUS i
OBSERVACIONES: - B

SOLICITADO EN EL MEMORANDO 056-SHGE/IHSS-2022 LA COMPIA DE 16,006 UNIDADES DE FAALES DESCARTABLE GRANDE PJADULTO. AUTORIZADO POR LA
DOCTORA FANNY NAVAS GERENTE GENERAL.

PARA USQ EN TODA EL AREA HOSPITALARIA.

DATOE I)E F”

Fecha de recibida

Nombre y Firma

Sello

san nbligatorios para los intereses y para la administracion. Art.44: L
: una prarroga da log plazes establecidos que no exceda de lz mita
T o _Té'-'%' qwmausa, c) que no se perjudique

Ley del procedimiento administrative Art 43: Los pla
administracion salvo precepto expreso en contrario, |
de los mismos cuando ocurran las siguientes circun
terceros, no se concederé més de una prorrog

Subgerev{te de Sumimstres Mat. y Ccr‘*,»a_._

Teg., Barrio abajo edificio administrativo &to pi h:,:' C
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x INSTITUTO HONDUR’E?%U DE SEGURIDAD SOCIAL

- SUBGERENCIA DE SUMZNISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha / 31.03.2022
Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario” |CMENDEZ
ORDEN DE COMPRA LOCAL
Proveedor |[PHAR MED SALES DE HONDURAS S A
No. 900003668
R.T.N. /07019995204280
Direccién “ |COM COL MODELO ZONA 52 CASA 2302, , DISTRJTOCENTRAL, HN
Email jgomez@pharmedsales.com Contacto:
Teléfono 22332908 | | FAX 0S8ES21E Pais: HN | Ciudad: Francisco Morazan
Solicitud de | Cotizacién | Tipode | Modalidad de tiun.. A+ Proceso Resolucién/Acta Area Solicitante
pedido Compra | Contratacién g
1000012051 [6000013094 [Medicamento| Compra Menor CM-262-THSS-HE-2022 ] farmacja
= g :
” :

Pos. Codigo | Unidad |/ Descripcidn /Cantidad _| PrecioUnit. | Impuesto. _Total
00010 BOSBAQDL V' FCO AMINOACIDO SIN ELECTROLITOS FCO 500ML 180 | - < s5840d 0.00 105,120.0
lexto Largo: s ' x
Indicaciones:

NOMBRE GENERICO: AMINOACIDOS SIN ELECTROLITOS

NOMBRE COMERCIAL: LEVAMIN NORMO + SOLUCION DX-50

REGISTRO SANITARIO: HN-M-0919-0056

FECHA DE VENCIMIENTO: 23.10.2023

CONCENTRACION: 8.5% + 50%

PRESENTACION QUE OFRECE: FRASCO 500ML v

LABORATORIQ FABRICANTE: PISA FARMACEUTICA S o g

PAIS DE ORIGEN: MEXICO il .

TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATA s S

: ; Sub Total L. 105,120.0

Impuesto L. 0.0
Total .~ L 105,120.0

Valor en Letras: CIENTO CINCO MIL CIENTO VEINTE LEMPIRAS EXACTOS <

JBSERVACICONES:

SOLICITADO EN EL MEMORANDO 180-ADMFAR-HDE-2022 LA COMPRA DE 180 FRASCOS DE AMINOACIDOS SIN ELECTROLITOS 8.5% + DEXTROSA 50%
5OLUCION INYECTABLE

FCO 500ML. AUTORIZADO POR LA DOCTORA INGRID URBINA GERENTE GENERAL Y EL DIRECTOR MEDICO MAURICIO PERDOMO.

PARA USO EN PACIENTE INGRESADO JHONATAN EDUARDO RUBI GONZALEZ 1706-1995-00016.
HECTOR [AZO LOZANO 0105-1939-00062

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Sello

ey del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecides en esta u otras Leyes seran obligatorios para los intereses y para la administracion, Art.44: |
agvmmls’rrpauon salvo precepto expreso en contrario, podra conceder a peticion de los interesados una prérroga de los plazos establecidos que-re~excada de la mitz
Je los mismos cuando ocurran las siguientes armnstanaas a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se aledue justa causa, A3k

)erceros, no se concederd mas de una prorroga.deTplaz ;

; Comayagiizla Barrio Ia Granja; SPS. Bulevar del Norte carretera hacia Puerto Cortes Col. Tara
Pagina No. 1de 1
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o INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
5 SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha  129.03.2022  _
IASE==> Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario ” [HESCOTO ¥~

ORDEN DE COMPRA LOCAL

Proveedor4 [GRUPO MEY KO SA,, GRUPO MEY KO S A
No. | 015549
R.T.N. £ 108019002062818

Direccion TEGA COL RUBEN DARIO FRENTE A CAMPO DE S, COUT A LA PAR DE LLANTICENTRO FERCO, COMAYAGUA, HN

Email contabilidad@grupameyko.ihn Contacto:

Teléfono 22323544 | | FAX Pais: HN | Ciudad: Comayagua

Solicitud de | Cotizacion | Tipode | Modalidad de Num. de Proceso Resolucidon/Acta Area Solicitante

pedido Compra | Contratacion ) iz 2
3000002295 [6000012922 | MMQ | Compra Menor CM-268-THSS-HE-2022 ~ _~ suministros *
il s
Pas. Cédigo Ufidad |/ Descripcién Caritidad | Precio Unit, | Impesto. Total

00010 2100000706 | £ UND _ {SONDA TORAXICA No. 28 FR £ 200 | * 4s0.0d .00 ~_90,000.00
Texto Largo:

SE SOLICITA LA COMPRA DE 200 PIEZAS DE SONDA TORAXICA NO.28 FR CON SOLICITUD DE PEDIDO #3000002295 Y CON OFERTA #6000012922 SE LE
ADIJUDICA :

A MEY-KO QUE OFERTA ENTREGA EN 30 DIAS SEGUN MEMOC No.073 — SHGE/IHSS-2022, SOLICITADO POR EL LIC.JORGE CRUZ BUSTILLO, JEFE DE
SUMINISTROS HE. CON EL VISTO BUENO DE LA DRA INGRID URBINA GERENTE GENERAL HE. PARA USO EN TODA EL AREA HOSPITALARIA,
Indicaciones:

TIEMPO DE ENTREGA: 30 DIAS H{

Sub Total 90,000.00
Impuesto /L. 0.00
Total L. 90,000.00

Valor en Letras; NOVENTA MIL LEMPIRAS EXACTOS

OBSERVACIONES:

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Sello

imi dministrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes seran obligatorios para los intereses y para la administracion. Art.44: L:
;?r!l'l?neilst?;g':aieﬁ Isn:lﬁgtgrgoepto £Xpreso en co ' bogré-conceder a peticion de los interesados una prérroga de jps plazos establecidos que no exceda de la mltaf
Je los mismos cuando ocurran las sigui cleolivisianéiss;, 3y'que se pida a antes de expirar el plazo, b) que aleguwwfnusa, €) que no se perjudique :
{erceros, no se concederg més de una Pl SV, : - ™

Y
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, 3 2‘/% 270 f_«//
..;.:? x INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
% SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha ° 129.03.2022
IHS Sz Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario” |CMENDEZ
P ORDEN DE COMPRA LOCAL
Proveedor (|SUPLIDORA MEDICA SDERL,,SUPLIMEDIC S DER L

No. 0008219
R.T.N. /108019008185616

Direccion TEGA COL MIRAFLORES AVE SANTA CRISTINA, 12 CALLE NORTE FTE A NOVICIADO SAG FAMI, DISTRITOCENT

Email i.chacon@corporaciocnmedica.com Contacto:
Teléfono  |22305586 | |FAX 94554457 Pais: HN | Ciudad: Francisco Morazén
Solicitud de | Cotizacién | Tipode | Modalidad de Num. de Proceso Resolucién/Acta Area Solicitante
pedido Compra Contratacion |7
3000002195 16000012904 MMQ Compra Menor | CM-270-IHSS-HE-2022 s suministro 7_
75 s ;

Pos. Cédigo | /Unidad Descripcién i Cantidad | Precio Unit.| Impesto, Total
00010 2100000570 |¢ UND _ |APOSITO TRANSPARENTE DE 10 X 12 CM _{ 5000 [ 3694 / 0.00 | / 1846000
Texto Largo:

Indicaciones:

NOMBRE DEL FABRICANTE: 3M
TIEMPO DE ENTREGA: 45-60 DIAS

Sub Total L. - 184,600.0
Impuesto ‘/t <\/ 0.0
Total E 184,600.0

Valor en Letras: CIENTO OCHENTA Y CUATRO MIL SEISCIENTOS LEMPIRAS EXACTOS

OBSERVACIONES:

S?SHICITADO EN EL MEMORANDO 075-SHGE/IHSS-2022 LA COMPRA DE 5,000 PIEZAS DE APOSITO TRANSPARENTE DE 10X12CM. AUTORIZADO POR LA DOCTOR
INGRID
URBINA GERENTE GENERAL.

PARA USC EN TODA EL AREA HOSPITALARIA.

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Sello

_ey del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes serdn obligatorios pafa los intereses y para la administracion. Art.44: I
administracidn salvo precepto expreso en contrario, podra conceder a peticion de los interesados una prérroga de los plazos establecidos que no exceda de la mit:
de los mismos cuando ocurran las siguientes ciretnstancias: a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se, plagus usta causa, c) que no se perjudique
terceros, no se concedera mas de una proro g

5 F0  HSS - ” 2
Teg., Barrio abajo edificio administrativo 6to Mgﬁela Barrio la Granja; SPS. Bulevar del Norte carretera hacia Puerto Cortes Col. Tarc
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A ‘ 1 280
o INSTI} UTO HONDURERS £ SEGURIDAD SOCIAL ' !/ ,
-3 RTN 8801-40/12249605 No. 7

. SUBGERENCIA DE SUMIKTSTROS MATERIALES Y COMPRAS [Fedha oo pioial!
IHM Tel.Teg.2222-69-22/ H.& '}22.&-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario  [CMENDEZ
r ORDEN DX COMPRA LOCAL
Proveedor? |CORPORACION INDUSTRIAL FARMACEUTICA S, .5, TCROAFAR
No. | 900015267
LR.T-N. /| 08019002265592

Direccién  |COM COL VILLAS LOS LAURELES COMPLEJO C, ORINFAR BODEGA N 3 INTERSECCION EL ANIL, DISTRITOCE
Email info@corinfar.com Contacto:
Teléfono  |22278455 | | FAX Pais: HN

| Ciudad: Francisco Morazan

Solicitud de | Cotizacién | Tipo de Modalidad de Ui, G2 Nrocaso ResolucidnfActa Area Solicitante
pedide Compra | Contratacidén s = oy i /

1000012195 [6000013343 |Medicamento| Compra Menor | v ..o / CM-289-THSS-HE-2022 . farmacia

Pos, Codigo | /Unidad /7 W Cantidad | Precio Unit. | Impuesto. _Total
$O010 CO7AA001 |~ TAB PROPRANOLOL (c:.om—u ; ; /6,000 /070 7 0.00 T 4,200.00
Texto La[gn: 5 i. e R 5 %

Indicaciones: =

NOMBRE GENERICO: PROPRANCLOL S

NOMBRE COMERCIAL: PROPRANOLOL

REGISTRO SANITARIO: HN-M-0619-0045

FECHA DE VENCIMIENTO: 01.06.2024

CONCENTRACION: 40MG.

PRESENTACION QUE OFRECE: TABLETA

LABORATORIO FABRICANTE: CORINFAR

PAIS DE ORIGEN: HONDURAS e v i

TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATA

Sub Total L. 4,200.00
Impuesto L. 0.00
Total _ r g 4,200.00

Valor en Letras: CUATRO MIL DOSCIENTOS LEMPIRAS EXACTOS  * ?“ -

JBSERVACIONES:

SOLICITADO EN EL MEMORANDO 335-ADMFAR-HDE-2022 LA COMPRA LE 6,:.L.u TABLETAS DE PROPRANOLOL 40MG. VISTO BUENO POR EL DOCTOR MAURICIO
*ERDOMO

COMO GERENTE GENERAL INTERINO Y COMO DIRECTOR MEDICQ,
PARA USQ EN FARMACIA HOSPITALARIA, EMERGENCIA Y CONSULTA EXTERNA.

DATOS DEL PROVEEDOR
Fecha de recibido
Nombre y Firma
Sello
ey del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes seran obligatorios para los intereses y parg.la edm istracion. Art.44: L:
[d\r/mmstEacmn salvo precepto expreso en contrario, podra conceder a pet:cmn de Ios mteresados una prorroga de los plazos &;lab 2 g i .--m hoaxceda de la‘mrlaf
le los mismos cuancg ocurran las siguientes circunstancias: a)q ida ntes.de expiracalolaza. b) = peq@que ;

ercergs, no se concederd més de una prérn:l ga de plazo respectwo.

; Comayagiiela Barrio [a Granja; SPS, Bulevar del Norte carretera hacia Puerto Cortes Col. Tara.

