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) @;rff;j INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL ,

/ Q} X RTN 0801-900-3249605 ATl
N SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha/ _[14.00202 |

IFisSz=p® Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario” |HESCOTO

- ORDEN DE COM}’RA LOCAL

[Provesdor 4DISPOSITIVOS MEDICOS HOSPITALARIOS, S. DE R.L.
| Na. 800023701 )
[R.T.N. fl05019014606064 ¢ )
Direccion SPS COL BOGRAN 9 CLL CONT A SIMAN ED, IF PLAN MED L 6, SAN PEDRO SULA, HN i
Email lucioortega@hotmail.com | Contacto:
Telsfono  |25278215 { | FAX | Pais: HN [Ciudad: Cortés
TSolicitud de | Cotizacion | Tipo de Modalidad de Num. de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante
| pedido Compra | Contratacién / ‘ 7
| 3060001910 6000010132 MMQ /| Compra Menor i . £ CM-002-IHSS-HE-2022 41 sala de cirugia
[ Pos. Codigo Unidad Descripcion P T Can.dad | Precio Unit. | Impesto. _ Total ,
51?_0010 2100003130 KIT 7 |SISTEMA DERIVACION LUMBO PERITONEAL P-M /] iy 1200000 / 000 [/ 12,000.00 Ve
Texto Largo: N :
!DSE SOLICITA LA COMPRA DE 1 PIEZA DE SISTEMA DERIVACION LUMBO PERITONEAL DE PRESION MEDIA SECUN MEMO No. 01-GGHC-HE. SOLICITADC POR LA
RA, 0
| CLAUDIA CORTES, JEFE SALA DE CIRUGIA. CON PEDIDO #3000001910Y CON PETICION DE OFERTA £6000010132, ADJUQICADO A DIMEHOS S. DE R.L POR

SER
T UNICO OFERTANTE. PARA EL PACIENTE JOSE LUIS CASTILLO ORTEGA ID.0&01-1968-07649. CON EL VISTO BUENO DEL DR OSCAR BARAHONA DIRECTOR !
MEDICO COMO INTERINO DE LA DRA FANNY NAVAS GERENTE GENERAL HE. PARA USO EN SALA DE CIRUGIA. i

Sistema de Derivacion Lumbo-Peritoneal Presion Media. Ei Kit contiene:
1. Un Catéter Lumbar: de 1.6 mm de diametro externo, ecta fabricade en silicona radiopaca con punta multiperforada y con marcas cada 5 cm

para el control de la profundidad de introduccién. 2. Un Catéter Peritoneal: fabricado en silicona con linea radiopaca,

que permite controlar la presién por medio de dos ranuras laterales colocadas en la punta distal del catéter.

3. Una Aguja Tuohy: 14G fabricada en acero inoxidable con marcado cada 1 cm, para control de profundidad de insercién, hilo Guia metalico,
flexible para facilitar la introduccidn de catéter. Presentacion: paquete Individual estéril.

iIndicaciones:
[NOMBRE COMERCIAL; SISTEMA DE DERIVACION LUMBO PERITONEAL DE PRESION

FECHA DE VENCIMIENTO: 29.03.2025
PRESENTACION; UNIDAD POR CAJA
NOMBRE DEL FABRICANTE: HP BIO

| TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATO

i Sub Total L. 12,0006.04 4
~ Impuesto L. 000 /

| _ £ Total L. 12,000.00 f,

Valor en Letras: DOCE MIL LEMPIRAS EXACTOS |
!
i

OBSERVACIONES: e

DATOS DEi. PROVEEDOR

RS

techa de recibido

Nombre y Firma

Sello

Ley del procedimienta administrativo Art 43: Los plazos estabiecidos en esta u otras Leyes seran obligatorios para los intereses y para la administracion. Art.44: La
administracién salvo precepto expreso en contrario, podra conceder a neticion de los interesados una prorrega de los plazos _establecndos que no exceda de ia.m|tad
de los mismos cuando ocufran las siguientes circunstancias: a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que s¢ alegue justa causa, ¢) gue no se per]udjque 2

terceros, no se concederd mas de una prorroga de plazo respectivo. B e v
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P INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL b / et
§ =% SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS /|Fecha 10.02.2022
HSza Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 /" |Usuario|HESCOTO
ORDEN DE COMPRA LOCAL o9z
oveedor /| DROGUERIA BERNA SDERL,, DROGUERIABERNA S DER L e ]
. 1900003881 . ‘
T.N. / 08019995301115
reccion | |COM BLV COMUNIDAD ECONOMICA EUROPEA EDIF, COALSA BODEGA 5 (X CORREO), DISTRITOCENTRAL, HN
nail dberna2011@hotmail.com Contacto:
isfono | 22217722 | |FAX 2552850 Pais: HN | Ciudad: Francisco Morazan
slicitud de | Cotizacion | Tipo de Modalidad de Num. de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante
pedido Compra | Contratacién | / / o
00011713 | 6000010924 [Medicamento|/ Compra Menor |/ / CM-092-THSS-HE-2022 " farmacia
Pos. Codigo Unidad Descripcion /| Cantidad | Precio Unit. | Impuesto. __Total
010 A12CC001 /AMP __[MAGNESIO 10% (100 MG/ML) SLN INYEC AMP 7 2,780 | / 15.00 /  0.00 o 41,700.00 /
xto Largo: T =

= SOLICITA LA COMPRA DE 2,780 AMPOLLAS DE MAGNESIO(SULFATO HEPTAMIDRATO) 10% (100MG/ML) SOLUCION INYECTABLE AMPOLLA 10ML. CON SOLIC
—D DE PEDIDO #100011713 Y CON PETICION DE OFERTA #6000010924 SE ADJUDICA DROGUERIA BERNA 2,780 AMPOLLAS QUE OFERTA ENTREGA

EDIATA.SEGUN MEMO ADMFAR-92-HDE-202
STILLO ADMINISTRADORA DE FARMACIAS H.E. CON EL VISTO BUENO DEL DR OS CAR BARAHONA DIRECTOR MEDICO Y DE LA DRA FANNY NAVAS GERENTE

ERAL HE. PARA USO EN FARMAC
GNESIO (SULFATO) BASE 10% (100 MG/ML) SOLUCION INYECTABLE AMP. 10 ML.

dicaciones:

OMBRE GENERICO: MAGNESIO(SULFATONHEPTAHIDRATO)

OMBRE COMERCIAL: MAGNEFUSIN 10%

=GISTRO SANITARIO: HN-M-1018-0277

=CHA DE VENCIMIENTO: 01.10.2023

DONCENTRACION: 1G

2=SENTACION QUE OFRECE: CAJA CON 100 AMPOLLETAS DE PLASTICO CON 10 ML Y CAJA POLIPACK CON 100 AMPOLLAS DE VIDRIO DE 10 ML

*20RATORIO FABRICANTE: LABZ?ORIOS PISA

7S DE ORIGEN: MEXICO
"=MPO DE ENTREGA: INMEDIAT,

Sub Total L. 41,700.00
Ampuesto L. 0.00
/ Total L 41,700.00 /

=ior en Letras: CUARENTA Y UN MIL SETECIENTOS LEMPIRAS EXACTOS

BSERVACIONES:

m@;comﬂﬁ. : %@

DATOS DEL PROVEEDGR FECHA: - s
‘echa de recibido ANALISTA.
FOLIO: e
i cgPECIALIDAL -
{ombre y Firma HOSPITAL i%f“ ‘Stﬁh ;
ello

=y del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes seran obligatorios para los intereses y para fa administracion. Art.44: la
Sministracion salvo precepto expreso en contrario, podra conceder a peticién de los interesados una prérroga de los plazos establecidos que no exceda de la mitad

= los mismos cuando ocurran las siguientes circunstancias: a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) gue
srceras, ho se concederd mas : de pjdzo respectivo.
AN b !
; Qr * 6\ ¢ 2 .J."' L " A}
- " g

F 5

c
—n
3
0
ar
=
ur
133
i
£
o
(=
o
3
=]
wn
o
o
o
o
vl
=3
s}
v
@
o

2352

,_
"m0

: 3 e : ; o =
Subgerente de SuminStros NMat. y fompras %&*aumwmofj’n"ecfm Rl e r \}&"U

G admiitivo 6to piso; Comayagiiela Barrio la Granja; SPS. Bulevar del Norte carretefa hacia Paerto Cortes Col. Tara.
N e PaginafNo: 1 de 1

reg., Baitio abajo edifici




3 ({7 =224

INSTITUTO HONDURERND DE SEGURIDAD SOCIAL )

2 SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS  /[Fecha 25.03.2022 7
Tel.Teg.2222-638-22/ H.E 2325-2317, 8.P.S. 2551-3055 A Usuario |HESCOTO .~

ORDEN DE COMPRA LOCAL

'_;arveedor { MEDICAMENTOS INTERNACIONALES {MEDINTER)
b. 900081734
SEN. /05019012516160
c=ccitn IS P S RES STA MONICA BLOQUE 24 CASA 7, , SANPEDROSULA, HN
foail Contacto: |
fsfono 25092353 | FAX 25032353 Pais: HN | Ciudad: Cortés
oiicitud de | Cotizacién | Tipede | Modalidad de Mum. de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante
pedido Compra Contratacion Foy gy d P
D00012066 | 6000012684 (Medicamente /ﬁompra Menor | ./ . CM-229-IHSS-HE-2022 ¢ farmacia A 4
Pos. Cédigo Unidad Descrincién " Cantidad | Precio Unit. | Impuesto. Total
B010 D01ACO04 " TUB CLOTRIMAZOL 1%, crema cuténea tubo 20 g . / 100 25.00 0.00 : 2,500.00 ~
exto Largo: & SR . i ‘ s 7 *
~3 ~C_T§?;§Aé.£s EDMPRA DE 100 TUBOS DE CLOTRIMAZOL 1% CREMA CUTANEA TUBO 20G. CON SOLICITUD DE PEDIDO #1000012066 Y CON OFERTA
/012684 SE LE '
IDICA A MEDINTER 100 TUBOS QUE OFERTA DE ENTREGA INMEDIATA, SEGUN MEMO ADMFAR-191-HDE-2022. SOLICITADO POR LA LIC.KAREN CASTILLQ
INISTRADCRA DE FARMACIAS H.E. CON EL VISTO BUENO DEL DR OSCAR BARAHONA DIRECTOR MEDICO Y LA DRA FANNY NAVAS GERENTE GENERAL HE.
50 EN FARMACIA DE CONSULTA EXTERNA, EMERGENCIA Y HOSPITALARIA.
idicaciones; '
\MBRE GENERICO: CLOTRIMAZOL 1%
EJ?'EBRE COMERCIAL: CLOTRIMAZOL 1%
== TRO SANITARIO: HN-M-0520-0109
— A DE VENCIMIENTO: 01.01.2024
ONCENTRACION: 1%
SESENTACION QUE OFRECE: TUBO 20GRS
L 20RATORIO FABRICANTE: CAPLY POINT
IS DE ORIGEN: INDIA
==MPO DE ENTREGA: 3 DIAS /
| £ Sub Total L. 2,500.00
Impuesto L. ; 0.60
Total LA 2,500.00
‘=ior en Letras: DOS MIL QUINIENTOS LEMPIRAS EXACTOS .