Dinina Ma 1 dAs 4




293 11¢

INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL

SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha -~ [06.04.2022
Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario” |CMENDEZ

ORDEN DE COMPRA LOCAL

Proveedor ¢|HONDUMEDIC SDERL,, HONDUMEDIC S DER L

No. 0009557

R.T.N. /108019011428859

Direccién COM GUACERIQUE FRENTE A YONKER LA SOLUSI, ON CASA 2018, DISTRITOCENTRAL, HN

Email hondumedichn@hotmail.com Contacto:

Teléfono  |22134958 | FAX Pais: HN | Ciudad: Francisco Morazan

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

1000012193 6000013354 |Medicamento| Compra Menor ( CM-293-IHSS-HE-2022 r 4 farmacia

i ,’
Pos. Cadigo Unidad |/ Descripcion Captidad | Precio Unit. | Impuesto. Total

00010 J01XDOO4 | TAB | TINIDAZOL 500 MG TABLETA /900 < 1.10 /ﬁ F, 990.0(

Texto Largo: ¢

Indicaciones:

NOMBRE GENERICO: TINIDAZOL

NOMBRE COMERCIAL: TINIDAZOL

REGISTRO SANITARIO: M-18048

FECHA DE VENCIMIENTO: 01.10.2024

CONCENTRACION: 500MG

PRESENTACION QUE OFRECE: TABLETA

LABORATORIO FABRICANTE: CAPLIN POINT

PAIS DE ORIGEN: INDIA

TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATA

Sub Total
Impuesto
Total

©990.0C
0.0
990.0¢

| L A o

Valor en Letras: NOVECIENTOS NOVENTA LEMPIRAS EXACTOS

DBSERVACIONES:
SOLICITADO EN EL MEMORANDO 339-ADMFAR-HDE-2022 LA COMPRA DE 900 TABLETAS DE TINIDAZOL 500MG. VISTC BUENO POR EL DOCTOR MAURICIO

*ERDOMO COMO
GERENTE GENERAL INTERINO Y COMO DIRECTOR MEDICO,

PARA USO EN FARMACTA HOSPITALARIA, EMERGENCIA Y EMERGENCIA.

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Sello

-ey del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes seran obligatorios para los intereses y para la administracion. Art.44: Le

ministracion salvo precepto expreso en ¢ rig, podra conceder a peticion de los interesados una prorroga de los plazos establecidos que no exceda de la mitac
gg los mismos cuand% ocurran Iaps sigu g&gﬂ;rcu'nstanuas a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se alegue justa causa, ¢) que no se perjudique :

Subgerente de Suministros Mg mﬁ;
q':l('\"‘

Teg., Barrio abajo edificio admmlsu'at‘i'reeﬁto .pito; Comayagiiela Barrio la Granja; SPS. Bulevar del Nortecarrel

etera hacla erto Cortes Col. Tara.

e 5 FE
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INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL

‘S 2a0
(1422

SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha ~[11.04.2022
Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario /| HESCOTO

ORDEN DE COMPRA LOCAL

Proveedor /| DROGUERIA GUARDADO S DER L, , DROGUERIA GUARDADO S§ DER L

No. 900006222

R.T.N. ,08015005005969

Direccién “| TEGA LA REFORMA EDIF DISA I 1, , DISTRITOCENTRAL, HN

Email dguardadohn@yahoo.com Contacto:

Teléfono 22377777 | FAX 2398586 Pais: HN |Ciudad: Francisco Morazan

Solicitud de | Cotizacion | Tipode | Modalidad de Num. de Proceso Resolucién/Acta Area Solicitante
pedido Compra | Contratacién

1000012117 |6000013479 |Medicamento Compra Menor CM-296-1HSS-HE-2022 / farmgda

Pos. Codigo | /Unidad | / Descripci6n Caritidad [ PrecioUnit. | Impdesto, Total
00010 MOIAEQ06 |€ AMP __ VDEXKETOPROFENO 50 mg, amp. { 8,025 € 1589 7/ 0.00 Z 127,196.2¢
Fexto Largo:

SE SOLICITA LA COMPRA DE 8

*EDIDO

4
1025 AMP DE DEXKETOPROFENO (T! ROMETAMCL) 50MG. (25MG/ML) SOLUCION INYECTABLE AMPOLLA 2ML. CON SOLICITUD DE

#1000012117 Y CON OFERTA #6000013479 SE ADJUDICA A DROGUERIA GUARDADO QUE OFERTA ENTREGA INEMDIATA, SEGUN MEMO

ADMFAR-315-HDE-2022, SOLI
POR LA LIC.KAREN CASTILLO AD

NTERINO DE LA DRA

INGRID URBINA GERENTE GENERAL HE.

CITADO

MINISTRADORA DE FARMACIAS H.E. CON EL VISTO BUENGD DEL DR MAURICIO PERCOMO DIRECTOR MEDICO Y comMo
PARA USO EN FARMACIA HOSPITALARIA, EMERGENCIA Y ONCOLOGICA,

[ndicaciones:

NOMBRE GENERICO: DEXKETOPROFENO
NOMBRE COMERCIAL: DEXKETOPROFENQ
REGISTRO SANITARIO: HN-M-0219-0188
FECHA DE VENCIMIENTQ: 01.05.2024
CONCENTRACION: 50MG/2ML
PRESENTACION QUE OFRECE: CAJA X100
LABORATORIO FABRICANTE: CIRON DIUGS'Y FARMACEUTL.
PAIS DE ORIGEN: INDIA
TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATA

i

Sub Total L. 127,196.2
Impuesto L. 0.0d
Total L/ 127,196.25

Valor en Letras: CIENTO VEINTISIETE MIL CIENTO NOVENTA Y SEIS LEMPIRAS CON 25/100

JBSERVACIONES:

DATOS DEL PROVEEDOR

) EONTRELANTERNO

Fecha de recibido

T

FECHA:

Nambre y Firma

NPTy
TR IH.T—-—-—
EQLIO

Sello

FSPEGIALIDADES

AuSTiTaAT It ST
: tH3S TEGA.

-2y del procedimiento administrativo Art 43: Los

\  Director Ejecutivo ———
Teg., Barrio abajo edificio administrativo 6to piso; Comayagiiela Barrio la Granja; SPS. Bulevar del Norte carretera a Puerto Cortes Col. Tara.

Jplazos establecidos en esta u otras Leyes serdn cbligatorios para los intereses y para la administracidn. Art.44: La
T conceder a peticidn de os interesados una prorroga de los plazos establecidos que r
@) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se alegue justa causa,

we_» - P ; -
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.*‘,if o INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL .
@ﬁr RTN 0801-900-3249605 No- < 110000134
% SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha ~ |13.05.2022
55 Tel.Teg.2222-69-2Z/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario " |HESCOTO

DEN DE COMPRA LOCAL

Sroveedor ~|BENPHARMA SDERLDECV &
Vo. 900009312 Y
LT.N. ¥08019011372922
Direccién | TEGA SAN ANGEL BLOQUE 2 PEATONAL 15, CASA 4009, DISTRITO CENTRAL, HN
Email jahyromendoza@gmail.com Contacto:
Teléfono | 22300653 | | FAX Pais: HN [Ciudad: Francisco Morazan
Solicitud de | Cotizacién’| Tipode | Modalidad de Num. de Proceso Resolucian/Acta Area Solicitante
pedido Compra Contratacién
1000012053 |6000014568 [Medicamento| Compra Menor CM-298-1HSS-HE-2022 1 farmaca /
, V. : ' .
Pos. Cédigo Unidad / Descripcidn Cantidad | Precio Unit. | Impuesto. | ~  Total
00010 RO3BBO0L | £ FCO _ |IPRATROPIO 20 SLN AEROSOL/INHAL FCO ¢ 1275 | £  59.00 0.00 ~_75.225.00
"exto Largo: <

SE SOLICITA LA COMPRA DE 1,275 FRASCOS DE IPRATROPIO(BROMURO) 20 MCG/ DISPARO, SOLUCION AEROSOL PARA INHALACION A DOSIS MEDIDA

‘RASCOS. 200
DOSIS LIBRE DE CFC, CON SOLICITUD DE PEDIDO #1000012053 Y CON PETICION DE OFERTA #6000014568 SE ADJUDICA A BENPHARMA QUE OFERTA

INTREGA .
INMEDIATA. SEGUN MEMO ADMFAR-316-HDE-2022, SOLICITADO POR LA LIC.KAREN CASTILLO ADMINISTRADORA DE FARMACIAS H.E. CON EL VISTO BUENO

JEL DR
MAURICIO PERDOMO DIRECTOR MEDICO Y DE LA DRA INGRID URBINA GERENTE GENERAL HE, PARA USO EN FARMACIA HOSPITALARITA, EMERGENCIA Y

JONSULTA
EXTERNA.

.ndicaciones:

NOMBRE GENERICO: IPRATROPIO

NOMBRE COMERCIAL: PROTAISOL

REGISTRO SANITARIO: HN-M-0119-0405

FECHA DE VENCIMIENTO: 01.07.2024

CONCENTRACION: 0.312MG

PRESENTACION QUE OFRECE: CAJA CON FRASCO PRESURIZADO CON VALVULA DOSIFICADORA QUE CONTIENE 12.80G
LABORATORIO FABRICANTE: FAR. HISPANOAMERICA

PAIS DE ORIGEN: MEXICO /N

TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATA

Sub Total L. f 75,2250
Impuesto L. / 0.0
Total L 75,225.0

Valor en Letras: SETENTA Y CINCO MIL DOSCIENTOS VEINTICINCO LEMPIRAS EXACTOS

JBSERVACIONES:
DATOS DEL PROVEEDOR miies dierbe ik BadBNRS
Fecha de recibido G Juzso /zz--
g 7
Nombre y Firma RS T
et R NEGELRE wET i SO

Ley del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes seran obligatorios para los intereses y para la administracién, Art.44:
administracion salvo precepto expreso en contrario, podrd conceder a peticién de los interesados una prorroga de los plazos establecidos que no exceda de la mit

ncias: a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que sg-alegue- causa, € que no se perjudigue
JESpeCctivo. !

de los mismos cuando ocurran las siguient

( ircunsta
terceros, no se concedera mas de una pro ;

8\ ot ;
Suhgemnméa&uminkmﬁat??ﬁi}r%\;;igfﬁf T Bieibr Ejecutivg

Teg., Barrio abajo edificio administrativo 6to piso; ‘omayagiiela Barrio ia Granja; SPS. Bulevar del Norte carretera hacia Puerto Cortes Col. Tar
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= INSTITUTO HONDURERD DE SEGURIDAD SOCIAL

Q )")* RTN 0801-990-3249605 TR T
i % SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha ”~ |19.04.2022
HSS= Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario | CMENDEZ

ORDEN DE COMPRA LOCAL

Proveedor ”| DROGUERIA GUARDADO S DE R L, , DROGUERIA GUARDADO S DER L
No. 960006222

R.T.N. /| 08015005005969

Direccién | TEGA LA REFORMA EDIF DISA 1T, , DISTRITOCENTRAL, HN

Email dguardadohn@yahoo.com Contacto:
Teléfono 22377777 | FAX 2398586 Pais: HN iCiudad: Francisco Morazan
Solicitud de | Cotizacion | Tipo de Modalidad de Nuam. de Proceso Resolucién/Acta Area Solicitante
pedido Compra | Contratacion P B
1000012197 |6000013653 |Medicamento| Compra Menor CM-307-IHSS-HE-2022  ° # farmacia
pad P
Pos. Cadigo {ﬂnidad Descripcion Cantidad _| Precio Unit. | Impuesto. Total
00010 JO1CAQG2 CAP AMOXICILINA 500 MG CAPSULA / 2,860 ~ 0.99 ~0.00 B 2,831.4
Texto Largo: ™ 7
Indicaciones:

NOMBRE GENERICO: AMOXACILINA

NOMBRE COMERCIAL: AMOXACILINA

REGISTRO SANITARIO: HN-M-0821-0122

FECHA DE VENCIMIENTO: 01.01.2024
CONCENTRACION: 500MG

PRESENTACION QUE OFRECE: CAP
LABORATORIO FABRICANTE: MEDICO REMEDIES
PAIS DE ORIGEN: INDIA

TIEMPQO DE ENTREGA: INMEDIAT,

Sub Total L. 2,831.4
Impuesta _¥ / 0.01
Total I 2,831.4

Valor en Letras: DOS MIL OCHOCIENTOS TREINTA Y UN LEMPIRAS CON 40/100

OBSERVACIONES:

SOLICITADO EN EL MEMORANDO 350-ADMFAR-HDE-2022 LA COMPRA DE 2,860 CAPSULA DE AMOXAXILINA (TRIHIDRATO) 500MG. VISTO BUENO POR EL
DOCTOR
MAURICIO PERDOMO COMO GERENTE GENERAL INTERINO Y COMO DIRECTOR MEDICO.

PARA USO EN FARMACIA HOSPITALARTA, EMERGENCIA, CONSULTA EXTERNA Y ONCOLOGIA,

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Sello

Ley del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes seran obligat‘oriosgpara los intereses y para la administracion. Art.44: L
administracion salvo precepto expreso en contrario, podra conceder a peticién de los interesados una prérroga de los plazos establecidos que no exceda de la mita
de los mismos cuando ocurran las siguientes circunstancias: a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se alegue justa causa, c) que no se perjudigue
terceros, no se concederd mas de una prérroga j

Subgerénte de Suministros aw &, - . .
JHE
Teg., Barrio abajo edificic administrativo 610 * Comayagiiela Barrio la Granja; SPS. Bulevar del Norte carretera hacia Puerto




mo e . # 308 &/

.;‘;. 7 INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL 2
sﬁ SUBGERENCIA DE SUMINIST l!()S MATERIALES Y COMPRAS Fecha * {26.04.2022
IH Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario” | CMENDEZ

ORDEN DE COMPRA LOCAL

Proveedor * | DROGUERIA AMERICANA S A DE CV,, DROGUERIA AMERICANA S A DEC V

No. 960004910

R.T.N. £ 08019000218051

Direccion Bo PUEB NUEVO ATRASIGL MEDA MILAGRO, SA CLL DE TIERRA, DISTRITO CENTRAL, HN
Email electronicolary89_tejeda@hotmail.es Contacto:
Teléfono  |22804444 | | FAX Pais: HN

|Ciudad: Francisco Morazan

Solicitud de | Cotizacién | Tipode | Modalidad de Num. de Proceso
pedido Compra | Contratacién

1000012168 |6000013850 |Medicamento| Compra Menor CM-308-1HSS-HE-2022

Resolucidn/Acta Area Solicitante

~ | farmacia

Pos. Cédigo Unidad / Descripcion : Cantidad | Preeio Unit. | Impuesto. Total
30010 J01XX005 FCO ! |POLIMIXINA B 500,000 UL FCO 4 £ U5 © 330818 /000 | . 2481112
‘exto Largo: &

ndicaciones:

NOMBRE GENERICO: POLIMIXINA B

NOMBRE COMERCIAL: POLY-MXB

REGISTRO SANITARIO: HN-M-1219-0001

“ECHA DE VENCIMIENTO: 30.11.2024

CONCENTRACION: 500.000U1

"RESENTACION QUE OFRECE: FRASCO

_ABORATORIO FABRICANTE: BHA SERUM AND VACCINES
3AIS DE ORIGEN: INDIA

TTEMPO DE ENTREGA: INMEDIAT,

Sub Total L. ¥ 248,111.2¢
Impuesto L. 0.0(
Total 1L 248,111.2°

Jalor en Letras: DOSCIENTOS CUARENTA Y OCHO MIL CIENTO ONCE LEMPIRAS CON 25/100

JBSERVACIONES:

SOLICITADO EN EL MEMORARDO 311-ADMFAR-HDE-2022 LA COMPRA DE 75 FRASCOS DE POLIMIXINA B 500,000UI POLVO LIOFILIZADO PARA RECONSTITUIR A
ALUCION

[NYECTABLE, VISTO BUENO POR EL DOCTOR MAURICIO PERDOMO CCMO GERENTE GENERAL INTERINO Y COMO DIRECTOR MEDICO.
JARA USO EN FARMACIA HOSPITALARIA,

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Sello

&y del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes seran obligatarios para los intereses y para la administracion. Art.44: L
idministracion salvo precepto expreso en contranc podrd conceder a peticidn de los interesados una prorroga de los plazos establecidos que no exceda de la mita
le los mismos cuando ocurran las siguie etaiies, ) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se aleque justa causa, ¢) que no se perjudique
erceros, NO Se concedera mas de una p o e

Teq., Barrio abajo edificio administrativo 6to piso; Comayagiiela Barrio I2 Granja; SPS. Buievar del Norte carretera i Fuerto Cortes Col. Tara

Danina Ma 1 Aa 1
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INSTITUTO HONDURERO DE SEGURIDAD SOCIAL

Y
SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha, |19.04.2022
Tel.Teg.2222-69-22/ H,F 2725-2317, S.P.S. 2551-3055 Usudrio | CBONILLA
ORDEN DE COMPRA LOCAL
Proveedor . | DROGUERIA SERVIMEDICAS DERL DECV
No. /800022842
RT.N. / [08019007091140
Direccion | TEG BLV MORAZAN EDIF LOS JARROS 4PISO CY, B 410, DISTRITO CENTRAL, HN
Email servimedicahn@hotmail.com Contacto:
Teléfono  [22325839 | FAX ' Pais: HN |Ciudad: Francisco Morazén
Solicitud de | Cotizacién | Tipo de Modalidad de MNum. de Proceso ~  Resolucion/Acta Area Solicitante
pedido Compra | Contratacion 7 i P
1000012218 |6000013660 [Medicamento| @ompra Menor {  ACTA CM-328-1HS5-2022 < | farmada h.¢.
Pos. cadigo Unidad? Descripcisn/” @antidad | PreCio Unit. | Impuesto. | - Total
00010 B02BDO03 FCO | FACTOR VIII (ocho) (Factor antifiem.)FCO 33 7,500.00 0.00 |4  247,500.0
Texto Largo: !

<= SOLICITA LA COMPRA DE 40 FRASCOS DE FACTOR VIII (OCHO) FACTOR ANTIHEMOFILICO 500-600UI POLVO LIOFILIZADO ESTERIL PARA SOLUCION IN

; YECTABLE CON DILUYENTE Y EQUIPO PARA INYECCION FRASCO 5SML,10ML 0 20ML.POR LA LIC. KAREN CASTILLO ADMINISTRADORA FARMACIA HE. SEGUN

i MEMORANDO N°375-ADMFAR-HDE-2022

5 AELE]SAEEDIEJA OCHOA JEFE INTERINA DE FARMACIA, VISTO BUENO DEL DR.MAURICIC PERDOMO DIRECTOR MEDICO H.E, Y COMO GERENTE GENERAL INTERINO

H. u

U%TCJI A CMESBEEI\? SE ADJUDICO SCLAMENTE 33 FRASCOS PARA NO SCGBREPASAR EL TECHO PRESUPUESTARIO A DROGUERTA SERVIMEDICA,PRODUCTO QUE SERA
ZAD LA

FARMACIA ONCOLOGICA.

Indicaciones:

NOMBRE GENERICO: FACTOR VIII

NOMBRE COMERCIAL: OCTANATE

e o

TINE

g PRESENTACION QUE OFRECE: CAJA

i L ABORATORIO FABRICANTE: OCTOPHABMA

i PAIS DE ORIGEN: SUIZA

-1 TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATA

g subTotal L 247,500.0
& Impueste L. 0.0
[:' Total L/ 247.,500.0

Valor en Letras: DOSCIENTOS CUARENTA Y SIETE MIL QUINIENTOS LEMPIRAS EXACTOS

BSI%RVACIONES:

s e
Ry e S T
L]

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

P L T Dt

Nombre y Firma

e

Sello

Ley del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes seran obligatorios para los intereses y para la administracion. Art.44:
administracion salvo precepto expreso en rio, podra conceder a peticién de |os interesados una prorroga de los plazos establecidos que no exceda de la mit
de los mismos cuando ocurran [as siguigrtes circunstancias: a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se alegue justa cause, ¢) que no se perjudique
terceros, no se concederd mas de una Frorroga-et iazo, Sspe [

Pagina No. 1 de




. e+ 332
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6 - INSTITUTO HONDUREND DE SEGURIDAD SOCIAL >
% ) RTN 0801-500-3249605 No.  “_K100001266
SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha * 419.04.2022
IH§§§ Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario ~ | CBONILLA
/ ORDEN DE COMPRA LOCAL
Proveedor* |GRUPO BIDMED SDERLDECV
No. 010112
RT.N.  /]08019012467944
Direccion COM COL AMERICA BLVD ROOSVELT,, SANTALUC.A HN
Email grupobiomed2C15@gmail.com Contacto:
Teléfono  [22344091 | | FAX Pais: HN | Ciudad: Francisco Morazén
Solicitud de | Cotizacion | Tipo de Modalidad de lHum. de Procese Resclucion/Acta Area Solicitante
pedido Compra | Contratacién /
1000012211 | 6000013661 Medicamento| Compra Menor [ ACTA CM-332-THSS-2022 farmacia h.e.
i /
Pos. Cédigo Unidad il Descripcion |~ Cantidad | Precie Unit. | Impuesto. _/Total
00010 RO1ADOO1 FCO MOMETASONA (Furoats monohi.) FCO Z0ug i 1,184 £ 211.00 £.00 £ 249,824.0(
Texto Largo:

SE SOLICITA LA COMPRA DE 2,000 FRASCOS DE MOMETASONA, (FURCATO MONOHIDRATO) EQUIVALENTE A 50PG/DISPARO FUROATO DE MOMETASONA SPRAY]
MNA i

SAL POR LA LIC, KAREN CASTILLO ADMINISTRADORA FARMACIA HE. SEGUN MEMORANDOC N°355-ADMFAR-HDE-2022 CON EL VISTO BUENO DE LA DRA ESTHER
ALEJANDRA OCHOA JEFE INTERINA

DR.MAURICIO PERDOMO DIRECTOR MEDICO H.E. Y COMO GERENTE GENERAL INTERING H.E. SEGUN ACTA CM-332 SE ADJUDRICO SOLAMENTE 1,184 FRASCOS
PARA NO SOBRESAR EL TECHO PRES

SERA UTILIZADO EN LA FARMACIA DE EMERGENCIA Y CONSULTA EXTERNA.

Indicaciones:

NOMBRE GENERICO: MOMETASONA FUROATO
NOMBRE COMERCIAL: MOMETASONA AQ
PRESENTACION QUE OFRECE: SPRAY
LABORATORIO FABRICANTE: MC

PAIS DE ORIGEN: HONDURAS /
TIEMPO DE ENTREGA; INMEDIATA

SubTotal L. 249,824.00

IrnpuestO/L'. . 0.00
Total L. / 249,824.04

Valor en Letras: DOSCIENTOS CUARENTA Y NUEVE MIL OCHOCIENTOS VEINTICUATRO LEMPIRAS EXACTOS

OBSERVACIONES:

DATOS DEL PROVEEDGR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Sello

Ley 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
administracion salvo precepto expreso con Lracio podra conceder a peticion de ips interesados una prérroga de los plazos establecidos que Ao e la mitad
de los mismos cuando ocurran las Rres ginc:q Btancias: a) que se pida a antes de expirar el plazo, B) que se alegue justa causa, c) e e :que a
terceros, no se concedera mas de finaA e, Jtizaespectivo. : g

| o 1 ;.. ‘% ; D Y -
(N
Subgérente de Suﬁr?nlstrow N\ Ww

Teg., Barrio abajo edificio administrativo 6to piso; Comayagii=ia Bario {2 Tranja; SPS. Bulevar del Norte carretera hacia Pugrho Cortes Col, Tara.
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INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL

- FF 338 7

RTN 0801‘900‘3249605 Ne. <& 1100001308
SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha <~ |26.04.2022
Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario~" | CMENDEZ

ORDEN DE COMPRA LOCAL

Proveedor | DROGUERIA GUARDADO S DE R L, , DROGUERIA GUARDADO § DER L

No. 900006222 !
R.T.N. /08019005005969

Direccion | TEGA LA REFORMA EDIF DISA I1, , DISTRITOCENTRAL, HN

Email dguardadohn@yahoo.com Contacto:

Teléfono  |22377777 [FAX 2398586 Pais: HN [Ciudad: Francisco Morazan |
Solicitud de | Cotizacion | Tipode | Modalidad de Num. de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante
pedido Compra Contratacion o e

1000012288 |6000013898 [Medicamento| Compra Menor CM-338-IHSS-HE-2022 & farmztia
oL
Pos. Codigo Unidad /| Descfipcion Cantidad | Precio Unit. | Impuesto. Total
00010 DO1AAQ01 FGT / |NISTATINA 100,000 UI/SUSP ORAL FCO GOT /23 7790 - 0.00 ~ 1,791.70
Texto Largo: = < = 7 1

Indicaciones:

NOMBRE GENERICO: NISTATINA

NOMBRE COMERCIAL: ANDINYST

REGISTRO SANITARIO: HN-M-0319-0231

FECHA DE VENCIMIENTO: 01.11.2024
CONCENTRACION: 100,000U1

PRESENTACION QUE OFRECE: FCO :
LABORATORIO FABRICANTE: ANDIFAR

PAIS DE ORIGEN: HONDURAS

| TIEMPC DE ENTREGA: INMEDIATA

Sub Total L. 1,791.7¢
Impuesto L. 0.0(
Total L./ 1,791, 7(

Valor en Letras: MIL SETECIENTOS NOVENTA Y UN LEMPIRAS CON 70/100

IOBSERVACIONES:

SOLI(S:ITADO EN EL MEMORANDO 364-ADMFAR-HDE-2022 LA COMPRA DE 23 FRASCOS DE NISTATINA 100,000UT/ML SUSPENSION ORAL, FCO GOTERQ 20-30ML.

BUENO POR EL DOCTOR MAURICIO PERDOMO COMO GERENTE GENERAL INTERINO Y COMQ DIRECTOR MEDICO.
PARA USO EN FARMACIA HOSPITALARIA Y EMERGENCIA.

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Sello

.

Ley del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes serdn obligatorios para los intereses y para la administracion. Art.44: |
administracién salvo precepto expreso en contrario, podré conceder a peticién de los interesados una promroga de los plazos establecidos que no exceda de la mite

de los mismos cuando ocurran las siguientes nstancias: a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se alegue justa causa, cyguesno;se. perjudique
terceros, no se concedera mas de una pro azsEspectivo. e & o
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INSTITUTO HONDURENC DE SEGURIDAD SOCIAL
" 'RTN 0801-500-3248605

= 239 4/

SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS

Tel.Teg.2222-

69-22/ H.E 22352317, S.P.S. 2551-3055
ORDEN DE COMPRA LOCAL

No. < 11100001293
Fecha < [22.04.2022

Usuario ~| CMENDEZ

'roveedor 4

DROGUERIA PROCONSUMO S A DE CV,, DROGUERIA PROCONSUMO S A DEC V

lo.

500815226

LT.N.

8019995253766

Jireccion

imail

TEGA COL 21 DE OCTUBRE FINAL ANILLO PE, RIFERICO, DISTRITO CENTRAL, HN
dara.silva@proconsumo.hn : -

Contacto:

“eléfono

22211259

FAX

Pais: HN

| Ciudad: Francisco Morazén

soficitud de
pedido

Cotizacitn

Tipo de
Compra

Modalidad de
Contratacion

Mune. da Froceso

Resolucion/Acta

Area Solicitante

.000012287

6000013779

Medicamento

Compra Menor

CM-339-IHSS-HE-2022

farmacia

Z

=z

Pos.

Codigo

Ufiidad

Descrigcién

C&ntidad

Precio Unit.

Impuesto. Total

Jooi0

AD2BCO08

/ CAP

100,000

/ 1.66

£0.00 /7 166,000.0(

‘exto Largo:

e
ESOMEPRAZOL (sal mag. trin.J 40 mg /

ndicacignes:

VOMBRE GENERICO: ESOMEPRAZOL
YOMBRE COMERCIAL: ESOMEPRAZOL
REGISTRO SANITARIO: HN-M-0219-0071
“ECHA DE VENCIMIENTO: 01.03.2023
ZONCENTRACION: 40MG
PRESENTACION QUE OFRECE: CAP
-ABORATORIO FABRICANTE: MEDIBIOS LABORATORIES
5ATS DE ORIGEN: TNDIA ;

TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATA

i

n

Sub Total L.