LESERVACIONES:

k@ CONTROL INTERNOD
RS

FECHA:
ANALISTA: 4

FOLIO:
L DE ESPECIALIDADES
HorAIR IHSS TEGA.

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

i

E’émhre y Firma

v del procedimiento administrativo Art 431 Los plazos establecidos en esta u ofras Leyes seran obligatorios para los intereses y para la administracién. Art.44: La
inistracion salvo precepto expreso en contrario, podra conceder a peticion ce los interesados una prorroga de los plazos _establecidos gue no exceda de la mitad
-~ los mismos cuando ocurran las siguientes circunstancias: aj que se pida & antes de expirar el plazo, b) que se a}egue justa causa, ¢).gue no se perjudique a

=-coros, no se concedera mas de u;?rorroga ge
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5 ( (( 32
2 *,Q_ INSTITUTOC HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL s x
% V RTN 0801-900-3249605 No. 1100001246 7,
i SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha 11.042022 7
g Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, §.P.S. 2551-3055 Usuario |HESCOTO
CRDEN DE COMPRA LOCAL
FARMACEUTICA INTERNACIONAL SA j
900016836
(08019003242474
"|TEGA EDIF FARINTER, , DISTRITO CENTRAL, HN
Contacto:
22252718 | FAX Pais: HN [Ciudad: Francisco Morazén
Cotizacion | Tipode Modalidad de Num. de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante
Compra | Contratacién | / 2 ;a
6000013482/ [Madicamento| Compra Mener /  CM-301-IHSS-HE-2022 = farmacia
Pos. Cadigo Unidad /| Descripcion Cantidad | Precio Unit. | Impuesto. Total
0010 HO1ABOO1 AMP_¢ | TIROTROPINA ALFA 0.9 MG AMPOLLA DE 5 ML._ / 8 2445285/ 000 |/  146717.i0 /

=xto Largo: :
== SOLICITA LA COMPRA DE 6 AMPOLLAS DE TIROTROPINA ALFA (HORMONA HUMANA RECOMBINANTE ESTIMULANTE DE LA TIROIDES) 0.9MG AMPOLLA 5ML.

EMO
249-ADMFAR-HDE-2023, PEDIDO #1000012055, OFERTA #6000013482, SE LE ADJUDICO A FARINTER 6 AMPQLLAS, QUE OFRECE ENTREGA EN 2 DIAS.

JLICITADO

SOR LIC, KAREN CASTILLO , ADMINISTRADORA DE FARMACIA. CON EL VISTO BUENO DEL DR MAURICIO PERDOMO DIRECTOR MEDICO Y COMO INTERINO DE
DRA INGRID

_ SRINA GERENTE GENERAL HE. PARA USO EN LAS FARMACIA DE CONSULTA EXTERNA.

adicaciones:
WSBRE GENERICO: TIRGTROPINA
“MBRE COMERCIAL: THYROGENN
EESISTRO SANITARIO: HN-BT-1019-0001
"=CHA DE VENCIMIENTO: 01.02.2024
CONCENTRACION: 1.1IMG
’ NTACION QUE OFRECE: CAJA CON 2 FRASCOS VIALES
. AZORATORIO FABRICANTE: GENZYME IRELAND LTD
PAIS DE ORIGEN: IRLANDA

El

r.azpo DE ENTREGA: 2 DIAS/
E SubTotal L. 146,717.14
— Impuesto L. 0.00
| ~ ot L. /146,717,104
Tior en Letras: CIENTO CUARENTA Y SEIS MIL SETECIENTOS DIECISIETE LEMPIRAS CON 10/100 g
JBESERVACIONES: ]
%: CONTROLA
DATOS DEL PROVEEDOR Ig;‘;j‘} 2@ L[/
Fecha de recibido FECHA:
= ANALISTA:
\Wembre y Firma FOLIO: I e
- HOSPITAL DE ESFE%!ALiDADE‘
‘Setio 1HSS TEGA.

i . % i " HASPITg, . .. F
ey del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u owras Leyes seran nbligatorios para los intereses y 8 sacion. Art.44: La

“:-‘;:iﬂistracién salvo precepto expreso ep/ contraric, podra conceder a peti_ciéﬂ de los in‘teresgdos una prorroga de los plazos esta
2= Jos mismos cuando ogurran las lentes crermistanaigs: a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se alggue justa:

si
t2roeros, no se concederad mas de u%rér oga:de plazy :vo. /

W,

.'w ? A i oa :';’-._‘\‘4_ 4GL;’ELA‘$\' (,:ch i ! - 2
Ci T o T o T s "
Subgerente de Suministros Mat. ¥ Compras v \ ‘*Nrectm—&gaeutwo/ ‘]\ /V

Comayagitela Barrio la Grenia; SPS, Bulevar del Norte carretera hacia Puerto Cortes Col. Tara.
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= A C 435¢
TR INS1iTUTO HONDURESS DE SEGURIDAD SOCIAL { ——
%j o RTN 0802-900-3249605 /o, 1100001292
,5, SUBGERENCIA DE SUMIAISTROS MATERIALES Y COMPRAS /| Fecha 22.04.2022
-, == i 1 e i s = /
155 Tel.Teg.2222-69-22/ 4 233752317, S.P.S. 2551-3055 ~ |Usuario |HESCOTO -
/ ORDEN DE COMPRA LOCAL
veddor |DROGUERIA FARSIMAN S DE R L, , DROGUERIA FARSIMANSDE R L
3 | 200000656 ]
"N,/ | 0801999409146 S oRw -
eccién  |S P S Bo ELBENQUE6AVE 5 CALLE No, 32 U OfDISTRITGIGENTRAL, HN
=11 . Contacto:
l=fono | 25530321 | !FAX Pais: HN |Ciudad: Francisco Morazan
et :i de | Cotizacion Tipo de Modalidad de . hium, ¢z Procese Resolucion/Acta Area Solicitante
i Compra | Contratacién L ot 7
6000013778 |Medicamentol|/ Compra Menor |/ ‘ / CM-356-THSS-HE-2022 / farmacia
Pos. Cadigo Unidad } Descripgién / | Cantidad | Precio Unit. | Impuesto, Total
pi0 LO1CDO04 FCO / PACLITAXEL BMG/ML L7 Lo 5as Aoni 7 67 2 371174  0.00 ~~ 248,685.24
= o 7 = 4

LICTTA LA COMPRA DE 67 FCO DE PACLITAXEL 6MG/ML {._Q "VALFNTF A 150 MG/25ML) SOLUCION INYECTABLE FRASCO 25ML. CON SOLICITUD DE

v.&,\ CASTILLO ADMINISTRADORA DE FARMACIAS H.E. COM EL ‘."" = JENQ DEL DR MAURICIO PERDOMO DIRECTOR MEDICO Y COMO INTERINO DE LA

REINA "’zRENTE GENERAL HE. PARA USO EN FARMACIA ONCOLOGICA.
CLITAXEL 6 MG/ML (EQUIVALENTE A 150MG/25ML)SOLUCION INYECTAS'.E FRASCO DE 25 ML IV

ficaciones:
MERE GENERICO: PACLITAXEL
WZRE COMERCIAL; PAREXEL
SISTRO SANITARIO: HN-M-1120-0052
~=* DE VENCIMIENTO: 01.11.2023
CENTRACION: 25ML/150MG
TACION QUE OFRECE: CAJA X 1IFCO
S ORATORIO FABRICANTE: FARMACEUTICA PARAGUAYA

IS DT ORIGEN: PARAGUAY ’
=50 DE ENTREGA: INMEDIATA /

Sub Total L. 248,685.24
5 T Impuesto L. 0.04
F ; { Total L 248,685.24 /
i~ =n Letras: DOSCIENTOS CUARENTA Y OCHG MIE SEISCIENTCS CUHERN IA Y CINCO LEMPIRAS CON 24/100
SERVACICNES:

DATOS DEL PROVEEDOR

cha de recibido

ymbre y Firma

dlo

del ;,rocedurmento administrativo Art 43.,-kas-plazos establecsdos en esta u otra, Leyss serdn obligatorios para los intereses y para la administracion. Art.44: La
ninistracion salvo precepto expreso ep{ontrérit)sgpbd ra conceder a pet;c;on di. s interesados una prorroga de los plazos establecidos que no.exeeda de la mitad
os mismos cuando ocurran las sngu I guignis qas a)/que se pida 2 zates de expirar el plazo, by que se alegue Justa causa, c) at S pari
~2ros, no se concedera mas/de un? é

": Vb, 5 ¥ 2 .'- J\U
TR = = Cumpos >
Subgerente de Summlstros Mat. y Compras Director E_Teeﬂtﬂr& o T’\)/

2Ter

Barric abajo edificio administrativo 6to piso; Comavagliela fiarrio la Granja; SPS. Bulevar del Morte carretera hacia Puerto Cortes Col. Tara.
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TR A LR g

o= INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL , |
{Q ))I RTN 0801-900-3249605 / | No. 1300001371 ¢
R /‘}- SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS e Fecha 05.05.2022 7]
| 5?%45@7’ Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Ustario |HESCOTO
. } ORDEN DE COMPRA LOCAL 7 <
Proveedor / [SELJIRO YAZAWA IWAL HONDURAS S A, , SELJIRO YAZAWA TWAT HONDURAS 5 A m
Ho. 900005075 .
RT.N. /| 08019005459150

Direccién TEG COL LOMAS DEL GUIJARRO SUR EDIF TOR- RE ALIANZA, I PISO DISTRITOCENTRAL, HN

Ernail SSRGS Contacto:

Teléfono 22710200 ] | FAX Pais: HN ICiudad: Francisco Morazén

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

2000002623 | 6000014094 MMQ /| Compra Menor |Z ' : CM-371-IHSS-HE-2022 7 radiologia e imagen

Pos, Codigo Unidad Descripcion / Captidad | Precio Unit. | Impesto. Total
0010 2200000869 UND /| CONECTOR DE 12CM CON VALVULA CHECK * 4500 / 164.00 / 0.00 82.000.0
extc Largo:

<
€ igUCI‘I 'A LA COMPRA DE 500 PIEZAS DE CONECTOR DE 12CM CON VALYULA CHECK, CON SOLICITUD DE PEDIDO #3000002623 Y CON PETICION DE

h330014094 SE ADJUDICA A SEJIRO YAZAWA TWAT QUE OFERTA ENTREGA DE 1-2 DIAS, SEGUN MEMO No.330- -RX-HE-2022. SOLICITADO POR LA JEFATURA
“ADILOGIA E IMAGEN HE DRA KARIN CLA