166,000.01
0.0
166,000.0f

Valor en Letras: CIENTO SESENTA Y SEIS MIL LEMPIRAS EXACTOS

Impuesto L~
Total

)JBSERVACIONES:

SOLICITADO EN EL MEMORANDO 363-ADMFAR-HDE-2022 LA COMPRA D

APSULA O

£ 10¢,04%7 CAP-TAB DE ESOMEPRAZOL (SAL MAGNESICA TRIHIDRATADA) 40MG

TABLETA. VISTO BUENO POR EL DOCTOR MALRICIO PERDOMQO TANTO EN LA GERENCIA GENERAL COMO EN LA DIRECCION MEDICA.

PARA USO EN FARMACIA DE CONSULTA EXTERNA, HOSPITALARIA, EMERGENCIA Y ONCOLOGICA.

DATOS DEL PROVEEDCR.

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Sello

.ey del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecides en esta
ydministracion salve precepto expreso en contrario, podra conceder a peticic
{e los mismos cuando ocurran las siguientes circunstancias: a) que se pida a antes de expirar el plazo, D)1
‘erceros, no se concedera mas de una prérroga i el

‘de.plaze respgctivo.
T TNA B 2,
.___ i,

S\ 3

; AT \Jo.' -

Subgeredte de Suministros Mat. %%e
i _"sz-

Tegq., Barrio abajo edificio administrativo

o -
& B

"t
-

e
e

5
3 P

2

u otras Leyes seran obligatorios para los intereses y para la administracion. Art.44: |

n de los interesados una prérrega de los plazos establecidos que no exceda de la mite

saleque justa causa, ) que no se perjudique
T

o
R )
\'Vb. s Sg\-,-_ﬂ\‘“"l
e—

mayagiieia dzriic ' Grovja; SPS. Bulevar del Norte cai

Director Ejecutivo J
i erto Cortes Col. Tara
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INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL

RTN 0801-900-3249605 No 7 om0

SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha ” 126.04.2022
Tel.Teqg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario/” | CMENDEZ
ORDEN DE COMPRA LOCAL

Proveedor / DROGUERIA RISCHBIETH S A DE CV,, DROGUERIA RISCHBIETH S A DEC V

No. 21194

R.T.N. 08019002261388

Direccion TEG BLV MORAZAN EDIF MUNOZ Y MUNOZ 1PISO, (X CORREQ), DISTRITOCENTRAL, HN

Email carlos.canales@drorisa.com Contacto:

Teléfono  |22323306 | |FAX 22323306 Pais: HN |Ciudad: Francisco Morazan

Solicitud de | Cotizacion Tipode | Modalidad de Num. de Proteso Resolucion/Acta Area Solicitante

pedide: Compra | Contratacion : S
1000012286 | 6000013893 [Medicamento| Compra Menor CM-340-IHSS-HE-2022 / farmacia ¢
/

Pos. Cadige Unidad A Descripcién A Cantidad | Precio Unit. [ Impuesto. Total
00010 J06BBO01 JRC / |GAMMAGLOBULINA ANTI"D"300MCG/ML JRP IML £ {38 161319 / 000 F 61,301.22
Texto Largo: 5 y 7 Z
Indicaciones:

NOMBRE GENERICO: INMUNUGLOBULINA ANTI D
NOMBRE COMERCIAL: RHOPHYLAC 300
REGISTRO SANITARIO: HN-M-1217-0036

FECHA DE VENCIMIENTO: 31.03.2024
CONCENTRACION: 2ML/1500U1

PRESENTACION QUE OFRECE: JRP

LABORATORIO FABRICANTE: CSL BEHRING

PAIS DE ORIGEN: SUIZA

TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATA /

Sub Total, L £1,301.22
Impu?ré L 0.0C
Total £ 61,301.25

Valor en Letras: SESENTA Y UN MIL TRESCIENTOS UN LEMPIRAS CON 22/100

OBSERVACIONES:

S(‘JZ;_%EITCT'})RPO EN EL MEMORANDO 314-ADMFAR-HDE-2022 LA COMPRA DE 38 FCO-JRP DE GAMMAGLOBULINA ANTI "D (RHO) 300MCG {(1500UI) DE PROTEINA
5

INYECTABLE. VISTO BUENO POR EL DOCTOR MAURICIO PERDOMO TANTO EN LA GERENCIA GENERAL COMO EN LA DIRECCION MEDICA.
PARA USQ EN FARMACIA HOSPITALARIA Y EMERGENCIA.

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Sello

ey del procedimiento administrativo Art 43: Los Pplazos establecidos en esta u otres Leyes serdn obligatorios para los intereses y para la administracion. Art.44: L:
dministracion salvo precepto expreso en co AriQ..pad ra.gonceder a peticion de los interesados una prorroga de los plazos {alecados que no exceda de la mitac
Je los mismos cuando ocurran las sigulenty WISERTIRO N CIue e pida a antes de expirar el plazo, b) que se f]usta causa, c) Que-no.se pe

judique «

‘ercergs, no se concederd mas de una pro o SRR,

é"

Teg., Barrio abajo edificio administrativo 6to piso; Comayagiiela Barrio la Granja; SPS. Bulevar del Norte carretera hacia Puerto Cottes Col. Tara.
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E INS} 1 TUTO HORDURELO DE SEGURIDAD SOCIAL

e *
=
@3; RTN 0801-000-3249605 T e
i SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Facha " |25.04.2022
HES=> Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 |Usuario ~CMENDEZ

GRDEN DE COMPRA LOCEL

'roveedoy, | DROGUERIA PROCONSUMO S A DECV,, DROGUERLA PROCONSUMO S & DEC V
fo. 900015226 B
LT.N. //08019995253766 -
Sireccen © |TEGA COL 21 DE OCTUBRE FINAL ANILLO PE, RIFERICU, DISTRIIO CENTRAL, HN ;
mail dara.silva@proconsuma, bn i Contacko:
‘eléfono  |22211259 | | EAY. i Fais: HN Ciudad: Francisco Morazan
Solicitud de | Cotizacién | Tipc de T Rurn. de Proceso ? Resclucién/Acta Area Solicitante
nadido Compis _ y
1000012283 | 6000013887 |Medicamento CM-343-THSS-HE-2022 farmacia -
73 . > A ;
Pos. Codigo__ | Anidad | Diaserinoion / | Contidad | Brécio Unit | Imppuesto. | ~  Total
0010 C10AAQ03 TAB | ROSUVASTATINA {CALC IMGTAR & * 34,710 220 £ 000 76,362.00 -
exto Largo:

ndicacicnes:

JOMBRE GENERICO: ROSUVASTATINA
JOMBRE COMERCIAL: ROSUVASTATINA 20MG
IEGISTRO SANITARIO: HN-M-1118-0037
*ECHA DE VENCIMIENT(: 01.04.2023
CONCENTRACION: 20MG -
RESENTACION QUE OFRECE: TABLETA
_ABORATORIO FABRICANTE: SAGA LABORATORIZE
4TS DE ORIGEN: INDIA ‘

[TEMPO DE ENTREGA: INMEDIATA (

SubTotl L 76,362.00
Tmpuasty t/ 0.00
Totl 76,362.00

Talor on Letras: SETENTA Y SEIS MIL TRESCTENTOS SECERTA Y DUS LE 1/IRAS EXACTOS

IBSERVACIONES: -
D0 EN EL VEVORANG0 5o DN AR IOE 5075 LA COWSRA, UF 54,710 TABLETAS L% ACSUVAS TATINA 20MG TAB USO ML VISTO BUENO POR EL
OCTOR

AAURICIO PERDOMO COMOC GERENTE GENERAL INTE:

3ARA USO EN FARMACIA DE CONSULTA EXTERMA, HOSPLITALARTY, EMERS IENCIA ¥ ONCOLOGIA,

NOY COMO DIZECTOR MEDICO.

DATOS DEL PROVEELOR 17 iGL INTERND
Zecha de recibido iy i - | -
oy L ANALISTA
\lambre y Firma FOLIO: oo
: s A . HOSPTTAL Df FoPECIALIDABES
selio ) E I S L LA

s Leyes o

biigatorios para los intersses ¥ pars la zdministracién. Art.44: Li
urz bréoga de los piazos establacidos que no exceda de I3 mita
iar & plaze, bY gue n;efaiegue justa causs, ¢ que no se perjudigue

ey del procedimiento administrative Art 455 Los plandt 2
dministracién salvo precepto eXpreso en gunial
e los mismos cuando oguiTen las siguicyit

51

arceros, No se concederd mas de una Py e
- 2 2 T
i3 1
1213 ]
32 Y7
B W NS
Subgerente de Suministros Mat, Faafr

LT R e

N 2 - o iy DTS :
Teg., Barrio abajo edificio administraiive 6to pioy, Comayagicl barrio ke Granja; 505, Zdever del Norte carrelera Dacia Puerke-CO
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o~ % INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
%?)f RTN 0801-900-3249605 -~ 11100001304
L @ SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha ~[25.04.2022
HSS= Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario ~[CMENDEZ
o ORDEN DE COMPRA LOCAL
Proveedor /HONDUMEDIC SDERL,, HONDUMEDIC S DER L
No. 900009557
R.T.N. 198019011428859
Direccion /| COM GUACERIQUE FRENTE A YONKER LA SOLUSL, ON CASA 2018, DISTRITOCENTRAL, KN
Email hondumedichn@hotmail.com Contacto:
Teléfono  |22134958 | | FAX Pais: HN | Ciudad: Francisco Morazan
Solicitud de | Cotizacién | Tipo de Modalidad de Num. de Proceso Raso}ddén!Acta Area Solicitants
pedido Compra Contrataciéon 2
1000012282 | 6000013876 iMedicamento| Compra Menor CM-344-1HSS-HE-2022 5 farmacia  #
; Pl
Pos. Codigo Uridad Descripcion i Cantidad | PreCio Unit. | Impuesto. |~  Total
00010 . [C01BDOOL /TAB _ |AMIODARONA 200MG TAB RANURADA e / 4000 |/ 7.7 0.00 A 31,0001
Texto Largo: i
Indicaciones:
NOMBRE GENERICO: AMIODARONA CLORHIDRATQ
NOMBRE COMERCIAL: AMIODARONA 200MG
REGISTRO SANITARIO: HN-M-1217-0145
FECHA DE VENCIMIENTO: 01.01.2023
CONCENTRACION: 200MG
PRESENTACION QUE QFRECE: TABLETA
LABORATORIO FABRICANTE: CAPLIN POINT.
PAIS DE ORIGEN: INDIA
TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATA
Sub Total /L, 31,000.0
Impue% L. 0.0
Total L. 31,000.0
Valor en Letres: TREINTA Y UN MIL LEMPIRAS EXACTOS
6BSERVACIONES:
VE}%I(?ITADO EN EL MEMORANDO 360-ADMFAR-HDE-2022 LA COMPRA DE 4,000 TABLETAS DE AMIODARONA (CLORHIDRATO) 200MG TABLETA RANURADA,
BUENQ POR EL DOCTCR MAURICIO PERDOMO COMO GERENTE GENERAL INTERINO Y COMO DIRECTOR MEDICO.
PARA USO EN FARMACIA DE CONSULTA EXTERNA, HOSPITALARIA Y EMERGENCIA.

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Sello

Ley del procedimiento administrativo Art 43; Los plazos establecidos en esta u otras Leyes serdn obligatorios para los intereses Yy para la administracion. Art.44: |
administracion salvo precepto Expreso en contrario, podrd conceder a peticién de los interesados una prérroga de los plazos establecidos que no exceda de I mitac
de los mismos cuando ocurran Ia/svsgue'ntes circunstancias:

( ) que se pida a antes de ex irar el plazo, b) gue se aleque justa causa, c en judi ¢
‘erceros, no se concederd mas de i 4 Ll Lo Sliniiaat e

TGENERAL |,
-ﬁ::" A% dig o
& .

Suberente de Suministros |

o, ~ I?
. HES :
Teg., Barrio abajo edificio administrativa e piso; Comayagiiela Barrio fa Granja;

"‘eq flapol n;\"*
ap -
SPS. Bulevar del Norte carretera hacia Base® Shctoc fnl Toaem
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, 053‘* INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL :
Kw? RTN 0801"900'3249605 No. /r_1100001303
\ N/ SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha 7 [25.04.2022
IS Sz Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario/” | CMENDEZ
. / ORDEN DE COMPRA LOCAL p
Proveedor DROGUERIA PROCONSUMO S A DECV,, DROGUERIA PROCONSUMD S A DEC V {
No. 980015226

_AT.N. / 08019995253766
Direccién TEGA COL 21 DE OCTUBRE FINAL ANILLO PE, RIFERICO, DISTRITO CENTRAL, HN

“ Email dara.silva@proconsuma.hn Contacto:
Teléfono  [22211259 | FAX Pais: HN | Ciudad:  Francisco Morazan
Solicitud de | Cotizacion | Tipode | Modalidad de Num. de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante
pedido Compra | Contratacidn B o
1000012281 |6000013870 [Medicamento] Compra Menor CM-345-IHSS-HE-2022 & farmacia ~
Pos. Cadigo Unidad Descripcion ~ ~ Captidad | Precip’Unit. | Imptesto. _Total
00010 CO1BC002 / TAB PROPAFENONA 150 mg.tableta £ Z 5,160 / 1479 [ 0.00 S 76,110.0
lexto Largo: i . N
Indicaciones:

NOMBRE GENERICO: CLORHIDRATO DE PROPAFENONA
NOMBRE COMERCIAL: RYTMONORM

REGISTRO SANITARIO: HN-M-0118-0187

FECHA DE VENCIMIENTO; 01.12.2023
CONCENTRACION: 150MG

PRESENTACION QUE OFRECE: TABLETA

LABORATORIO FABRICANTE: ABBOTT LABORATORIES
PAIS DE ORIGEN: MEXICO :

TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIAT /

Sub Total L 76,110.0(
Impuesto L. 0.0
Total L. /s 76,110.0(

Valor en Letras: SETENTA Y SEIS MIL CIENTO DIEZ LEMPIRAS EXACTOS

)BSERVACIONES:

SOLICITADO EN EL MEMORANDO 359-ADMFAR-HDE-2022 LA COMPRA DE 5,160 TABLETAS DE PROPAFENANO (CLORHIDRATO) 150MG TABLETA RECUBIERTA.
ISTO

BUENO POR EL DOCTOR MAURICIO PERDOMO COMO GERENTE GENERAL INTERINO Y COMO DIRECTOR MEDICO.
PARA USO EN FARMACTA DE CONSULTA EXTERNA.