C RE. CON EL VISTO BUENG DEL DR MAURICIO PERDOMO COMO INTERINO DE LA DRA INGRUD URBINA. PARA USO EN
.TGICBC!C‘I'IES‘
+0MBRE COMERCIAL: CONECTOR DE 12 CM CON VALVULA CHECK
"ECHA DE VENCIMIENTO: 01.04.2026

\OMBRE DEL FABRICANTE: COEUR ING”
TEMPO DE ENTREGA: 1-2 DIAS

Sub Total L. 82,000.00
impuesto L. 0.00
Total L. /  82,000.00
2lor en Letras: OCHENTA Y DOS MIL LEMPIRAS EXACTOS N ‘
BSERVACIONES: i
£ |
gy j} CONT i i
lHSSmw- ‘Z g
FECHA: 8 '%
ANALISTA: f
DATOS DEL PROVEEDOR ' o i
echa de recibido - HOST

ombre y Firma

ailo

P

en esta u otras Leyes seran obligatorios para los intereses y para la administracion. Art.44: La
der a peticidn de los interesados una prérroga de los plazos establecidos que no exceda de ia mitad
e 2 que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se alegue justa“causa, c) que no

; del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecide
ministracion salvo precepto expreso e contran 98
fos mismos cuando ocurran las sigyientes cifaatistancii

TEros, No Se concedera mas de una pror"o gol

Sutﬁ;emntﬂ de Suminisiros Mat. y ‘.omﬁécéfy : {\ _//

2d., Barrio abajo edificio gdministrativo Sto pise; Comayaaiie!s Barrio Ia Granja; SPS. Bulevar del Norte carretera hacia Puerto Cortes Col. Tara.
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r.,@;f@ % INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL

& ~oQ,

93 RTN G801-900-3249605 “|Re: 1100001322 /-
gt SUBGERENCIA DE SUMINISTRCS MATERIALES Y COMPRAS {Fecha 29.04.2022
S Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 [suario [HESCOTO |

" CRDEN DE COMPRA LOCAL '

roveedor /|EYL COMERCIAL SA

S 960002552 o mon B o |

T.N. 8019002268298 L

ireccién | TEG FINAL HOSP EL CARMEN SAN RAFAEL, , DISTRITO CENTRAL, HN

mail rrhh@ecsa.hn Contacto:

sléfono | 22228998 | | FAX Pais: HN |Ciudad: Francisco Morazan

Clicitud de | Cotizacién pode | Meodalidad de » Num. de Proceso - Resolucion/Acta Area Solicitante

_pedido Compra | Contratecién | / il ,

800012371 | 6000014058 4Medicamento] Compra Menor 4 : 4 CM-391-THSS-HE-2022 " farmacia

r =

; Pos. Cédigo Unidad | .Descripcion ; * | Cantidad | Precio Unit. | Impuesto. Total

§010 C09DX002 TAB_/ |SACUBITRILO/VALSARTAN 48.6/51.4MGTAB __ / 3,000 |/ 3100 / 0.00 . 93,000.00
0 Largo: ) N - — ;

Esm ICITA LA COMPRA DE 3,000 SACUBITRILO 48,60MG + VALSARTAN 5,40MG TABLETA (100MG). CON SOLICITUD DE PEDIDO #1000012371 Y CON

5 ICION DE !
(=ERTA #6000014058 SE ADJUDICA A EYL COMERCIAL QUE OFERTA ENTREGA EN 45 DIAS. SEGUN MEMO NO. 460-ADMFAR-HDE-2022. SOLICITADO POR LA

~ LAUREN

=1 AYA ADMINISTRADORA DE FARMACIA HDE. CON EL VISTG BUENO DEL DR MAURICIC PERDOMO DIRECTOR MEDICO Y DE LA DRA INGRID URBINA GERENTE
SENERAL HE. PARA USO EN FARMACIA DE CONSULTA EXTERNA.

.2 UBITRILO/VALSARTAN 48.6/51.4 MG RESPECTIVAMENTE TABLETA RECUBIERTA

ciones:
ISPTSRE GENERICO: SACUBITRILO + VALSARTAN
MBRE COMERCIAL: VYMADA 100MG COMPRIMIDOS RECUBIERTOS
STRO SANITARIO: HN-M-0218-0072
=4 DE VENCIMIENTO: 01.04.2023
JNCENTRACION: 100 MG
TACION QUE OFRECE: CAJA X 28 COMPRIMIDOS
RATORIO FABRICANTE: N?ﬁs SINGAPORE PHARMA

¥ T

DE ORIGEN: SINGAPUR
PO DE ENTREGA: 45 DIAS

Sub Total L. 93,000.60
Impuesto L. 0.00
Total L, 93,000.00 //

=or en Letras: NOVENTA Y TRES MIL LEMPIRAS EXACTOS

BSERVACIONES:

F

&
=

DATOS DEL PROVEEDOR

Echa de recibido

lombre y Firma

=lio

v del procedimianto administrativo Art 43! Los plazos establecidos en esta u otras Leyes seran obligatorios para los Intereses y para la administracion. Art.44: La
linistracion salvo precepto expreso en contraijo, podra conceger a peticion de los interesadas una prérroga de los plazos establecidos que no exceda de la mitad
frcunstancias-aique se pida » ntes de expirar ei plazo, b} que seralegue justa causa, ] GHE: e perjudique a

os mismos cuando ocurran las siguientes ¢
rceros, No se concedera mas de una prorrogé de plazort o - .
2\f i5); CONTREL INTERNO

ECHA:

ANALISTA: &

FOLIO: .

HOSPITAL DE ESPECIALTORDES
IHSS TEGA.

“a1., Barrio abajo edificio adminisfrativo 6to piso; Cornayagiiela Barrio la Granja; SES. Bulevar dei Norte carretera hacia Puerto Cortes Col. Tara.

Phmima Ma 4 An 4

LAY

i

Satpyeppait>”




((y 4893

- % INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
e hHr .RTN 0801-900-3249605 # | Ne. 1300001395
*’ SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS | Fecha 19.052022 /
IHSS = Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario |HESCOTO ¢
/ ORDEN DE COMPRA LOCAL /
[Proveedor /| FORMULAS QUIMICASSDERL,, FORMULAS QUIMICASSDER L
"No. /900006798 ]
[RT.N. 7108019995304450 <
Ereccién BARRIO LA CONCORDIA 2 ENTRADA CASA 1610, FTE PARQUE LA CONCORDIA, DISTRITOCENTRAL, HN
Email formulasquimicas@yahoo.com Contacto:
Teléfono 2370937 l [FAX Pais: HN [ Ciudad: Francisco Morazén
| Solicitud de | Cotizacién | Tipo de | Modalidad de Aum. de Proceso esolucion/Acta - Area Solicitante
pedido Compra | Contratacién rd /R .
13000002602 | 6000014805 MMQ /| Compra Menor | # CM-393-IH5S-HE-2022 / suministros
| Pos. Codigo |- Unidad Descripcion Cantidad | Precio Unit. | Impesto. Total
| 00010 2100002770 UND / | PAPEL SANITARIO Vi 2,000 | / 35040 / 0.00 70,000.00/

Texto Largo: = E
| SE SOLICITA LA COMPRA DE 2,000 ROLLOS DE PAPEL SANITARIO. CON SOLICITUD DE PEDIDO #3000002602 Y CON PETICION DE OFERTA #6000014805 SE

{ADIUDICA A
[ FORMULAS QUIMICAS QUE OFERTA ENTREGA EN 1 DIA, SEGUN MEMO NO. 094 ~ SHGE/IHSS-2022. SOLICITADO POR EL LIC. JORGE CRUZ BUSTILLO JEFE DE
| SUMINISTROS DE H.E. CON EL VISTO BUENO DE LA DRA INGRID URZINA GERENTE GENERAL HE. PARA USQ EN TODA EL AREA HOSPITALARIA.
Indicaciones: /
| TIEMPO DE ENTREGA: 1 DIA “

Sub Total L. 70,000.00
Impuesto L. 0.00 /
Total ls 70,000.00

| Valor en Letras: SETENTA MIL LEMPIRAS EXACTOS

OBSERVACIONES:

i
[

FECHAL e
4 NALISTAL
FOLIO! e IR ES
; £ ESPECIAL
HOSPITAL Rms iy

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

administracién salvo precepto expreso en contrario, podra conceder a peticidn de los interesados una prorroga de los plazos establecidos que no exceda de la mitad

de log mismos cuando ocurran las siguientes <ircunstancias: a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se alegyé justa cansa, ©) que no se perjudique a
terceros, no se concederd més de una prérrpda de plazorespégtivo. o /""-Qa;.‘ :
i N

" . \

By
&

Subgerei'lte de Suministros Mat. y Cmﬁprés

Teg., Barrio abajo edificic administrative 6to piso; Comayagiiela Barrio la Granja; SPS. Bulevar del Norte carretera hacia Puerto Cortes Col. Tara.




o~ &% INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
Q)); RTN 0801‘900'3249605 No. ¢ 1300001475
% SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha = |01.06.2022
!!5% Tel.Teg.2222-69-22/ _H.E.2225w2'317;s.?.5. 2551-3055 Usuario | CMENDEZ
’ / ORDEN DE COMPRA LOCAL .
wweedor /| CORPORACION INDUSTRIAL FARMACEUTICA - S, A, CORINFAR
- 500015267
EN. /]08019002265592
—ccibn _ |COM COL VILLAS LOS LAURELES COMPLEJO C, ORINFAR BCDEGA N -3 INTERSECCION EL ANIL, DISTRITOCE
2il info@corinfar.com ; - Contacto:
iSfono 22278455 [ FAX Pais: HN | Ciudad: Francisco Morazén
dicitud de | Cotizacion | Tipo de odalidad de Num. de Proceso Resolucion/Acta Area Sclicitante
pedido Compra Contratacion : .
0002856 | 6000015093 | / MMQ Compra Menor | /  CM-446-IHSS-HE-2022.- _~ lradiologia e imagen
pd "
Pos, Cédigo Unidad |/ Descrincidn /. Captidad | Precio Unit. | Impesto. Total
Bi0 2200000484 FCO__ /| FJADOR PARA CITOLOGIA FCO 1488 £ /80 | ~ 130007 0.00 Z __10,400.00
<to Largo: ;

= SOLICITA LA COMPRA DE 80 FRASCOS DE FIJADOR PARA CIT OLOGIA, CON SOLICITUD DE PEDIDO #3000002856 Y CON PETICION DE OFERTA

2015093 SE Beon e -
UDICA A CORINFAR QUE OFERTA ENTREGA INMEDIATA: SEGUI-MENMO Mo, 0179-RX-HE-2022. SOLICITADO PCR LA JEFATURA DE RADILOGIA E IMAGEN HE

KARIN CLARE. CON EL VISTO BUENO DE LA DRA INGRUD UREBIRA, PARS USO EN AREA DE ULTRASONIDO.
-DOR PARA CITOLOGIA (FCO DE 140 ML) v
dicaciones:

“MERE COMERCIAL; CITOFILM

1A DE VENCIMIENTO: 01.03.20f3/‘

=1PO DE ENTREGA: INMEDIATO

Sub Total L. 10,400.00
Impuesto, L. 0.0
Total ,// L. / 10,400.0

o7 en Letras: DIEZ MIL CUATROCIENTOS LEMPIRAS EXACTOS

ISERVACIONES! P
= SOLICITA LA COMPRA DE 80 FRASCOS DE FIJADOR PARA CITOLOGIA, SEGUN MEMO No.0179-RX-HE-2022. SOLICITADO POR LA JEFATURA DE RADILOGIA E
SEN HE DRA KARIN CLARE. CON EL VISTO BUENQ DE LA DRA TNGRUD URBINA, PARA USO EN AREA DE ULTRASONIDO.

UL

e

=, neT
(% CaNT

ST Z‘gf-i }QN}T o -i

FOLEQ' :

“echa de recibido ANALISTA:
Josstimy lmis HOSPITAL DE FQPECIALIDADES

- H58 T

sello

=v de} procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta 1 otras Leyes seran obligatorios para los intereses y para JF R
~miristracion salvo precepto expreso en contrarie, podra coneéder a Cedcitn a2 los interesados una prorroga de los plazos _establecxd quef
< los mismos cuando ocurran las siguientes cjrcunstancia a) que £2 pida 2 anes de expirar el plazo, b) que se alegue justa cauga,lQ)f

erceros, No se concederd mas de una prorrog de plazo.t

Tl
- C.Qg_“'("?\ =
i=sf & 2 3
v <L H i -
ke de St — L7 % Director Ejecutivo et
Subgererite de Suministros Mat. y Cof: '\
S S TR

e hmafagiicla Barrio 1a Granja; SPS. Bulevar del Norte carretera hacia Puerto Cortes Col.

F A

Teg., Barrio abajc edificio administrativo 6to pit



; N s

o~ INST: (UTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL

G )'F ¥ T RTN 0801-900-3249605 No. 71300001529~
‘ % SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha 7 |15.06.2022
155 Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario |CMENDEZ .~

ORDEN DE COMPRA LOCAL

sveedor - |HONDUMEDIC SDERL,, HONDUMEDIC S DER L

. 900009557

= 7 108019011428859

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

=] hondumedichn@hotmail.com Contacto:

jefono 22134958 | FAX ' Pais: HN | Ciudad: Francisco Morazan

ficitud de | Cotizacién | Tipode | Modalidad de Num. de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante
pedido Compra | Contratacién |, y ' ; ’ /’
30002890 6000015735 MMQ /| Compra Menor / ' il /  CM-465-THSS-HE-2022  /  |sala de operaciones
_Pos. Cédigo Uridad / De'?'cﬁpcién ; Cantidad | Precic Unit. | Impesto. Total

B10 2100000605 KIT ¢ |CATETER VENOSO CENT 2 LUMEN 5.5FR X 30CM /50 1,975.00 -  0.00 . 98,750.00
e Largo: ) 3 - 7 = =

ficaciones: ' /

‘A DE VENCIMIENTO: 01.02.2026 S e %
ENTACION: KIT -

ERE DEL FABRICANTE: USA /

=0 DE ENTREGA: INMEDIATA 4

SubTotal L. 98,750.60
Impuesto 1. 0.00
Total L. : 98,750.00 /

or en Letras: NOVENTA Y OCHO MIL SETECIENTOS CINCUENTA LEMPIRAS EXACTOS

SERVACIONES:
_ICITADO EN EL MEMORANDO 165-GGSC-2022 LA COMPRA DE 50 UNIDADES DE CATETER VENOSOS CENTRAL PEDIATRICO 5.5 LUMEN. VISTO BUENC POR LA
CIORA

SRID URBINA GERENTE GENERAL Y EL DIRECTOR MEDICO MAURICIO PERDOMO.
R4 USO SALA DE OPERACIONES.

DATOS DEL PROVEEBOR

xcha de recibido

ombre y Firma

=ilo

IE/CIdOS en esta U otras Leyes serédn obligatorios para los intereses y para la administracion: Art.44: La
'Mue. @ peticion de los interesades una prorroga de los plazos esEblev:idos gue no-exceda de Ja mitad
Gue se alegue justa gaussmelgy e"nﬁ se: pexjudique a

N&,{' se nida a antes de expirar el plazo, b
#11) | (), CONTROL INTER RNO |
2 £l ass

‘FECHA —
ANALISTA: sy
L FOLIO:

. g d ASPITAL DE ESPECIALIDABES
Suhgerey&i Sulfinistyos Mat. y Compras HOS 1HSS TEGA.

=g., Barrio abajo edificio administrativo 6to piso; Comayagiiela Barrio Iz Granja; SPS. Bulevar del Norte

2 del procedimiento administrativo Art 43: Lo{ pl
ministracion salvo precepto expreso en Col
ios mismos cuando ogurran !as mgmen 5 cf




: i ks

RTN 0801-900-3249605 No. h e
SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS ~ ffecha  [0i.06.2022 7

' £
Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 /|Usuario |CMENDEZ .~
_ / ORDEN DE COMPRA LOCAL
Proveedor / DROGUERIA Y DISTRIBUIDORA MEDICAS DER, L, DRODIMES DER L
No. 500007152
RT.N. /108019006051472
Bireccién TEGA COL MIRAFLORES AVE STA CRISTINA 12, CALLE NORTE FTE A NOVICIADO SAG FAM BL, DISTRITOCENTR
“Egail kortiz@corporacionmedica.com Contacto:
‘i’a&éfono 22305581 1 FAX 31492518 Pais: HN |Ciudad: Francisco Morazan
%q;:cntud de| Cotizacién | Tipode | Medalidad de Num,. de Proceso Resoiucion/Acta Area Solicitante
pedido Compra | Contratacién | il
ﬁgfmomo 6000015216 MMQ /| Compra Menor [/ _ ¢/ CM-484-IHSS-HE-2022 ./ suministros
@ Pos, Cadigo Unidad Descripcion Cantidad | Precio Unit. | Impesto. Total
2100000785 / GLN PEROXIDO DE HIDROGENO (AGUA OXIGENADA) /] 150 / C T 105.00 / 0.00 7 15,750.00

| _@xﬁ; Largo:

J"l RTA

1300001476 SE ADJUDICA A DRODIME QUE QFERTA ENTREGA INMEDIATA. SEGUN MEMC No.,119 — SHGE/IHSS-2022. SOLICITADO POR EL LIC.JORGE CRUZ
:JJTTLLO
+JEFE DE SUMINISTRQS HE. CON EL VISTO BUENQO DE LA DRA INGRID URBINA GERENTE GENERAL HE. PARA USO EN TODA EL AREA HOSPITALARIA.
;»'E:RC)XIDO DE HIDROGENO (AGUA OXIGENADA), FORMULA QUIMICA H202, PRESENTACION EN CAJAS DE CUATRO GALONES, ETIQUETADO CON LA MARCA Y
ls)
‘-?}_E-DADES DEL PRODUCTO EN CADA ENVASE Y CAJAS.

5E ‘SOLTCITA LA COMPRA DE 150 GALONES DE PEROXIDO DE HIDROGENQ (AGUA OXIGENADA). CON SOLICITUD DE PEDIDO #3000002940 Y CON PETICION DE;

INST1fUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL .

“pdicaciones:

NCMBRE COMERCIAL: AGUA OXIGENADA

FECHA DE VENCIMIENTO: 01.05.2024

PRESENTACION: GALON

NCMBRE DEL FABRICANTE: INVERSIONES LOS ALMENDROS
TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATO

Sub Total L. 15,750.00
Impuesto,~ L. 0.00
Total £ L 15,750.00

Yalor en Letras: QUINCE MIL SETECIENTOS CINCUENTA LEMPIRAS EXACTOS

ESSERV’ACIONES

5B SOLICITA LA COMPRA DE 150 GALONES DE PEROXIDC DE HIDRCGENO (AGUA OXIGENADA). SEGUN MEMO No.119 — SHGE/IHSS-2022. SOLICITADO PCR 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

HUSPTI'ALJ‘-\RIA

DATOS DEL PROVEEDOR

‘Fecha de recibido

lﬁéﬁlbre y Firma

Selio

-y del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes seran obligatorips pdara1 los llnteresiia 3{) pa
sdministracion salvo precepto expreso € -contrarid; I6d 5 onceder a peie T B oaL rdiga de los plazos e
fe les mismos cuando ocurran las siguientes e hSEAH g &rd%a@@p@‘]’cﬁ@ip&tﬁéﬁﬂﬂ :

:erceros, no se concedera més de upa prorrog‘a p ; ;cc,:tivo o4
/ ; 8 & FECHA: ) / _'.

5! anaLisTA L -
F5

of & FOLIO: CIALIDADES | ) A

VA L OF ESPECIAL

: : é}/ _ HOSPITA 5s TEGA. , Y
Subgerente de Summ!stros Mat. y C \

- e

&g., Barrio abajo edificio administrativo 6to piso; Comayagtiela Barrio ia Granja; $PS. Bulevar del Norte carretera hacia Puerto Cortes Col. Tara.\

-




3 7 N 4ay

» INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL i

4 ﬁf" RTN 0801.-900-3249605 AN Tiaooooizan <]
7 SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERTALES Y COMPRAS ~ {Fecha  [21.065022 7
Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 [UShario[HESCOTO 7
7 CRDEN DE COMPRA LOCAL
PRODUCTOS MEDICOS ESPECIALIZADOS, SDERL DEC V

i B /500021054 i i :
RT.N.  /]05019002069041
Direccién  |SPS VILLA EUGENIA 21 22 AVE 12 B CALLE, No 2, SANPEDROSULA, HN

Email Contacto:

Teléfono 5581674 | |Fax Pais: HN | Ciudad: Cortés

Solicitud de | Cotizacion Z;Op’o de Modalidad de Mum. de Procesc Resolucion/Acta Area Solicitante
pedido Compra | Contratacién / P L/

3000002904 |6000016026 | £ MMQ Compra Menor |¢ /  CM-494-IHSS-HE-2022 /| suministros /

Pos. _Cédigo | Unidad | Descripcidn Cantidad | Precio Unit. | Impeste, Total
33010 2150002734 UND 1 PANAL DESCARTABLE EXTRA GRANDE P/ADULTO. / 15,000 ~15.88 0.00 £ 238,200.81
- g Fa !