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Sello

2y del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes serén obligatorios para los intereses y para la administracion. Art.44: L
1§¥ninis€'acién salvo precepto expreso en contrario, podra conceder a peticion de los interesados una prérroga de los plazos establecidos que no exceda de la mita
le los mismos cuando ocurran las siguientes circunstancias: a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se alggue justa : mue no se perjudique
&rceros, No se concedera mas de una P/gtes 3a e plaig regpectivo. ‘ _

J‘h— =Y : %

Teg., Barrio abajo edificio administrativo Gto“ piso; Comayagiiela Barrio la Granja; SPS. Bulevar del Norte carretera hacia Puerto Co_rtes Col, Tara,
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- ? 470 INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
%})ﬁ RTN 0801-900-3249605 No./” 1300001288
ﬁ SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha _ |11.04.2022
IHSSz= Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario |CBONILLA
/ : ORDEN DE COMPRA LOCAL
Proveedor{ | DISFRIBUIDORA UNIVERSAL S. DE R.L.
No. 900072171 '
R.T.N. JA8019013578169
Direccion ’ | COLONIA 15 DE SEPTIEMBRE CALLE PRINCIPAL AVENIDA, INDEPENDENCIA CASA 6004, DISTRITO CENTRAL, HN
Email Contacto: :
Teléfono 2246-3242 [ FAX Pais: HN iCiudad: Francisco Morazén
Saolicitud de | Cotizacién | Tipode | Modalidad de Mum. de Proceso ;  Resolucién/Acta Area Solicitante
pedido Compra Contratacién / - o
3000002631 | 6000013454 MMQ Compra Menor ¢ [ ACTA CM-368-1HSS-2022 Z | suministros fe.
Pos. Cédigo Unidad 7 Descripcion /Cantidad | Precio Unit. | Im . Total
00010 2100002771 | /PQT | PAPEL TOALLA EN ROLLD /] 1,800 (/ 138.50 0.00 o 249,300.00

Texto Largo: {
SE SOLICITA LA COMPRA DE 1,800 ROLLOS DE PAPEL TOALLA EN ROLLO POR EL LIC.JORGE CRUZ BUSTILLO JEFE DEL ALMACEN DE SUMINISTROS SEGUN

MEMORANDO
N°087-SHGE/IHSS-2022 CON EL VISTO BUENQ DE LA DRA INGRID URBINA GERENTE GENERAL DEL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES,SEGUN ACTA N°CM-368 SE

ADIUDICO A
DISTRIBUIDORA UNIVERSAL,PRODUCTO @UE SERA UTILIZADO EN TODA EL ARFA HOSPITALARTA.LA ENTREGA ES DE INMEDIATO.

Indicaciones:
TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATA /

Sub Total L. 249,300.00
Impuesto L. .~ - 0.00
Total 4*:9,300.00 P
Valor en Letras: DOSCIENTOS CUARENTA Y NUEVE MIL TRESCIENTOS LEMPIRAS EXACTOS =
IOBSERVACIONES:
DATOS DEL PROVEEDOR
Fecha de recibido
Nombre y Firma
Sello

Ley 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
ad:ninistrr)acién salvo precepto expreso en conjfario, podrd conceder a peticion de los interesados una prorroga de los plazos establecidos que no exceda de [a mitad
de los mismos cuando ocurran las siguienteg circunstancias: a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) gue-se Alegue justa causa, c} que no se perjudigue a

terceros, no se concedera mas de una prormpga de plazo respectivo.

XHfirector Ejecutiva_—

pagina No. 1de 1

Subge:"ente de Sunﬂﬁistros Ma




s INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL Lo
) ): RTN 0801-900-3249605 WA
. v SUBGERENCIA DE SUMINISTRDS MATERIALES Y COMPRAS Fecha ¢ 118.04.2022
IHSS= Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario” |HESCOTO
- ORDEN DE CCHMPRA LOCAL
Proveedor 7 | DROGUERIA FARSIMAN S DE RL, , DROGUERIA FARSIMANS DER L
No. 99,0000656
RT.N.  408019999400146
Direccion S P S Bo ELBENQUE®AVE 5 CALLE No, 32U O, DISTRITO CENTRAL, HN
Email . Contacto:
Teléfono 25530321 ] FAX Pais: HN ICiudad: Francisco Morazan
Solicitud de | Cotizacién | Tipo de Modalidad de Mum. de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante
pedido Compra | Contratacién ¥ i 3
1000012357 |6000013594 |Medicamento] Compra Menor . 4 CM-369-IHSS-HE-2022 / farmacia
Pos. Cadigo | /Unidad P Descripcion Cantidad | Precio Unit. | Impuesto. Total
00010 VOBABCO3 pell 55 | YOPROMIDA 300 MG SLN INYEC ECO 50 ML ,(’ / 602 .~ 415.09 ___/ 0.00 <« 249,860.10
Fexto Largo:

SE SOLICITA LA COMPRA DE 635 FRASCOS DE IOPRAMIDA 623.40MG EQUWALENTE A 300 MG DE YODO SOLUCION INYECTABLE FRASCO SOML. CON
SOLICITUD DE PEDIDO <

#1000012357 Y CON PETICION DE OFERTA #6000013594 SE ADILIICA A DROGUERIA FARSIMAN QUE OFERTA ENTREGA EN 4 DIAS SEGUN MEMO
ADMFAR-414-HDE-2022,

SOLICITADO POR LA LIC.KAREN CASTILLO ADMINISTRADORA DE FARMACIAS H.E. CON EL VISTO BUENO DEL DR MAURICIO PERDOMO DIRECTOR MEDICO Y DH

A DRA

INGRID URBINA GERENTE GENERAL HE. PARA USO EN FARMACIA HOSPITALARIA Y ALMACEN LOCAL.
[ndicaciones:

NOMBRE GENERICO: IOPRAMIDA
NOMBRE COMERCIAL: ULTRAVIST
REGISTRO SANITARIO: HN-M-1019-0058
FECHA DE VENCIMIENTO: 01.06.2026
CONCENTRACION: 300 MG
PRESENTACION QUE OFRECE: CAJAX 1
LABORATORIO FABRICANTE: BAYER AG,
PAIS DE ORIGEN: ALEMANIA

TIEMPO DE ENTREGA: 4 DIAS

Sub Total L. 249,860.10
Impuesto L. . 0.04
Totzl L, /. 249,860.10

Valor en Letras: DOSCIENTOS CUARENTA Y NUEVE MIL OCHOCIENTOS SESENTA LEMPIRAS CON 10/100

OBSERVACIONES:

| TRECIRI
ﬁ?;é._n REGi ID.

DATOS DEL PROVEEDOR AL
Fecha de recibido ' =

Nombre y Firma
|

[Sello

Ley del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes serén obligatorios para los intereses y para la administracion. Art.44: L
administracién saivo precepto expreso en contrario, podra conceder a peticién de los interesados una prérroga de los plazos lecidos que-no-e

de los mismos cuando ocurran las siguientes frcunstancias: a) que sa pida z antes de expirar el plazo, b) que se alegue justa causa, iUl
terceros, no se concedera mas de una prorroge de plazo resecti /0.

Fsic] A,
; L3 ¥ = = Jezumoa”
NV g _ Director Ej
4giiela Barrio la Granja; SPS. Bulevar del Norte acia Puerto Cortes Col. Tara,
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—~E % INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL

o
(W RTN 0801-900-3249605 e Z i
- SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha ¢ |22.04.2022
IHM Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario /| CMENDEZ
ORDEN DE COMPRA LOCAL
Proveedor “ | HUMANY CARE HONDURAS S A, , HUMANY CARE HONDURAS S A
No. 990013942
R.T.N. /08019017939357
Direccion | TEGA COL PALMIRA CALLE LAS ACACIAS EDIF, PLAZA LOS ANGELES LOCAL 2 ESQ OP NUN, DISTRITOCENTR
Email karina.garcia@humanycare.com Contacto:
Teléfono  [22356621 | |[FAX 22356621 Pais: HN | Ciudad: Francisco Morazén
Solicitud de | Cotizacion | Tipode | Modalidad de Num. de Praceso Resolucion/Acta Area Solicitante
pedido Compra Contratacion -
3000002593 | 5000013785 MMQ Compra Menor CM-376-IHSS-HE-2022 e central de equipo
2

Pos. Cadigo Unidad/ Descripcién i Cantidad | PrecioUnit. | Impesto. |/  Total
00010 2100000443 UND/  |BOLSA DE COLOSTOMIA AGUJERODE3" / /1,980 / 126.00 0.00 / 249,480,581
lexto Largo: =

BOLSAS DE COLOSTOMIA DE UNA SQLA PIEZA CON CIERRE DE VELCRO Y CON AGUIERO RECORTABLE HASTA UN MAXIMO DE 70 MILIMETROS, FILTRACION DE
CARBON, MATERIAL SUAVE, NO IRRITA LA PIEL, CON FILTRO PARA LA ELIMINACION DEL MAL OLOR, FABRICADA EN PVC GRADO MEDICO, RECUBIERTA DE
TELA N% JE]IDA' COLOR PIEL, OPACA, ASEPTICA, ATOXICA E HIPOALERGENICA, EMPAQUE CAJA DE CARTON RESISTENTE A LA MANIPULACION Y
Z“ONDICIONES DE
ALMACENAMIENTO, CAJA JR, CONTENIENDO 20 UNIDADES
[ndicaciones:
NOMBRE COMERCIAL: BOLSA DRENABLE
FECHA DE VENCIMIENTO: 01.08.2026

NOMBRE DEL FABRICANTE: USA

Sub Total L. 249,480.0
Impuesto L. 0.0
Total L. 245,480.0

Valor en Letras: DOSCIENTOS CUARENTA Y NUEVE MIL CUATROCIENTOS OCHENTA LEMPIRAS EXACTOS

OBSERVACIONES:

SOLICITADO EN EL MEMORANDO 026-JSCEYE-2022 LA COMPRA DE 1,980 BOLSAS DE COLOSTOMIA AGUJERO DE 3. VISTO BUENO DE LA DRA. INGRID URBINA

GERENTE

GENERAL.

PARA USO EN CENTRAL DE EQUIPO.

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Selio

Ley del procedimiento administrativo Art 43: Le€ R, establecidos en esta u ofras Leyes seran obligatorios para los intereses y para la administracion. Art.44: |
administracién salvo precepto expreso er cpfilfa Mrs nceder a peticidn de los interesados una prorrog2 de los plazos establecidos que no exceda de la mit;
Zzt?‘ﬂ 2.4) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se alegue justa causa, c) qu se_perjudique

de los mismas cuando ocurran las sigdientes
terceros, no se concedera mas de u

=

o

2e 0
Segume
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.;:. *,t i INSTITUTO HONDYURERC DE SEGURIDAD SOCIAL
@);/ RTN 08521-90G-3249605 " e
‘é SUBGERENCIA DE SUMIMIZTEDSS MATERTALES Y COMPRAS Fecha “ [03.05.2022
IASSzs Tel.Teg.2222-69-22/ H.i: 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario AFESCOTO
/ ORDENMN EE COMPRA LOCAL
Proveedor /| DROGUERIA FARSIMAN S DE R L, , DROGUERIA Farsiiiaft SDERL
No. 9pE000656
RT.N.  ,08019999409146
Direccion |S P S Bo EL BENQUE 6 AVE 5 CALLE No, 32 U O, DISTRITO CENTRAL, HN
Email Contacto:
Teléfono  [25530321 | | FAX Pais: HN | Ciudad: Francisco Morazan
Solicitud de | Cotizacion Tipa de Modalidad de fium. d2 Proceso Resolucién/Acta Area Solicitante
pedido Compra | Contratacién | - .. - ; y
1000012331 | 6000014086 |Medicamento| Compra Menor 4 s CM-378-IHSS-HE-2022 fargfacia
Pos. Coédigo | /Unidad |/ ; De Eifgg"an Cantidad | Precio Unit. | Impuesto. Total
00010 LO4AACI5 ¥ CAP  TFINGOLIMOD CLORHTDM, :: 9.£ UJ 15 CAPSULA £ 84 |/ 171824~ 0.00 4 144,333.0(
Texto Largo: J 4
3§= SOLICITA LA COMPRA DE 84 TABLETAS DE FINGOLIMOD CLORF;DPA‘“O c SSMG CAPSULA, CON SOLICTTUD DE PEDIDO #1000012331 Y CON PETICION DE
ERTA A b

#6050[]14086 SE ADJUDICA A DROGUERIA FARSIMAN QUE OFERTA ENTREGA INMEDIATA. SEGUN MEMO ADMFAR-407-HDE-2022. SOLICITADO POR LA LIC.
-AUREN
ZELAYA ADMINISTRADORA DE FARMACIAS H.E. CON EL VISTO BUENO DEL DR MAURICIO PERDOMC DIRECTOR MEDICO Y DE LA DRA INGRID URBINA GERENTI
GENERAL HE. PARA USO EN EL PACIENTE ALLAN EDGARDO DOMINGUEZ HERNANDEZ CON IDENTIDAD 0801-1980-13343.