Fexto Largo: b, N
’BLSj’%Z‘SIé:gFé\SEAEN EL MEMORANDO 105-SHGE/IHSS-2022 LA COMPRA DE 15,000 PIEZAS DE PANALES DESCARTABLES EXTRA GRANDE PARA ADULTO. VISTO

:nggg gARA INGRID URBINA GERENTE GENERAL. CON SOLICITUD DE PEDIDO #3000002904 Y CON PETICION DE OFERTA #6000016026 SE ADJUDICA A
M .
QUE OFERTA ENTREGA EN 1 DIA, o

PARA USO EN TODA EL AREA HOSPITALARIA
Endicacignes;

NOMBRE COMERCIAL: NATEEN PREMIUM LINE ADULT
NOMBRE DEL FABRICANTE: SHANDNG AISHULE HYGIENE
| TIEMPO DE ENTREGA: 1 DIA ¢

Sub Total L. 238,200.0
Impuesto” L. .01
_ Total £ L. / 238,200.0:
Valor en Letras: DOSCIENTOS TREINTA Y OCHO MIL DOSCIENTOS LEMPIRAS EXACTOS o
IOBSERVACIONES:
DATOS DEL PROVEEDOR ﬁ CONTROL INTEBND
Fecha de recibido ; g
g HCHA
Nombre y Firma LISTA:
: 19
Beilc *SPITAL NF ESPECIALIBADES
diy e IH8S TEGA,

kiey del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes saran obligatorios para los intereses y para la administracién. Art.44: |

administracion salvo precepto expreso eny/Contrari a.conceder a peticion de los interesados una prorroga de los plazos establecidog, g eegia de la mit:
tuRsERtiag "2yque se pida a antes de expirar el plazo, b) que se alegue justa cays :

R TR S5 a. &

; Ny,

de los mismos cuando ocurran las sigyientes
terceros, no se concedera mas de ung/protro

oYl (G ONG:

Subgerénte de Suministros Mat. y Compsas——""




{

Iﬁﬁffﬁ’f{) HONDURERNO Dé SEGURIDAD SOCIAL

RTN 08C1-900-3249605

b

L

SUBGERENCiA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS
Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055

ORDEN DE LOMPRA LOCAL

{ (/4504

No.

1300001530

Fecha””

15.06.2022

Usuario””

CMENDEZ

Proveedor ¢

MEDICAMENTOS INTERNACIGNALES (MEDINTER)

Mo,

900081734

REN. /

o

05019012516160

Direccién

S P S RES STA MONICA BLOQUE 24 CASA 7, , SANPEDROSULA, HN

Email

Contacto:

Teléfono

25092353

| ~ |FAX 25002353

Pais: HN

| Ciudad: Cortés

Solicitud de
pedido

Cotizacion

Tipo de
Compra

Modalidad de Num. de Proceso

/ Contratacion

/

/

Resolucién/Acta

Area Solicitante

3000002991

16000015739

MMQ /]

Compra Menor

CM-504-1HSS-HE-2022

F

suministro ¢

Pos.

. Cadigo

“Unidad

Descripcién &

Cantidad | Precio Unit.

Impesto.

Total

20010

2100000781 |

_UND /

MASCARILLA DESCARTABLE PARA CIRUJANO /

80,000 ¥ 0.60

74

0.00 A

48,000.00 ,

Texto Largo:

i

Indicaciones:

FECHA DE VENCIMIENTO 01.07.2024
PRESENTACION: UNID

NOMBREDEL FABRICANTE: HUBEL FE?TENG
TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATA /

Sub Total

Impuest
Total /CV

L
L
L

48,000.00

/ 0.00
48,

000.00

“zloren Letras. CHARENTA Y DCHO MIL LEMPIRAS EXACTOS

OBSERVACEONES. ;

SOLICITADO EN EL MEMORANDO 123—SHGEIIHSS-2022 LA COMPRA DE 80,000 PIEZAS DE MASCARILLAS DESCARTABLE PARA CIRUJANO. AUTORIZADC POR LA
DOCTORA
NGRID URBINA GERENTE GENERAL,

BARA USO EN TODA EL AREA HOSPITALARIA.

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

‘Nombre y Firma

Sello

Ley del procedimiento administrativo Art 43: Lo
administracin salvo precapto expreso en contrak
de los mismos cuando ocurran las sigujentes rr‘eura' 2
terceros, no se concederd mas de una grorrog tlé B

Mat. y Compras

[4%4
Subgerenfe de Su.‘»ainisjs

£ cios en esta u otras Leyes seran obligatorios para los intereses y para la administracion. Art.44: La

3 aeticron de los interesados una prorrogg de los plazos establecidos que no exceda de la mitad

- ar gite se alegue justa causa, c} que no se perjudiquaa
&css-’f' ,.f', . : \
FECHA: X &G
AUISTA: T
AN iy

FOLIO:
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
HSS TEGA.




. N (/Hses

INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL

{{; ) " RTN 0801-900-3249605 o o000 7],
% - 5 SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha 15.06.2022 /1
IHES= Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, §.P.S. 2551-3055 /ﬂsuario CMENDEZ " 4
/ ORDEN DE COM/BRA LOCAL -
Proveador/ | HONDUMEDIC SDERL,, HONDUMEDIC S DER L~
No. 900009557 P
RN, /0801901142885  /
Sireccién | COM GUACERIQUE FRENTE A YONKER LA SOLUSI, ON CASA 2018, DISTRITOCENTRAL, HN
Email - hondumedichn@hotmail.com | Contacto:
Teléfone  |22134958 | {FAX Pais: HN | Ciudad: Francisco Morazén
Solicitud de | Cotizacién | Tipode | Modalidad de Num. de Proceso ) Resolucién/Acta Area Solicitante
pedido Compra /| Contratacién |/ b 2
3000002971 |6000015754 MMQ /| Compra Menor/ ‘ / CM-505-THSS-HE-2022 J suministro
- Pos. Cédige Unidad /A Descripcion e Cantidad | Precio Unit. | Impesto. | . Total ?
00010 2100000786 UND_/ | PRESERVATIVO PLANIFICACIGN / 10,000} / 550 / 000 |7 55,000.00
Exio Largo: ¥ ] )
ndicaciones:
FZCHA DE VENCIMIENTO: 01.05.2025

FRESENTACION: UNID
NOMBRE DEL FABRICANTE: CONDz ES VIVE
TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATA

Sub Total L. 55,000.00
Impuesto 1. 0.0
Total L. 55,000.00

Jzior en Letras: CINCUENTA Y CINCO MIL LEMPIRAS EXACTOS

JESERVACIONES:

:-C}!_ICIIEDO EN EL MEMORANDO 117-SHGE/IHSS-2022 LA COMPRA DE 10,000 PIEZAS DE PRESERVATIVOS PLANIFICACION. AUTORIZADO FOR LA DOCTORA
GRID URBINA
GERENTE GENERAL.

PARA USO EN TODA EL AREA HOSPITALARIA.

¥

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibide

Nombre y Firma

Seilo

ey del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos
sdministracion salvo precepto expreg.gs{n contrari

ja los mismos cuando ccurran las siguientes Cipan
arceros, no se concederd mas de yAa prorrog

rpaekiceder a peticidn de jos interesados una prdrroga de los plazos estableci
- ‘"Tojq{;e se pida a antes de expirar el piazofb) que se alegue justa’ga

27 S
Subgé¢rente de Samini

snt:Z(s Mat. y Compras
% O
Teq., Barric abajo edificio administrativo 6tc piso; Comayagiiela Barrio la Granja; SPS. Bulevar del No 2

Cogtes Col. Tara.
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s W INS SUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SO( i,
) *—:"/” RTN 0801-900-3249605
o N fﬁ?i ] SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS
A

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

g

‘4

¢ [Ns: 1300001591
/| Eecha 28.06.2022 .~
/|Usuario  |HESCOTO '

. ‘##avecdor /| PHAR MED SALES DE HONDURAS S A
" /900003668
RN, 7[07019995204280 )

#reccitn COM COL MODELO ZONA 52 CASA 2302, , DISTRITOCENTRAL, HN

Ereall jgomez@pharmedsales.com Contacto:
Tiwléfono 22332908 FAX 99859283 Pais: HN | Ciudad: Francisco Morazan
"‘ Cotizacion Tipo de Modaiidad de Num. de Procaso Resolucién/Acta Area Solicitante |
wibs pedido Compra Contratacién
0003125 | 6000016386
Pas. Codigo Unidad / / 'Desc_ripcién o Cantidad | Precio Unit. | Inipesto. Total
80019 2100002405 UND ¢ [PROTESIS TOTAL DE REVISION DE RODILLA 7 ¥ 0 111,304.35 7/ 0.00 111,304.3

fexto Largo: B

SE SOLICITA LA COMPRA DE 1 PROTESIS DE REVISION DE RODILLA. CON SOLICITUD DE PEDIDO #3000003125 Y CON PETICION DE OFERTA #6000016386 SE_!

ADJUDICA A PHAR MED SALES QUE OFERTA ENTREGA INMEDIATA. SEGUN MEMO 118-GGHO-HE/IHSS. SOLICITADO POR EL DR JORGE MARIO ELVIR GERENCIA
GESTION HOSPITALRIA DE ORTOPEDIA. CON EL VISTO BUENQ DE LA DRA INGRID URBIN GERENTE GENERAL HE. PARA USO EN EL PACIENTE OLINDA DEL

“ARMEN
MARTINEZ PINEDA CON AFILIACION N.0715-1958-00196,

ndicaciones:

PRESENTACION: KIT
TOMBRE DEL FABRICANTE: IZMM
FIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATA

Sub Total L.

111,304.35
/ 0.00
111,304.35

¥eior en Letras: CIENTO ONCE MIL TRESCIENTOS CUATRO LEMPIRAS CON 35/100

Impues L.
Totgl/ L,

CBSERVACIONES:

- FECHA:

DATCS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

‘Nombre y Firma

RN R T

)

tey del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes serdn obligatorios para losdetases

sdministracion salvo precepto exprese en contrario, podrd conceder a peticién de los interesados una prérraga deffo
22 los mismos cuando ocurran lag/Siguientes cirimst azo, b)

‘=reeros, no se concederd mas d¢’una pnéq?scé ek

&
3
112
fat}
o
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Subgerente de Suministros Mat, y Coripras
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@ % ' .
;%"w * INSTITUTO HONDURERO DE SEGURIDAD SOCIAL . —
: « RTN 0801-900-3249605 ﬁv-h : Zzzagc;%%gsz z
iHS :ﬂ SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS :2:. a?h./ Héscéro /
- Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 !
ORDEN DE COMPRA LOCAL -
—— o
P Pl
—{;“"Jf_ﬁfj__ SUPLIDORA MEDICA SDERL;, SUPLIMEDIC § DER L -
-E._T;.____ 900008219
TN, /] csoisonsissets |
Direccién | TEGA COL MIRAFLORES AVE SANTA CRISTINA, 12 CALLE NORTE FTE A NOVICIADO SAG FAMI, DISTRITOCENT
Email l.chacon@corporacionmedica.com Contacto: .
Teléfono — |22305586 | [FAX 94554457 Pais: HN [Giudad: Francisco Morazan
Solicitud de | Cotizacién | Tipode | Modalidad de Num, de Proceso Resolucién/Acta  ~ ~ | Area Solicitante
pedido Compra | Contratacién / { . .
3000003294 | 6000017049 MMQ / | Compra Menor |/ CM-580-1HSS-HE-2022 suministros -
/ﬁ >
Pos. _Cédigo Unidad £ Descripcion — T Cantidad | Precio Unit, | Impesto. |/ _ Total /
00010 2100000627 ROL ESPARADRAPO TRANS HIPOALERGE 3" X 10 £ 2,500 1/ o5.00/ 000 ° 237,500.00
Texto Largo: ' .
o CON SOLICITUD DE PEDIDDO #3000003294 Y CON PETICION DE FOERTA

SE SOLICITA LA COMPRA DE 2,500 PIEZAS DE ESPARADRAPQO TRANS HIPOALERGICO.
#6000017049 SE ADIUDICA A SUPLIMEDIC QUE OFERTA 500 DE INMEDIATO, 500 EN 5 D
SOLICITADO POR EL LIC. JORGE CRUZ BUSTILLO JEFE DE SUMINISTROS H.E. CON EL VISTO

IAS Y RESTO EN 30 DIAS. SEGUN MEMO NO. 167- SHGE/IHSS-2022.
BUENO DE LA DRA INGRID URBINA GERENTE GENERAL HE, PARA

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

OBSERVACIONES:

DATOS DEL PROVEEDOR &

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Sello

para los intereses y para fa administracidn, Art.44: La

Ley del procedimiento administrativo Art 43: Los plazps establecidos en esta u otras Leyes serdn obligatorios,
5 plazos establecidos que no exceda de la mitad

administracién salvo Jvreceptn expreso en contraria,podra conceder a paticion de los interesado; érmc’:;' Qg8 0
de los mismos cuando ocurran las siguientes circunstancias: a) quese pida a antes de expi Ha70,-00,.0

terceros, no se concederd mas de una prorroga de plaz ivo,

\%}/A , 2 ~ Director Ejecutivo

AN >
agiiela Barrio la Granja; S?S?\Btz‘i?e;‘yzﬁw rte carretera hacia'Puerto Cortes Col, Tara,
Pagina No, 1 de 1

Subgerente d€ Suministros Mat. yC
Teg., Barrio abajo edificio administrativo 6to

T GOPIAUBLIGADO TRIBUTARIQ EMISOR ™ 7 COPIAT CONTABILIDAD

LISO EN
TODA EL AREA HOSPITALARIA, .
ESPARADRAPO TRANSPARENTE HIPOALERGENICO IMPERMEABLE DE 3 X 10 YARDAS DE LONGITUD, BUENA ADHESION A LA PIEL

Indicaciones:

NOMBRE COMERCIAL: TRANSPORE/DE 3
NOMERE DEL FABRICANTE: 3M /5/0
TIEMPQ DE ENTREGA: 30 DIAS *
: Sub Total L. 237,500.00
' Impuesto L. 0.00 /
Total L 237,500.00 /

S



. —‘x\ / ( ‘ﬁ ‘SX Z
: § :i b}
"GE'. ** INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL ﬂ b /-
{2 i); RTN 0801-900-3249605 No_ 7 1300001717 ¥
: ;, SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha / [04.08.2022
R SS Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario,/ |HESCOTO <
/ ORDEN DE COMPRA LOCAL
MEDITECSADECY . ]
900023958
05019016821969
SPS BO GUAMILITO6 7 AVE 6CLL EDIF, 68 N O, SAN PEDRO SULA, HN
Contacto:
25572331 | | FAX Pais: HN | Ciudad: Cortés
| %}icityd de | Cotizacion Tg)o de Modalidad de Num. de Proceso Resolucion/Acta . | Area Solicitante
s pedido Compra | Contratacion /
@5003293 6000017405 | ¢/ MMQ Compra Menor |£ CM-582-IHSS-HE-2022  ° . suministras ¢
}M Pos. Cédigo Unidad Descripcion /Cantidad | Precio Unit. | Impesto. | Total
60010 2100002856 &/ UND BATA DESCARTABLE ANTIFLUIDOS MANGA LARGA 10,000 | / 19.00 ~ 0.00 4 190,000.04
fexto Largo:

“SLQE'I SC’I(IDCI)JNCII)}!-EA LA COMPRA DE 10,000 PIEZAS DE BATAS DESCARTABLES ANTIFL.UIDOS MANGA LARGA. CON SOLICITUD DE PEDIDO #3000003293 Y CCN

OFERTA #6000017405 SE ADJUDICA A MEDITEC QUE OFERTA ENTRGA DE 3 A 5 DIAS, $ZGUN MEMO NO. 166- SHGE/IHSS-2022, SOLICITADO POR EL LIC,
IORGE

CRUZ BUSTILLO JEFE DE SUMINISTROS H.E. CON EL VISTO BUENO DE LA DRA INGRID URBINA GERENTE GENERAL HE. PARA USO EN TODA EL AREA
HOSPITALARIA,

BATA DESCARTABLE PARA CIRUJANO, ANTIFLUIDOS, RESISTENTE Y REPELENTE A LIQUIDOS, MANGA LARGA CON PUNG DE STOKINETE,
drclicaciones:
: MBRE COMERCIAL: BATA DESCARTABLE ANTIFLUIDOS
JEECHA DE VENCIMIENTO: 01.02.2;6/

zﬁQMBRE DEL FABRICANTE: BROCH
TEFEMPO DE ENTREGA: 3 A 5 DIAS/

!

Sub Total 190,000.00

= Impuesto~” L. 0.00
e ! Total L. 190,000.00
Valor en Letras: CIENTO NOVENTA MIL LEMPIRAS EXACTOS L
IBEERVACIONES:

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Yombre y Firma

Zeflo

A

weyrdel procedimiento administrativo g.rt 43: Los plazog’ establecidos en esta u otras Leyes seran obligatorios para los intereses y p
gininistracion salvo precepto £Xpreso en copbrgfgepiitira conceder a peticion de los interesades una prorroga de los plazos estable

= dos mismos cuando ocurran las/Siguie LEsiaias: a) que se pida a antes de expic e .i :
roREEspectivo. F__‘__Qg;ﬁl.ah yeio3 “l- ey
YAV -3: CONTROL INTERNO N Y
& 5 Q4

4

2percs, no se concederd mas d /NG prpTeg
e FECHA:
! RN # 3 8 2 N SR
‘ / _ "‘».Qf‘j"g % ﬁ:i:-[;sm e S TIDADES
Subgereﬁ’te de Sumitnistros Mat. v m.. ?xz HOSPITAL |?4ES§$[‘;E%

Teg., Barrio abajo edificio administrativo &te piso; Comayagliela Barrio Ia Granja; SPS. Bulevar del Norte carretera hacia Puerto Cortas Col. Tara,

~7 . . P




// u# 557

INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL

*
2% | RTN 0801-900-3249605 No. 7 1100001624 b
5 SUBGERENCIA DE SUMINISTRCS MATERIALES Y COMPRAS Fecha /]29.07.2022
Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, §.P.S. 2551-3055 Usuario (HESCOTO -

ORDEN DE COMPRA LOCAL

.%‘—fsmaednr’ CORPORACICN DE LABORATORIOS FARMACEUTICO, S S DER L, CORPORACION DE LABORATORIOS FARMACEUT
$0 500010635 \
BN /]|08019013542298

" ;‘%"‘é.ccién * | TEGA LOMAS GUIJARRO CGO A HOTEL INTERCON, TINENTAL Y OFFICE DEPOT AVE ROBLE 1714, DISTRITO CENTR
?-m-zai contabilidad.corpolabf@gmail.com Contacto:
“idfono | 22134067 | |FAX Pais: HN | Ciudad: Francisco Morazén
3niicitud de | Cotizacion Tipo de odalidad de Num. de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante
“opedido Compra ,}C!ontratacién /
(0012841 | 65000017238 |Medicamentd] Compra Menor | & / CM-587-IHSS-HE-2022 " ‘ farmacia
#rii Pag, Codigo Unidad Descripcién .| Cantidad | Precio Unit. | Impuesto. Total
Jndin BO2AA001 |/ AMP VACIDO TRANEXAMICO 500mg/Sml Sol iny amp__ /7 190 |, 40154 ~ 0.00 | 76,294.50,
wito Largo: ’ £ )

5F SOULICITA LA COMPRA DE 190 AMPOLLAS DE ACIDO TRANEXAMICO 500MG/SML SOLUCION INYECTABLE AMPOLLA. CON SOLICITUD BE PEDIDO i
1200012841 Y CON |
PETICION DE OFERTA #6000017238 SE ADJUDICA A CORPOLABF QUE OFERTA ENTREGA INMEDIATA. SEGUN MEMO ADMFAR-687-HDE SOLICITADO POR LA
IC.KAREN

CASTILLO ADMINISTRADORA DE FARMACIAS H.E. CON EL VISTO BUENO DEL DR MAURICIO PERDOMO DIRECTOR MEDICO Y DE LA DRA INGRID URBINA
ERENTE

GENERAL HE. PARA USQ EN FARMACIA HOSPITALARIA Y DE EMERGENCIA,

ACIDC TRANEXAMICO 500MG/5ML SOLUCION INYECTABLE AMPOLLA.

ngicaciones:

NOMBRE GENERICO: TRANEXIN

YMBRE COMERCIAL: TRANEXIN

'{’:GISTRO SANITARIO: HN-M-1121-0082

=CHA DE VENCIMIENTO: 01.06.2023

:“{.’f}ﬂ(}E\lTPACION 100MG/5ML !

| BRESENTACION QUE OFRECE: CAJA 5 AMP |

A Sub Total L. 76,294.5d
- Impuesto _ L. 0.00
Toml /L 76,294.50

DATOS DEL PROVEEDOR

Facha de recibido

'?‘iémbre y Firma

Sello

plazos establecidos en esta u otras Leyes serdn obligatorios g
con H):;der a peticién ¢z los interesados una prorrogs

ue se pida a antes de expirar el plazo, 3@%

&y del procedimiento administrativo Art 43: Los
'%Emmsstracaon salvo precepto expreso en c,antr fig-pod

. "5z Jos mismos cuando ocurran las sigui
“reeros, no se concedera mas de una ro
i 5"

Subgerente de Sum:nlstros Mat. VW

Tey., Barrio abajo edificio administrativo 6%o piso; Comayagiiela Barris la Granja; 8PS, Bulevar del Norte carretera hacia Puerto Cortes Col. Tara.
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-,.@/éa ** INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL

{ (% j)* RTN 0801-900-3249605 ~INo. 1100001648

% ~ SUBGERENCIA DE SUMINISTRCS MATERIALES Y COMPRAS Fecha 08.08.2022

{HE G Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, §.P.S. 2551-3055 “|Usuario |CMENDEZ

ORDEN DE COMPRA LOCAL

Proveedor //MENFAR SADECY,, MENFAR S A DEC V

No. 00020007
RT.N. 4 05019003246738
Direccion | COM EL PEDREGAL COMPLEJO CAPRIGA BODEGA, 18, SANPEDROSULA, HN !
Ermail cagomez@menarinica.com Contacto: I
=iéfono 22691118 i FAX 5528588 Pais: HN | Ciudad: Cortés
= ficitud de | Cotizacidon | Tipo de Modalidad de Num. de Proceso Resolucién/Acta Area Solicitante
,Fpe{ﬁdg Compra | Contratacion | / o /
- 00012872 |6000017521 |Medicamento|/ Compra Menor 1 V4 CM-604-THSS-HE-2022 /- farmacia