FINGOLIMOD CLORHIDRATO 0.56 MG CAPSULA CAJA X 28 CAPS.
Indicaciones:
NOMBRE GENERICO: FINGOLIMOD CLORHIDRATO 0.56MG
NOMBRE COMERCIAL: LEBRINA
REGISTRO SANITARIO: HN-M-0122-0008
FECHA DE VENCIMIENTO: 01.10.2023 n i
CONCENTRACION: 0.5MG g gt
PRESENTACION QUE OFRECE: CAJA X 28 = T xS

L ABORATORIQ FABRICANTE; ASOFARMA S.A.
PAIS DE ORIGEN: ARGENTINA

TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIAT,

Sub Total L. " 144,333.0
Impuesto k< 0.0
Total b 144,333.0

Valor en Letras: CIENTO CUARENTA Y CUATRO MIL TRESCIENTOS TREINTA Y TRES LEMPIRAS EXACTOS

DBSERVACIONES:

DATOS DEL PROVEEDCR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Sello

Ley del procedimiento administrativo Art 43¢ Los plazos establecidos en esta u otres Leyes serén obligatorios para los intereses y pajaia r»- racion, Art.44: |
agministracion salvo precepto expreso contranu, podra mnceder a peticion de los interesados una prérroga de los plazos establefidbsque da de la mitz
de los mismos cuando ocurran las s 0SS Yque se pida a entes de expirar el plazo, b) queﬁe alegu & Easa,

terceros, no se concederd mas de u Srrqers EiE plazo ':.....,--"

Sub?‘ngte de éummi strgs Mat% |

Teg., Barrio abajo edificio ad inistrativo 6to piso; Comayegiicis Barniz!x Cranja; SPS. Bulevar del Norte carretera hacia Puerto Cortes Col. Tare

v ; —— —
\ Director E]ecutwo
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o2t - INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
%} gj" RTN 0801-900-3249605 No. 7 _ 11100001321
: SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha” |29.04.2022
HytS Tel.Teq.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuarig’ |HESCOTO pf”
S ORDEN DE COMPRA LOCAL
Proveedor /| DROGUERIA GUARDADO SDERL,, DROGUERIA GUARDADO S DER L V
No. 500006222 i
R.T.N. '98'019005005969
Direccion TEGA LA REFORMA EDIF DISA 11, , DISTRITOCENTRAL, HN
Email dguardadohn@yahco.com Contacto:
Teléfono  |22377777 | |FAX 2398586 Pais: HN | Ciudad: Francisco Morazan
Solicitud de | Cotizacion | Tipo de Modalidad de Num. de Proceso Reselucién/Acta Area Solicitante
pedido Compra | Contratacion
1000012296 |6000014031 |Medicamento] Compra Menor CM-381-1HSS-HE-2022 G ~ farmacia
v ?
Pos. Cédigo Unidad Descripcion P Cantidad | Precio Unit. | Impuesto. Total
00010 JO1XE001 CAP ® |NITROFURANTOINA 100 MG CAPSULAY /4100 | Z 931 000 |~ 38,417.0¢
Texto Largo: £

HEE‘?\[S)?[%{)%IJ&Q LA COMPRA DE 4100 TABLETAS DE NITROFURANTOINA 100MG TABLETA. CON SOLICITUD DE PEDIDO #1000012296 Y CON OFERTA #6000014031
JE

A DROGUERIA GUARDADO QUE OFERTA ENTREGA INMEDIATA SEGUN MEMO ADMFAR-450-HDE-2022, SOLICITADO POR LA LIC. LAUREN ZELAYA
4DMINISTRADORA

_DE FARMACIAS H.E. CON EL VISTO BUENO DEL DR MAURICIO PERDOMO DIRECTOR MEDICO Y DE LA DRA INGRID URBINA GERENTE GENERAL HE. PARA USC

FARMACIA DE HOSPITALARIA, EMERGENCIA Y CONSULTA EXTERNA.
Indicaciones:
NOMBRE GENERICO: NITROFURANTINA
NOMBRE COMERCTAL: FURANTONYL
REGISTRO SANITARIO: HN-M-0418-0035
FECHA DE VENCIMIENTC: 01.08.2022
CONCENTRACION: 100MG
PRESENTACION QUE OFRECE: CAJA X 50
{ABORATORIO FABRICANTE: MEDICO REMEDIES

PAIS DE ORIGEN: INDIA
TIEMPO DE ENTREGA: mmeomc/

Sub Total L. A17.0(
Impuesto L. _0.0¢
Total [ _38,417.0C
Valor en Letras: TREINTA Y OCHO MIL CUATROCIENTOS DIECISIETE LEMPIRAS EXACTOS Rk

DBESERVACIONES:

F7e 3 conTROL IMTERND §
T 1 s i
DATOS DEL PROVEEDOR | . . | O~ JIMBIL |,
Fecha de recibido % A ; ACT T ¢ ANALISTACONTROL mTERNOJ
7 LB |.H.5.5,~ TEGA,
Nombre y Firma hu.,wxf _-.. _ AR 5 \J 25
Ao .  E— PR TR t

_ey del procedimiento administrativo Art 43: Los plaze$ establecidos en esta u otras Leyes serédn obligatorios para los intereses L para la
administracién salvo precepto expreso en contrarig/podréa conceder a peticion de los interesados una prorroga de los plazos establecidps B

de los mismos cuando ocurran las siguientes cipdunstaneiasy ) Dida a antes de expirar el plazo, b) que se alegue justa cayéz’ > perjudique ¢
erceros, no se concederd mas de una prorrogas 0 Fas; > ~ & { Epamlm o
T mR T
/ : %“Jﬁﬁ H
Ty ik

s:.;bgefen-te de Suministrog Mat, y Compris \ Director Ejecutito

Teq,, Barrio abajo edificio administrativo 6to piso; Comayagiiela Barrio la Granja; SPS. Bulevar del Norte carretera hacia Puerto Cortes Col, Tara.




ekt

INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL

RTN 0801-900-3249605 AT
UBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha~_ [09.05.2022
Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario BER. gl
ORDEN DE COMPRA LOCAL

Proveedor 7 | HONDUMEDIC S DERL,, HONDUMEDIC S DER L
No. 900009557
RT.N.  r08019011428859

Direccién COM GUACERIQUE FRENTE A YONKER LA SOLUSI, ON CASA 2018, DISTRIT! OCENTRAL, HN

Email hondumedichn@hotmail.com Contacto:

Teléfono 22134958 | | FAX Pais: HN | Ciudad: Frencisco Morazan

Solicitud de | Cotizacién | Tipode | Modalidad de Num. de Proceso Resolucion/Acta Aréa Solicitante
pedido Compra | Contratacién _

1000012297 |6000014097 |Medicamento Compra Menor CM-386-IHSS-HE-2022 / farmacia/

Pos. Cédigo Unidad / Descripcién,/ Canptidad | Precio Unit. | Impuesto. Total
00010 CO3CAQ02 TAB £ | FUROSEMIDA 40 MG TABLETA/ < 43400 /059 0.00 A 23,870.00
‘exto Largo % 7

SE SOLICITA LA COMPRA DE 43,400 TABLETAS DE FUROSEMIDA 40MG TABLETA RANURADA. CON SOLICITUD DE PEDIDO #1000012297 Y CON PETICION DE
JFERTA :

#6000014097 SE ADJUDICA A HONDUMEDIC QUE OFERTA ENTREGA INMEDIATA. SEGUN MEMO ADMFAR-453-HDE-2022. SOLICITADO POR LA LIC, LAUREN
ELAYA

ADMINISTRADORA DE FARMACIAS H,E. CON EL VISTO BUENO DEL DR MAURICIG PERDOMO DIRECTOR MEDICO Y DE LA DRA INGRID URBINA GERENTE
:ENERAL HE.

PARA USO EN FARMACIA DE HOSPITALARIA, EMERGENCIA, CONSULTA EXTERNA Y ONCOLOGICA.
ndicaciones:

NOMBRE GENERICO; FUROSEMIDA
NOMBRE COMERCIAL: FUROSEMIDA 40MG
JEGISTRO SANITARIO: HN-M-0621-0133
“ECHA DE VENCIMIENTO: 01.04.2024
CONCENTRACION: 40 MG

“RESENTACION QUE OFRECE: TABLETA
-ABORATORIO FABRICANTE: CAPLIN POINT

>AIS DE ORIGEN: INDIA
TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIA'?/

ST 23,870.00
Impuesto L. 0.00
, ; Total B 23,870.00
Jalor en Letras: VEINTITRES MIL OCHOCIENTOS SETENTA LEMPIRAS EXACTOS =ic - :
JBSERVACIONES:
DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Sello

inistrativo Art 43¢Los plazos establecidos en esta u otras Leyes serdn obligatorios para los intereses y para la administracién. Art.44: La
Sar(rﬁlsg;gfgr? Igﬁgﬁn ﬁqpto expreso en/Conpa :'. -s e conceder a peticién de los interesadas una prérroga de los plazos establecidos que no exceda de la mitad
le los mismos ::nemcg)r ocurran las sig e€sEjpenr g5} que se pida a antes de expirar el plazo, b) que e alegue justa causa, c) que no se perjudique a
erceros, no se concederd més de un tivo.
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INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL

{ J %
0% j‘){ RTN 0801-900-3249605 No. 1300001348
L é SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha _-129.04.2022
IASSx% Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario ~THESCOTO
- ORDEN DE COMPRA LOCAL
Proveedor | HUMANY CARE HONDURAS S A, HUMANY CARE HOMNDURAS S A

No. §M013942
R.T.N. | 08019017939357 _
Direccion TEGA COL PALMIRA CALLE LAS ACACIAS EDIF, PLAZA LOS ANGELES LOCAL 2 ESQ OP NUN, DISTRITOCENTR

Email karina.garcia@humanycare.com Contacto:

Teléfono | 22356621 | FAX 22356621 Pais: HN | Ciudad: Francisco Morazan

Solicitud de | Cotizacién | Tipo de Modalidad de Num. de Proceso Resolucién/Acta Area Solicitante

pedido Compra Contratacion .

3000002532 |6000014075 MMQ Compra Menor CM-387-1HSS-HE-2022 7 farmacia S

-
=
Pos. Codigo Mhidad Descripcidon I Cantidad | Precio Unit. | Impesto. Total
00010 2100000439 [ € UND BOLSA DE COLOSTOMIA AGUIERO DE 2 1/2" £ 1,300 ~126.00 _0.00 . 163,800.0C
Texto Largo: s 4 =

el
56% 05(%&[{:&;’;; LA COMPRA DE 1,300 UNIDADES DE BOLSAS DE COLOSTOMIA AGUJERC DE 2.5, CON SOLICITUD DE PEDIDO #3000002592 Y CON OFERTA
it 4075 SE

JI;\II)SJ\L'}DICA A HUMANY CARE QUE OFRECE ENTREGA DE 1,300 INMEDIATA Y RESTO EN 25-30 DIAS. SEGUN MEMO No.027 JSCEYE-2022. SOLICITADO POR LA LIC
N

DARLENY WOOD JEFA INTERINA DE CENTRAL DE EQUIPOS. CON EL VISTO BUENO DE LA DRA INGRID URBINA GERENTE GENERAL HE, PARA USO EN TODA EL
AREA

HOSPITALARIA.
Indicaciones:

NOMBRE COMERCIAL: BOLSAS DRENABLES PARA COLOSTOMIA
FECHA DE VENCIMIENTO: 01.10.2026

PRESENTACION: BOLSA ABIERTA DE DOS PIEZAS 2 1/2
NOMBRE DEL FABRICANTE: HOL INC
TIEMPO DE ENTREGA: 30 DIAS

Sub Total L. 163,800.0C
Impuesto L, 0.00

, Total _ £ 163,800.00
Valor en Lefras: CIENTO SESENTA Y TRES MIL OCHOCIENTOS LEMPIRAS EXACTOS
DBSERVACIONES:

r2-1 | RECIBID
~§  |recnasZo YD
HORA:

Aber- :
I .5,

Esc-

DATOS D OVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Sello

Ley del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes seran obligatorios para los intereses \épa_ra la administracion. Art.44: L
administracién salvo precepto expreso en contrarip; podra conceder a peticion de los interesados una prorroga de los plazos esta Iectdo_s ue no exceda de la mita
de los mismos cuando ocurran las siguientes ci jas; a) gue se pida a antes de expirar el plazo, b) que se alegue justa causa, ¢ NOOSE B
terceros, no se concederd mas de una prorr ; / .
&
q’.‘z-—._‘. |.1°° o

i e b
4 e i
Director utiva, 2 = ses

Subge;’énte de Suministrbs Mat. Y
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o~ INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
)q*/ RTN 0801-900-3249605 No. 1100001325
" SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha ~_05.05.2022
IASS== Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuarie™ |HESCOTO
A ORDEN DE COMPRA LOCAL
Proveedor |DROGUERIA Y DISTRIBUIDORA MEDICA S DE R, L, DRODIMES DER L

'No. 900007152
RT.N. 0801900605472
Direccién | TEGA COL MIRAFLORES AVE STA CRISTINA 12, CALLE NORTE FTE A NOVICIADO SAG FAM BL, DISTRITOCENTR

| Email kortiz@corporacionmedica.com Contacto:
\Teléfono  [22305581 | |FAX 31492518 Pais: HN | Ciudad: Francisco Morazan
Solicitud de | Cotizacién | Tipo de Modalidad de Nurm. de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitant
pedido Compra | Contratacion ;
1000012380 |6000014096 |Medicamento| Compra Menor CM-388-1HSS-HE-2022 - farmaciag—"
Pos. Cédigo Unidad/” Descripcion Cantidad | Precio Unit. | Impuesto, Total _
00010 COSDX003 TAB SACUBITRILO/VALSARTAN 97.2/102.8MG TAB / / 3,000 7114 ~0.00 ~ 213,300
Texto Largo: 7

SE SOLICITA LA COMPRA DE 3,000 TABLETAS DE SACUBITRILQ 97,20MG + VALSARTAN 102,80 MG TABLETA (200MG). CON SOLICITUD DE PEDIDO

#1000012380
Y CON PETICION DE OFERTA #6000014096 SE ADJUDICA A DRODIME QUE OFERTA ENTREGA INMEDIATA, SEGUN MEMO ADMFAR-461-HDE-2022. SOLICITADC

POR LA
LIC. LAUREN ZELAYA ADMINISTRADORA DE FARMACIAS H.E. CON EL VISTO BUENO DEL DR MAURICIO PERDOMO DIRECTOR MEDICO Y DE LA DRA INGRID

URBINA
GERENTE GENERAL HE. PARA USO EN CONSULTA EXTERNA.