Pos. Codigo Unidad /| Descripcion 7 Cantidad | Precio Unit. Impuesto. Jotal |

pEC10 MO1AE00L AMP /| DEXKETOPROFENO 50MG/2ML AMPOLLA. | £ 7,800 /2900 0.0 4 _226,200.00
Fexto Largo: ' |
“dicaciones: B

JMBRE GENERICO: DEXKETOPROFENO INY.
<CMBRE COMERCIAL: ENANTYUM

“ZSENTACION QUE OFRECE: AMP,
~EORATORIO FABRICANTE: MENARINI

4b Total

L, 226,200.00
Impuesto ‘I/ 0.60
k. Total L 226,200.00

= o eit Letras: DOSCIENTOS VEINTISEIS MIL DOSCIENTOS LEMPIRAS EXACTOS

BSERVACIONES:
SCLICITA LA COMPRA DE 7,800 AMPOLLAS DE DEXKETOPROFENO (TROMETANGL; 50MG (25MG/ML) SOLUCION INYECTABLE AMPOLLA 2ML. SEGUN MEMD Aa‘

AR-720-HDE-2022. SOLICITADO POR LA LIC.KAREN CASTILLO ADMINISTRADORA DE FARMACIAS H.E. CON EL VISTO BUENO DEL DR MAURICIO PERDOMO
ECTOR MEDICO Y DE LA DRA ING

i FARMACTA HOSPITALARIA Y EMERGENCIA. l

DATOS DEL PROVEEDOR S

-ozhg de recibido

i

lvinbre y Firma

F2H0

-y del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes seran obligatorios para los intereses y pdra Iz
nistracion salvo precepto expreso en contrario, pedra.conceder a peticién de los interesados una prorroga de ios plazos establecidos o
los mismos cuando ocurran las siguientes, circunstangdasia)~que se pidasa antes de expirar el plazo, b} que se alegue j

“cars, no se concederd mas de una promega de’plezgsespa; tiyo




INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL

~ ([ oS
No. ./ :

*
*
f RTN 0801-900-3249605 = ¢ 11100001632 <
ﬂ} SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha / 02.08.2022 /| !
Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario | HESCOTO i
y ORDEN DE COMPRA LOCAL
MEDICAMENTOS INTERNACIOMALES (MEDINTER)
200081734
05019012516160 1
S PS RES STA MONICA BLOQUE 24 CASA 7, , SANPEDROSULA, HiN
i Contacto:
“fetéfono  |25092353 | |FAX 25092353 Pais: HN {Ciudad: Cortés
Soiicitud de | Cotizacién Tipo de Modalidad de , Num. de Proceso ResolucionfActa Area Solicitante
pedido LCompra Contratacion
1000012833 |6000017236 [Medicamento| Compra Menor |/ CM-605-THSS-HE-2022 -~ farmacia
Pos. Cadigo Mnidad Descripcién /| Cantidad | Precio Unit. | Impuesto. |  Total
00010 A02BCO1I0 |/ FCO ESOMEPRAZOL 40mg POLVO INYECCION FCO_ ¢ 3521 | ./~ 7od / 000 |/ 249,991.00

Aexto Largo: 7
+.5E SOLICTTA LA COMPRA DE 4,500 FRASCOS DE ESOMEPRAZOL 40MG PARA RECONSTITUIR A SOLUCION INYECTABLE FRASCO, CON SOLICITUD DE PEDIDO #
1000012833 Y CON PETICION DE OFERTA #6000017236 SE ADJUDICA A MEDINTER QUE OFERTA ENTREGA EN 3 DIAS. SEGUN MEMO ADMFAR-698-HDE-2022.

SOLICITADO POR LA LIC.KAREN C .
_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
FARMACIA HOSPITALARIA Y _EMERGENCIA.

Andicaciones: . .
“MOMBRE COMERCIAL: ESOMEPRAZOL ANPHOR _ 4
ISTRO SANITARIO: HN-M-0519-0122
. #HECHA DE VENCIMIENTO: 01.02.2024

FEONCENTRACION: 40MG
‘ PRESENTACION QUE OFRECE: VIAL
~IABORATORIO FABRICANTE: SCOTT EDLL ADVANCE

+BAIS DE ORIGEN: INDIA
*"{’;EM?O DE ENTREGA: 3 DI

S Sub TUta]/ L, 249,991.0C
£, Impa;gsfo L. ; 0.0C
Total L./ 249,991.00

Vator en Letras: DOSCIENTOS CUARENTA Y NUEVE MIL NOVECIENTOS NOVENTA Y UN LEMPIRAS EXACTOS

HESERVACIONES:

({53); CONTROL INTERNO |

FECHA:
DATOS DEL PROVEEDOR THALISTR: 5
FSTRR :
1 unSPITAL DE ESPECIALIDADES

{HSS TEGA. .

...,géembre y Firma

Selio

) ﬁ.ey del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes seran obligatorios para los intereses,y parg
iministracion salvo precepto expreso en contrario, podra conceder a peticion de los interesados una profroga de los piazos establecil
2 ireTinsTanTia ida a antes de expirar el plazo, b) que se alegue justacals

Pagina No, 1 de 1




- | ~ | — - /ﬁ( —‘H’QO e

= ' s
s A INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL - y ,
7 g RTh 0801-S00-3249605 2 No. 7 1100001623 4
v SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha < 129.07.2022 7
Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario ~{HESCOTO 7
ORDEN DE COMPRA LOCAL
DROGUERIA MEDICA INTERNACICNAL SA
500014756
el /198019000236401
;@«’é’c’cién " | TEGA FINAL BLVD LOS PROCERES CGO A DROGU, ER.LA HILCA, DISTRITO CENTRAL, HN
Smail daviles@dromeinter.com Contacto:
Teiéfono  |221 5080 | [FAX Pais: HN | Cludad: Francisco Morazan
Solicitud de | Cotizacién Tipo de Modalidad de Num. de Procese Resolucion/Acta Area Solicitante
pedido Compra Contratacion P / p
1000012862 |6000017227 |{Medicamento| €ompra Menor |/ CM-608-IHSS-HE-2022 ¥ . farmacia
Pgos. Codigo Unidad |/ Descupcion Vi Cantidad | Precio Unit. | Impuesto. Total
2001 JO1CRO03 / FCO  [/AMPICILINA+SULBACTAM 1.5 G. POLVO FCO / /1,000 /11100 / 0.00 7 111,000.00
‘exto Largo: 7 - i

SE SOLICITA LA COMPRA DE 1,000 FRASCOS DE AMPICILINA 1G+ SULBACTAM 500MG POLVO ESTERJIL PARA RECONSTITUIR A SCLUCION INYECTABLE FRASCO.

g:“‘_ICIﬂ"fUDSDE PEDIDQ #1000012862 Y CON PETICION DE OFERTA #6000017227 SE ADIDUDICA A DROMEINTER QUE OFERTA ENTRAGA DE 100 FCO
SMEDIATOS Y RESTO

3 25 DIAS. SEGUN MEMO ADMFAR-695-HDE~2022. SOLICITADO POR LA LIC.KAREN CASTILLO ADMINISTRADORA DE FARMACIAS H.E. CON EL VISTO BUENG
== 0OR

ﬁg{é{é’;}l&) L;:ERDOMO DIRECTOR MEDICO Y COMO INTERINO DE LA DRA INGRID URBINA GERENTE GENERAL HE. PARA USO EN EARMACIA HOSPITALARIA y
S :

SPICILINA + SULBACTAM 1.5 G (1G AMPICILINA (SODICA) + 0.5 G SULBACTAN SODICO} POLVO PARA INYECCION FCO.

ciones: s ;

L{JMBRE GENERICO: AMPIALINAT 2
MOMBRE COMERCIAL: AMPICICLINA + SULBACTAN VIAL ' 3
SEGISTRO SANITARIO: RMH19085
~=_HA DE VENCIMIENTO: 01.10.2024
M.}-.%CENTRACION. 500MG . .
“RESENTACION QUE OFRECE: VIAL
_"BORATORIO FABRICANTE: LAB VEJOSA
+AIS DE ORIGEN: EL SALAVADOR
FIEMPO DE ENTREGA: 25 DIAS .

Sub Total L. 111,00G.00
Impuesto L. 0.00
Total L 111,000,007
Wzlor en Lefras: CIENTO ONCE MIL LEMPIRAS EXACTOS
1
JBSERVACIONES: ] i
=
e &
ot :
v < 7 DATOS DEL PROVEEDOR
sscha de recibido
3
Mambre v Firma
Sél!o

a
el procedmente administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes seran obligasris
inistracion salvo precepto expreso en contrario, podr& conceder a peticion de los interesados una FFO)

i= los mismos cuando ocurran las siguientes circupstancias: a) que se p/da a antes de expirar &l pla
*'mfos, no se concederd mas de una prorroga deplaz: ]

/ :IVA *‘-
0

S Gl T e — - = =




URBINA GERENTE GENERAL,
PARA USO EN TODA EL AREA HOSPITALARIA.

~ 7 p L ——
.ﬁ. X INs rITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL P
=X |~
% ))3 RTN 0801-000-3249605 o e
L . . SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha ” |09.08.2022
inSS=. Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario {CMENDEZ
ORDEN DE COMPRA LOCAL
P
dreveedor |HONDUMEDIC SDERL,, HONDUMEDIC S DER L . |
Vo. 900009557 |
LT.N. 408019011428859
Jireccion | COM GUACERIQUE FRENTE A YONKER LA SOLUSI, ON CASA 2018, DISTRITOCENTRAL, HN j
Email hondumedichn@hotmail.com Contacto: }
leléfono  [22134958 | |FAX Pais: HN [Ciudad: Francisco Morazén |
Solicitud de | Cotizacion | Tipode | Modalidad de Num. de Praceso Resolucion/Acta Area Solicitante
pedido Compra /| Contratacion | o '
3000003341 |6000017669 | MMQ / | Compra Menor | /7 CM-616-THSS-HE-2022 /1. suministro A
Pos. Cédigo Unidad | Descripcién P Cantidad | Precio Unit. | Impesto. Total
20010 2100000666 | UND  [SONDA FOLEY 16 FR DE 2 VIAS 5 C@” 6000 | ~ 2150 000 _129,000.00
‘exto Largo: 5 . £
ndicaciones:
FECHA DE VENCIMIENTO: 01.12.2025
PRESENTACION: PIEZA
NOMBRE DEL FABRICANTE: KINGTONS _~
TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIA‘I’V
Sub Total L. 129,000.00
Impuesto L. 0.0
Total /t 129,000.03
Valor en Letras: CIENTO VEINTINUEVE MIL LEMPIRAS EXACTOS ‘
)JBSERVACIONES:! :
?\I%EICDHADO EN EL MEMORANDO 158-SHGE/IHSS-2022 LA COMPRA DE 6,000 PIEZAS DE SONDA FOLEY 16FR DE 2 VIAS 5CC. AUTORIZADO POR LA DOCTORA {
!