Indicaciones:

NOMBRE GENERICQ: SACUBITRILO 200 MG
NOMBRE COMERCIAL: VYMADA 200 MG
REGISTRO SANITARIO: HN-M-0218-0040
FECHA DE VENCIMIENTO: 01.02.2024
PRESENTACION QUE OFRECE: TABLETA
LABORATORIO FABRICANTE: NOVARTIS

PAIS DE ORIGEN: SUIZA
TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATA

Sub Total L. 213,300.(
Impu I 0.C
Tota ks 213,300.(

Valor en Letras: DOSCIENTOS TRECE MIL TRESCIENTOS LEMPIRAS EXACTOS

OBSERVACIONES:

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Selio

Ley del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes serdn obligatorios para los intereses Elpara la administracion. Art.44: |
administracion salvo precepto expreso en contrario, podra peticidn de los interesados una prorroga de los plazos establecidos que no exceda de la mite
de los mismos cuando ocurran las siguientes circu pida a antes de expirar el plazo, b) que se alegue justa causa, c) que no se perjudigue

terceros, no se concedera mas de un rorroga de pl

(S
pr @1& N {

Subgere de Suhumstros at. y Compras
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INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL ‘ #
RTN 0801-900-3249605 6 ¥ 10600055
SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha * [10.05202 4
Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario ~{HESCOTO _}/”

ORDEN DE COMPRA LOCAL

il

Proveedor «/DISTRIBUIDORA LETERAGO S A,, DISTRIBUIDORA LETERAGO S A W
No. 900009218
R.T.N. 019011354080
Direccion  “| TEGA LA CANADA ANILLO PERIFERICO FRENTE, A LA TEXACO NUEVO MUNDO, DISTRITO CENTRAL, HN
Email Contacto:
Teléfono  |22458000 | | FAX Pais: HN | Ciudad: Francisco Morazan
Solicitud de | Cotizacion | Tipode | Modalidad de Num. de Proceso solucion/Acta Area Solicitante
pedido Compra | Contratacion /s
1000012381 |6000014102 [Medicamento| Compra Menor £ CM-392-THSS-HE-2022 < farmaca
P
Pos. Cadigo Unidad V' Descripcion Cantidad | Precio Unit. | Impuesto. Total
00010 MO1AB00S TAB £ | DICLOFENACO (sédico o potasico) 75 mgTab ‘79,350 | 2194 ~ 0.00 |~ 173,776.50
Texto Largo: P 7

SE SOLICITA LA COMPRA DE 79,350 DICLOFENACO (SODICO O POTASICO) 75MG TABLETA. CON SOLICITUD DE PEDIDO #1000012381 Y CON PETICION DE
OFERTA ;

#603%14102 SE ADJUDICA A LETERAGO QUE OFERTA ENTREGA INMEDIATA, SEGUN MEMO NO, 448-ADMFAR-HDE-2022. SOLICITADO POR LA LIC, LAUREN
ZELAYA

ADMINISTRADORA DE FARMACIA HDE. CON EL VISTO BUENO DEL DR MAURICIC PERDOMO DIRECTOR MEDICO Y DE LA DRA INGRID URBINA GERENTE

[GENERAL HE.
PARA USO EN FARMACIA DE HOSPITALARIA, EMERGENCIA, CONSULTA EXTERNA Y ONCOLOGIA.

Indicaciones:

NOMBRE GENERICO: DICLOFENACO

NOMBRE COMERCIAL: OXA 75 SR.

REGISTRO SANITARIQ: HN-M-1220-0075

FECHA DE VENCIMIENTO: 01.08.2024
CONCENTRACION; 75MG

PRESENTACION QUE OFRECE: CAJA CON 100 TAB
LABORATORIO FABRICANTE: LABORATORIOS
PAIS DE ORIGEN: REPUBLICA DOMINICA

TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATA

Sub Total L. 173,776.50
Impuesto V 0.00
Total ? 173,776.50

| Valor en Letras: CIENTO SETENTA Y TRES MIL SETECIENTOS SETENTA Y SEIS LEMPIRAS CON 50/100

w
1

IOBSERVACIONES:

T B e

ANALISTA:
FOLID: o —- i
DATOS DEL PROVEEDOR HOSPHAL BE SRREURD
Fecha de recibido s
Nombre y Firma g
Sello

e,
ta

esta u otras Leyes seran obligatorios para los intereses Epara la administracion. Art.44; La
cion de los interesados una pramoga de los plazos esta

lecidos que no exceda de la mitad
pida a antss de expirar €l plazo, b) que s_e.aleggg justa causa, c) que no se perjudigue a

)ﬁ?\
a

Ley def procedimiento administrativo Art 43:
administracion salvo precepto 0 €n

de los mismos cuando ocurran las sigu
terceros, no se concedera mas de una

Pagina No. 1de 1
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o= INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
* 2 : B
: SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha 29.04.2022
Hﬁﬁ; Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuarid” | CMENDEZ
/ ORDEN DE COMPRA LOCAL

Proveedor ~/|BENPHARMA SDERLDECV
No. 900909312
R.T.N. ,9‘9019011372922
Direccién /| TEGA SAN ANGEL BLOQUE 2 PEATONAL 15, CASA 4009, DISTRITO CENTRAL, HN
Email jahyromendoza@gmail.com Contacto:
Teléfono 22300653 i) | FAX Pais: HN | Ciudad: Francisco Morazan
Solicitud de | Cotizacién | Tipo de Modalidad de Num. de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante

pedido Compra | Contratacidon g
3000002633 |6000014010 MMQ Compra Menor CM-406-IHSS-HE-2022 < laboratorio clinig;)

’ / -
Pos. Cadigo Mnidad Descripcién 7 Cantidad | Precio Unit. esto. Total
00010 2200001140 [/ UND PRUEBA DE ANTIGENOS COVID-19 £ ' 4,100 / 58.75 0.00 ,/ 240,875.0
Texto Largo: i = =
Tndicaciones:
NOMBRE COMERCIAL: PRUEBA RAPIDA ANTIGENGC
FECHA DE VENCIMIENTO: 01.12.2023
PRESENTACION: UNIDAD -
NOMBRE DEL FABRICANTE: ACON LA| TORIES
TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIAT,
Sub Total L. 240,875.0
Impuesto L. 0.0

5 Total AT 240,875.0
| Valor en Letras: DOSCIENTOS CUARENTA MIL OCHOCIENTOS SETENTA Y CINCO LEMPIRAS EXACTOS &
OBSERVACIONES:

|SOLICITADO EN EL MEMORANDO 15-LAB-H.E.-2022 LA COMPRA DE 4,100 PRUEBAS RAPIDAS DE ANTIGENO (SARS-COVIV2)", VISTO BUENO POR LA GERENTE
GENERAL
INGRID UREINA Y EL DIRECTOR MEDICO MAURICIO PERDOMO.

PARA USO DE LABORATORIO CLINICO.

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Sello

Ley del procedimiento administrativo 3: Los pla
administracion salvo precepto expreso gn confrefigy
de los mismos cuando ocurran las siguientgs:E

terceros, no se concederd més de una prg 23

Astablecidos en esta u otras Leyes seran obligatorios para los intereses y para la adminisfracic_’m. Art44: |
Hraconceder a peticidn de los interesados una prérroga de los plazos ecidos que no exceda de la mit:
fasha) que se pida a antes de expirar el plazo, p) que se alegug-ju

2EHVO,

Subgerbnte de Suministros Mat. y Compias % Direcior.Eje0u:

Teg., Barrio abajo edificio administrativo 6to piso; Comayagilela Barrio la Granja; SPS. Bulevar del Norte carretera hacia Puerto Cc_nrl:es Col. Tara

- e -
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e =t INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL Pl
%j H RTN 0801-900-3249605 . 1100001334
: 25 SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS  [fecha  |12.05.202
IASS= Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 AUsuario [CBONILLA
Fi ORDEN DE COMPRA LOCAL
Proveedor ™| DROGUERIA RISCHBIETH SA DECV,, DROGUERIA RISCHBIETH S A DEC V
No. 500021194
R.T.N. {08019002261388 \
Direccién | TEG BLV MORAZAN EDIF MUNOZ Y MUNOZ 1PISO, (X CORREQ), DISTRITOCENTRAL, HN
Email carlos.canales@drorisa.com Contacto:
Teléfono 22323306 | |FAX 22323306 Pais: HN | Ciudad: Francisco Morazan
Solicitud de | Cotizacién | Tipode | Madalidad de Num. de Proceso / Resolucién/Acta Area Solicitante
pedido Compra Contratacion Pl
1000012411 6000014274 [Medicamento| Compra Menor / ACTA CM~425-THSS-2022 farmacia h.e.
4
Pos. Cédigo phidad /__Descripcién Cantidad | Precig Unit. | Impuesto, Total
00010 A03BA002 |/ AMP  [HIOSCINA 28 MG/ML. SLN INYEC AMP 1ML £2,000 883 0.00 17,700.00
Texto Largo; ¥

£
LEERSE?\EHCITA LA COMPRA DE 2,000 AMPOLLAS DE HIOSINA (BUTILBROMURO) 20MG/ML SOLUCION INYECTABLE AMPOLLA O FRASCO I-ZML.PQ(LA ac.

Afgjﬂé &DMINISTRADORA INTERINA DE LA FARMACIA HE. SEGUN MEMORANDO N°422-ADMFAR-HDE-2022 CON EL VISTO BUENO DE LA DRA ESTHER

Ggﬁglg&ﬁLJEFE INTERINA DE FARMACTA,VISTO BUENQ DEL DR.MAURICIO PERDOMO DIRECTOR MEDICO H.EVISTO BUENO DE LA DRA INGRID URBINA GERENTE

H.E. SEGUN ACTA N°425 SE ADJUDICO A DROGUERIA RISCHBIETH PRODUCTO QUE SERA UTILIZADO EN LA FARMACIA HOSPITALARTA Y DE EMERGENCIA.
HIOSCINA (BUTILBROMURQ) BASE 20 MG/ML. SOLUCION INYECTABLE AMP 1ML

Indicaciones:

NOMBRE GENERICO: HIOSCINA BUTILBROMURO
NOMBRE COMERCIAL: HIOSCINA BUTILBROMURO
PRESENTACION QUE OFRECE: AMPOLLA 1 ML.
LABORATORIO FABRICANTE: CIRON DRUGS

PAIS DE ORIGEN: INDIA
TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATA

Sub Total L. 17,700.00
Impuestcl// 0.00
Tatal L. 17,700.00

Valor en Letras: DIECISIETE MIL SETECIENTQS LEMPIRAS EXACTOS

OBSERVACIONES:

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Sello

Ley del procedimiento administrativo Art 43;Aos plazos establecidos en esta u otras Leyes seran obligatorios para los intereses y para la administracion. Art.a4: La
administracién salvo precepto expreso en géntrario, podia conceder a peticion de los interesados una prorroga de los plazos establecidos que no exceda de la mitad
de los mismos cuando ocurran las siquiefites circunstaficias: a) que se pida a antes de expirar ¢f plazo, b) gque se zlegue justa causa, ¢

terceros, no se concederd mas de una érzgga:c_tgp respectivo.
P gt ;

S
Soray gawt

1L
\ Director Ejecutivo

Subgerénte_;ierSuminish'os Mat, ?w QH‘.’@S.’}. ;
Teg., Barrio abajo edificio administrativo 6to piso; Comayagiiela Barrio la Granja; SPS. Bulevar del Norte carretera hacia Pue
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% INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha ]18.05.2022
IHS Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario CBONILLA
/ ORDEN DE COMPRA LOCAL
Proveedor < GRyPO BIOMED SDERLDECY
No. 900010112
RT.N.  /]|08019012467944
Direccion COM COL AMERICA BLVD ROOSVELT, , SANTALUCIA, HN
Email grupobiomed2015@gmail.com Contacto:
Teléfono 22344091 i | FAX Pais: HN | Giudad: Francisco Morazan
Solicitud de | Cotizacién | Tipo de Modalidad de Num. de Proceso ’  Resolucion/Acta Area Solicitante
pedido Compra | Contratacion / / L~
1000012413 |6000014752 |Medicamento Compra Menor [ ACTA CM~427-THSS-2022 & farmacia h.e=”
r
Pas, Codigo Unidad / Descripcién  / Cantidad | Precio-Unit. | Impuesto. Total
00010 AQGAD0OO3 FCO LACTULOSA SLN ORAL 10 G/15 ML JBE FCO 7535 7 187.00 Z 0.00 100,045.00
[Texto Largo:
I'ETI‘E SONUCt[JmL‘AA COMPRA DE 535 FRASCOS DE LACTULOSA 10G/15ML SOLUCION ORAL FCO 200-240ML.POR LA LIC. LAUREN ZELAYA ADMINISTRADORA
INTERINA DE
FARMACIA HE. SEGUN MEMORANDQ N°424-ADMFAR-HDE-2022 CCN EL VISTO BUENQ DE LA DRA ESTHER ALEJANDRA OCHOA JEFE INTERINA DE
FARMACIA,VISTO BUENO DEL
DR.MAURICIO PERDOMQ DIRECTOR MEDICO H.E.VISTO BUENO DE LA DRA INGRID URBINA GERENTE GENERAL SEGUN ACTA CM-427 SE ADJUDICO A GRUPO
BIOMED
PRODUCTO QUE SERA UTILIZADO EN LAS FARMACIAS HOSPITALARIA, CONSULTA EXTERNA, EMERGENCIA Y ONCOLOGICA.
Indicaciones:
NOMBRE GENERICO: LACTULOSA
NOMBRE COMERCIAL: DRENALAX
PRESENTACION QUE OFRECE: FRASCO 240ML.
LABORATORIO FABRICANTE: PHARMAETICA
PAIS DE ORIGEN: HONDURAS 8
TIEMPC DE ENTREGA: INMEDIATA
: SubTotal L 100,045.00
Impuesto ™ L. 0.00
: Total "L 100,045.00
Valor en Letras: CIEN MIL CUARENTA Y CINCO LEMPIRAS EXACTOS

BSERVACIONES:

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Sello

imi inistrati - blecidos en esta u otras Leyes serdn obligatorios para los intereses y para la administracion. Art.44: La
Ley dal procedimiento administrativo Art 33¢ Los Flazce et ceder a peticion de los i:ynewaados una prorroga de los plazos gstablecidos que no exceda de ia mitad

ini i0 recepto expreso e trario, podra con i ) 2 la
&W&g‘ﬁ?&%@ scaulggd% ccurrar?l{gs siguientes cirw*nstancia- /) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que s thg‘gsg fust causa, ¢) que no se perjudique a
terceros, no se concederd mas de una proroga }d‘e«pﬁ‘é@' spectivo. o Ko
PSPy w0

5

| G

i 2 __,))-'!','
Subgerente de Suministros Mat. r@%ﬂ@ﬁg “/
.)I" .‘? foie= ” - 2
Teg., Barrio abajo edificio administrativo Gtowaﬁqaﬁélﬁ;yaguela Barrio la Granja; SPS. Bulevar del No ; .
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. # 134, ¥l
~@* INSTITUTO HONDURERO DE SEGURIDAD SOCIAL

) i
&“ 5 RTN 0801-900-3249605 i P ——
: % ! SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha #104.05.2022
[HSSze Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario.~|HESCOTO
» ORDEN DE COMPRA LOCAL
Proveedor |HEALTHCARE PRODUCTS CENTROAMERICA, , HEALTHCARE PRODUCTS CENTROAMERICA
No. 908021875
R.T.N. ¢‘ﬁ8019002272161
Direccion COM (COL ROBLE OESTE TERCRA CLL SUR SEGU, NDA ETAPA -DiSTRITO.CENTRAL, HN
Email jimmyzontas@gmail.com R oD Contacto:
Teléfono  [22334216 | | FAX Pais: HN | Ciudad: Francisco Morazan
Solicitud de | Cotizacién | Tipode | Modalidad de Num. de Proceso Resoluciéon/Acta Area Solicitante
pedido Compra | Contratacion .

3000002604 |6000014093 MMQ Compra Menor CM-434-1HSS-HE-2022 * sala de opergeione:
Pos. Cédigo Unidad/ il Deseripcion Cantidad | Precio Unit.| Impesto. Total
00010 2100000292 KIT“ | SET DE ROPA DESCARTABLE PARA LAPARATOMIA /295 / 845.00 _0.00 : 249,275.0

Texto Largo:

&
SE SOLICITA LA COMPRA DE 330 SETS DE ROPA DESCARTABLE DE LAPAROTOMIA CDN SOLICITUD DE PEDIDO NUEMRO #3000002604 Y CON PETICION DE

OFERTA
#6000014093 SE ADJUDICA A HEALTHCARE LA CANTIDAD DE 2985 UNIDADES POR NO SOBREPASAR EL TECHO PRESUPUESTARIO, QUE OFRECE ENTREGA

INMEDIATA. SEGUN
MEMO NO. 143-J50-2022. SOLICITADO POR LA LIC FANY LORELTA ROMERQ JEFA DE SALA DE OPERACIONES. CON EL VISTO BUENO DE LA DRA INGRID URBIN,

GERENTE
GENERAL HE. PARA USO EN CIRUGIAS.

Indicaciones:

'NOMBRE COMERCIAL: PAQUETE DE ROPA
{NOMBRE DEL FABRICANTE: WINNER

| TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATA

i Sub Total L. 249,275.0
Impuesto - L. 0.0
; Total /~ L. 249,275.0
[Valor en Letras: DOSCIENTOS CUARENTA Y NUEVE MIL DOSCIENTOS SETENTA Y CINCO LEMPIRAS EXACTOS {
OBSERVACIONES:
DATOS DEL PROVEEDOR
Fecha de recibido

Nombre y Firma

Sello

Ley dei procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes seran obligatorios para los intereses y para la administracion. Art.44: |
administracion salvo precepto eXpreso en contyario Iré conceder a peticién de los interesados una prérroga de los p!azos establecidos ceda de la mit:
de los mismos cuando ocurran las siguien a5+ ) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se afgue justa causpr G

terceros, no se concederd mas de una pro

S%gerente\de Sumjnistros Mat. y Confprag &>
Teg., Barrio abajo edificjo administrativo 6to piso; Comayagiiela Barrio la Granja; SPS. Bulevar del Norte carretera hacia Puerto Cortes Col. Tarz
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e INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
ﬁ g';'-'___,. RTN 0801-200-3242605 No. 1100001345
% SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha |16.05.2022
IHSS=es Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario ~{HESCOTO |~
P ORDEN DE COMPRA LOCAL )
I Proveedor +|DROGUERTA FARSIMAN S DER L, , DROGUERIA FARSIMAN S DERL
'No. 900000656
R.T.N. ,91%199994(}9146
Direccion (S P S Bo EL BENQUE 6 AVE 5 CALLE No, 32 U O, DISTRITO CENTRAL, HN
Email Contacto:
Teléfono 25530321 | | FAX Pais: HN | Ciudad: Francisco Morazdn
Sng;g;:ﬁ, de | Cotizacidn &pr:pdr: I\Cllg;ialidad_ gl:‘a Mum. de Proceso / ‘Resolucion/Acta Area Solicitante
1000012373 |6000014693 |Medicamento| Compra Menor ~ CM-436-IHSS-HE-2022 /7| farmacia
-
Pos. Cédigo | Anidad Descripcion » Cantidad | Precio Unit. | Impuesto. Total
00010 vosABO0O3 | FCO  [IOPROMIDA 300 MG SLN INYEC FCO 50 ML /. /602 | ~ 41509  0.00 249,860.11
Texto Largo: < .

SE SOLICITA LA COMPRA DE 602 FRASCOS DE IOPRAMIDA 623,40MG EQUIVALENTE A 300 MG DE YODO SOLUCION INYECTABLE FRASCO SOM{SEGUN MEMOC

D;I\Pl?g‘{cfl%i{?%-HDE-ZOZZ. SOLICITADQ POR LA LIC. LAUREN ZELAYA ADMINISTRADORA DE FARMACIAS H.E. CON EL VISTO BUENG DEL DR MAURICIO PERDOMG

MEDICO Y DE LA DRA INGRID URBINA GERENTE GENERAL HE. PARA USO EN FARMACIA HOSPITALARIA Y ALMACEN LOCAL.
Indicacignes:

NOMBRE GENERICO: I0OPRAMIDA

NOMBRE COMERCIAL: ULTRAVIST

REGISTRO SANITARIQO: HN-M-1019-0058

FECHA DE VENCIMIENTO: 01.06.2023
CONCENTRACION: 300 MG )
PRESENTACION QUE QFRECE: CAJA X1
LABORATORIO FABRICANTE: BAYER AG .-
PAIS DE ORIGEN: ALEMANIA
TIEMPO DE ENTREGA: 3 DIAS

Sub Total L. 49,860.1(
Impuesty/ 0.0(
Total ~ L. 249,860.1(

Valor en Letras: DOSCIENTOS CUARENTA Y NUEVE MIL OCHOCIENTOS SESENTA LEMPIRAS CON 10/100

OBSERVACIONES: ]
%‘ FECHA: JO— [o718)?
o4 P
z?a
ANALISTALONTROL INTERNC
LH!S o-mn“
DATOS DEL PROVEEDOR .
Fecha de recibido :

Nombre y Firma

Sello

.ey del procedimiento administrativa Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes seran obligatorios para los inéereses:ié‘ ra; Ia adiginisracion. | :

administracién salvo precepto expreso en contrario, podrd conceder a peticién de los interesados una prorroga de los plazos establecidos quesne=exteda de la mita

de los mismos cuando ocurran las siguientes gifcunstancias: a) que se pida a antes de expirar el plazo, b ;ggge]psta "CaUsa, €) que no se perjudigue
e

terceros, no se concedera mas de una prérrpda de plazo respectivo.

N Disctmeerative
S N

Subgerente de Suministros ﬁ?ﬁjﬁf@gﬁﬁ?f
b n‘.:ﬁ,w_,j;nfi g i s 3
Teg., Barric abajo edificio adminisl:rh 0 6to-pisayComayagiiela Barrio la Graniz; SPS. Bulevar del Norte carretera hacia Puerto Cortes Col. Tara
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~® *‘, INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL e
Gj * RTN 0801-960-3249605 No. & [1300001435
. #‘Q SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha « |26.05.2022
IHS Sz Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario,/” | CBONILLA
e ORDEN DE COMPRA LOCAL
Proveedor / DISTRIBUIDORA COMERCIALS A
No. 500036613
R.T.N. 0819002278310
Direccion [TEGA SABANAGRANDE ESQUINA OPUESTA A DRO, MEINTER, DISTRITQCENTRAL, HN ®
Email ronmel.lopez@dicosa.net Contacto:
Teléfono 22211970 | |FAX 22211973 Pais: HN iCiudad: Francisco Morazan

Saolicitud de | Cotizacion | Tipode | Modalidad de Num. de Proceso

: Resolucion/Acta Area Solicitante
pedido Compra Contratacion
3000002858 |6000015092 MMQ Compra Menor ACTA CM-439-TH55-2022 sala de cperaciones
P
Pos. Codigo Unidad/ Descripcidn /| Cantidad | Precio Unit. | Impesto. Total
00010 2100000316 DOC ~ | SUTURA ABSORBIBLE 0 AGUJA 1/2 CIRC 35MM £ /100 |~ “gs0.00 . 0.00 /_95.000.00
Texto Largo: i % % £

?:E gDL[Cl’l’A LA COMPRA DE 100 DOCENAS DE SUTURA ABSORBIBLE 0 AGUJA 1/2 35MM. POR LA LIC FANY ROMERO JEFE DE SALA DE OPERACIONES SEGUN
MEMORANDO

N;éé]iE:JSO-ZGZE CON EL VISTO BUENO DE LA DRA INGRID URBINA GERENTE GENERAL DEL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES,SEGUN ACTA N° CM-429 SE
AD.

A DICOSA PRODUCTO QUE SERA UTILIZADO EN LOS PACIENTES QUE SEAN INTERVENIDOS QUIRURGICAMENTE EN SALA DE OPERACIONES.
[Indicaciones:

Vs
TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATA
MARCA: ETHICON .

Sub Total L. 95,000.00
Impuesto L. 0.00
Total Lorls 95,000.00
Valor en Letras: NOVENTA Y CINCO MIL LEMPIRAS EXACTOS rd

OBSERVACIONES:

gﬁa;;?g;cm@fgf& RNO
recra b

anaLista_ 3 W O N
FoLi0: S~

HOSPITAL D CRPFCIALIDADES
IHSY TEGA

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Sello

Ley del procedimiento administrativa Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes serdn obligatorios para los intereses y para la administracion. Art.44: La
administracion salvo precepto expreso en contyafio, podrg.conceder a peticion de los interesados una prorroga de los plazos establecidos gue no exceda de la mitad
de los mismos cuando ocurran las siguientes’circunstaptias: a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se alegue ;rsla causa,€) que no se perjudique a

terceros, no se concedera méas de una pror,

i

s =

" L R o R
Subgerexte de Sumini€tros Mét.%ﬁ’é’fbiag{ ! , \Direchnr Ejecutiv

Fhuvai 2

T
N as

Teg., Barrio abajo edificio administrativ?‘&tofﬁisofComayagiiela Barrio la Granja; SPS. Bulevar del Norte carretera hacia Pue
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INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL P
RTN 0801'900'3249605 No. © 1300001405
SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha~~ |20.05.2022
Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuarig~” [CBONILLA

ORDEN DE COMPRA LOCAL

Proveedor’ | MULTIPLES SERVICIOS MEDICOS SDERL,, MULTIMEDIC S DER L

No. /1500008869

R.T.N. |08019009262966 .

Diracaion ¢ |COM 14 DE MARZO ATRAS DEL TANQUE DEL SAN, AA CALPULES C  6232VIENEN A TRAER, DISTRITO CENTRAL

Email Contacto:

Teléfono  |22454799 | | FAX Pais: HN | Ciudad: Francisco Morazdn

Solicitud de | Cotizacion | Tipo de Modalidad de Num. de Proceso Resolucion/Acta _Area Solicitante
pedido Compra | Contratacion 3 ] ]

3000002859 | 6000014852 MMQ Compra Menor ; [ ACTA CM-440-IHSS-2022  ° suministros he”

Pos. Cadigo Unidad Descrincidn o Cantidad | Precio Unit. | Impesto. Total
00010 2100000973 JUND | GUANTE DESCARTABLE GRANDE "L" € /103,000 /7 2.40 0.00_A 247,200.94;/ '

Texto Largo: .
SE SSLIC}."&\; 1;\::_ gl?bl';’lPRA DE 103,000 PIEZAS DE GUANTES DESCARTABLES GRANDES L.POR EL LIC.JORGE CRUZ BUSTILLO JEFE DEL ALMACEN DE
SUMINISTR
MEMORANDO N°103-SHGE/IHSS-2022 CON EL VISTO BUENO DE LA DRA INGRID URBINA GERENTE GENERAL DEL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES,SEGUN ACTA
N°CM-368 SE ADJUDICO A MULTIMEDIC,PRODUCTO QUE SERA UTILIZADO EN TODA EL AREA HOSPITALARIA.LA ENTREGA ES DE INMEDIATC.

Indicaciones: 7~
TIEMPO DE ENTREGA: mm;émm
MARCA: NIPRO .

Sub Total L. 247,200.00
Impuesta- L. 0.00
Ti ks 247,200.00

Valor en Letras: DOSCIENTOS CUARENTA Y SIETE MIL DOSCIENTOS LEMPIRAS EXACTOS

BSERVACIONES:

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Sello

Ley del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u ofras 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 interesadas una prorroga de los plazos esta lecidos que no exceda de la mitad
de los mismos cuando ocurran las siguientes circunstancias: 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 prorroga de-piaze rpspectivo. -