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Sello ? QED

o>
¥
-ey del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u ofras Leyes serdn obligatorios para los interesgS y para [y aguiini
administracién salvo precepto expreso en coritrario, podra conceder a peticion de los interesados una prérroga de los plazos establecidgs qug &5
e los mismos cuando ccurran las siguigﬂf?es circunstaneias: a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se alegue jy,;sta apsal ¢
D respectivo, E: i

:erceros, no se concederd mds de una pforroga de pl

@’); CONTROL INTERNG

1HS!

FECHA:
ANALISTA: [
FOLIO:

Subgererfte de Suministros Mat. y Compras ; goE i?igsgsTjE[E‘EMUDADES Director Ejecutivo
1R,

Teg., Barrio abajo edificio administrativo 6to piso; Comayagiiela Barrio In Granje; SPS. Bulevar fel Notte Ctrelats hiach Pustta Eortes Col Tar:




(/413

7 ‘,;,:Qi‘** , INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL . :
Qﬁf—" RTH 0801-900-3243605 / No. 1100001637 £
_ % SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS /| Fecha 03.08.2022 .~
HSS=5" Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario [CMENDEZ -~

ORDEN DE COMPRA LOCAL
1Proveedor /| DROGUERIA MEDICA INTERNACIONAL SA
No. /800014756
R.T.N. £ 108019000235401

Direccion TEGA FINAL BLVD LOS PROCERES CGO A DROGU, ERIA HILCA, DISTRITO CENTRAL, HN
Email daviles@dromeinter.com Contacto:

Teléfone

221 5080

|

[FAX

Pais: HN

| Ciudad: Francisco Morazan

Solicitud de
pedido

Cotizacidn

Tipo de
sCompra

Medalidad de
Contratacidon

N

Num. de Proceso

\-‘0.7

Resolucién/Acta

Area Solicitante

1000012865

6000017372

[Medicamento

Compra Menor/

pa

Cantidad
/6,000
f &

CM-617-IHSS-HE-2022 |~ farmacia

&

Pos.
50010
Fexto Largo:
¥ndicaciones:
NOMBRE GENERICO: LEVODOPA
OMBRE COMERCIAL: LEVODOPA 250MG + CARBIDOPA 25MG
REGISTRO SANITARIO: HN-M-0618-0272
FECHA DE VENCIMIENTO: 01.01.2025
| CONCENTRACION: 250MG + 25MG
SRESENTACION QUE OFRECE: TABLETA
_%BORATORIO FABRICANTE: LABORATORIO LUVECK
\PAIS DE ORIGEN: PARAGUAY r
TIEMPD DE ENTREGA: INMEDIATO,/”

Codigo
NO4BA0D2

Unidad

Descripcion
TAB /

LEVODOPA + CARBIDOPA 250+25 MG TAB /
£

Impueéto.
-~ 0.00

Precio Unit.
/ 10.35
-

Total T
62,100.00
|

/"/

£

Sub Total L.
Impuesto L.

|
52,100.03
Total L.

0.0
62,100.00 {

-2lor en Letras: SESENTA Y DOS MIL CIEN LEMPIRAS EXACTOS

OBSERVACIONES:

=OLICITADO EN EL MEMORANDO 726-ADMFAR-HDE-2022 LA COMPRA DE 6,000 TABLETAS DE LEVODOPA 250MG + CARBIDOPA 25MG TABLETA RANURADA.
~JTORIZADO

“OR LA DOCTORA INGRID URBINA GERENTE GENERAL Y EL DOCTOR MAURICIO PERDOMO.
“ARA USC EN FARMACIA DE CONSULTA.

DATOS DEL PROVEEDOR

-Fecha de recibido

Hombre y Firma

Sello

Ley del procedimiento administrativo Art 43:+ts
administracion salvo precepto expreso £
Ze los mismos cuando ocurran las sig
“erceros, No se concederd mas\de u

plazos establecidos en esta u otras Leyes seran obiigatorios p#
, podra conceder a peticidn de los interesados una prorrogg

AR\ ; _
Subgerente‘% Suministros Mat. y Compras

Teg., Barrio abajo edificio administrativo 6to piso; ¢




£ : /i 4 19

; Qﬂ—;-f-"**; INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL o o
%Df RTN 0801-900-3249605 /| No. 1100001636 “
E,;, SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS ~[Fecha 03.08.2022
HS5z= Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Ysuario | CMENDEZ _A
ORDE:NV DE COMPRA LOCAL :
‘Proveedor /|DROGUERIA PRGCONSUMC S A DE CV, , DROGUERIA PROCONSUMG S A DEC V !
No. /900015226 ' |
ET.N. [ |08019995253766
Direccion | TEGA COL 21 DE OCTUBRE FINAL ANILLO PE, RIFERICO, DISTRITO CENTRAL, AN _
Email dara.silva@proconsumo.hn Contacto:
Teléfono 22211259 [ FAX Pais: HN | Ciudad: Francisco Morazan
Solicitud de | Cotizacién | Tipo de Mecdalidad de Num. de Procesc olucién/Acta Area Solicitante |
pedido Compra | Contratacion | / //R‘-5
-000012864 |6000017378 |Medicamento| /Compra Menor Sy < CM-619-IHSS-HE-2022 ~ farmacia
Pos. Cédigo Unidad '} - Descripcion el ol _Cantidad | Precio Unit. | Impuesto.  Total
20010 A02BC009 SOB /| ESOMEPRAZOL 10°'mg gran. p susp. sobre. /.~ £ 2,744 < 2058  /0.00 / _ 56,471.57
Texto Largo: ! i
Indicaciones: ‘
*{OMBRE GENERICO: ESOMEPRAZOL
NOMBRE COMERCIAL: NEXIUM
REGISTRO SANITARIO: HN-M-0119-G001
ECHA DE VENCIMIENTO: 01.00.2024
SNCENTRACION: 10MG
PRESENTACION QUE QOFRECE: SOBRE ;
LABORATORIO FABRICANTE: ASTRAZENECA
2215 DE ORIGEN: SUIZA
TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATO ¢ ;
Sub Total L. 56,471.52
Impuesto L. 0.00 /
: _ Total L 56,471.52¢
Jzlor en Letras: CINCUENTA Y SEIS MIL CUATROCIENTOS SETENTA Y UN LEMPIRAS CON 52/100 E
DBSERVACIONES:
=JLICITADO EN EL MEMORANDO 727-ADMFAR-HDE-2022 LA COMPRA DE 2,744 SOBRES DE ESOMEPRAZOL 10MG GRANULOS PARA RECONSTITUIR A T
SPENSION ORAL SOBRE - -
10MG. AUTORIZADO POR LA DOCTORA INGRID URBINA GERENTE GENERAL Y EL DOCTOR MAURICIO PERDOMO.
PARA USO EN FARMACIA DE CONSULTA EXTERNA Y EMERGECIA.

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre ¥ Firma

Selio

<y del procedimiento administrativo Arg43: Lds plazos estaplecidos en esta u otras Leyegserdn obligatorios para
cministracidn salvo precepto expres ontyario, podrd gonceder 2.pa de los intetesados una prorroga deflos

= los mismos cuando ocurran fas ientey/circunstancias: a),aprrEmrag y

Sreeros, no se concedera mas de

Kﬁ%ﬁgy&twc ‘J\y

leg., Barrio abajo edificio administrativo 6to piso; ComayaguekrBarrio la Granja; SPS. Bulevar del Norté*asretei hacia Puerto Cortes Col. Tara.




(4630

a9 INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL ,
_ %"’ SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS ~ [Fecha  [08.082022
55 = Tel.Teq.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario [CMENDEZ ]
/ ORDEN DE COMPRA LOCAL d
| Proveedor f HONDUMEDIC SDERL,, HONDUMEDIC S DER L
No. 900009557

R.T.N. /10801901 1428859 |
Direccion = | COM GUACERIQUE FRENTE A YONKER LA SOLUSI, ON CASA 2018, DISTRITOCENTRAL, HN 1

Ermail hondumedichn@hotmail.com Contacto: i
Teléfono 22134958 | FAX Pais: HN lCiudad: Francisco Morazan
Solicitud de | Cotizacion Tipo de Modalidad de Num. de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante
pedido Compra | Contratacién | / /

3000003373 |6000017507 ./ MMQ Compra Menor / < CM-630-IHSS-HE-2022 /|sala de operaciones
" Pos. codigo Unidad |~ _Descripcitn i Cantidad | Precio Unit. | Impesto. _ Total
100010 2100002549 UND /| COMPRESAS Q_UIRURGICAS DESCARTABLES f’ : Vi 8,000 /17250  70.00 /7 140,000.0¢
gexto Largo: C & i

ndica_ciones:
| NOMBRE COMERCIAL: COMPRESAS QUIRURGICAS
FECHA DE VENCIMIENTO: 01.11.2026 !
| NMOMBRE DEL FABRICANTE: FOGELL/K ARS 1
| TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATA J;
| : Sub Total L. 140,000.00
i Imipuesto L. G.Od
| | LToal L 140,000.00
| Valor en Letras: CIENTO CUARENTA MIL LEMPIRAS EXACTOS ‘
{OBSERVACIONES:

SOLICITADO EN EL MEMORANDO 280-150-2022 LA COMPRA DE 8,000 UNIDADES DE COMPRESAS QUIRURGICAS DESCARTABLE. AUTORIZADO POR LA DOCTORA
INGRID

URBINA GERENTE GENERAL.

PARA USO SALA DE OPERACIONES.

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Selio

|

Ley del procedimiento administrativo Art 43+ Los plazos establecidos en esta u otras Leyes seran obligatorios para ios intereses y
administracidn salvo precepto expreso en/ontrario, podra concedera peticion de los interesados una prorroga de los plazos estable]
de los mismos cuando ocurran las sigyientes cireurstamcias: a) gde se pida a antes de expirar el plazo, b} que se alegue juste

tercercs, no se concedera mas de un prorroga\;\&‘e‘v:gs ective,

4 AL

) XN EED ;
\ L B 0
g4 i - ¥ <

Subgeren{e de Sumiﬁstros Mat. y Compras _

e mamnt

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

Winaas >,

b,
7
ey

Director Ejecutivo

Ted,,




-2 INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL - £
Q).)T - - RTN 0801-900-3249605 e 7 iamiin
E 4 SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha ¢ |08.08.2022
SIS Tel.Teg.2222-65-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario JCMENDEZ 7
ORDEN DE COMPRA LOCAL
oveedor! |SUPLIDORA MEDICA SDER L, ,SUPLIMEDIC S DER L |
. /1900008219 !
T.N. ¢ 108019008185615 Fia 1
raccion TEGA COL MIRAFLORES AVE SANTA CRISTINA, 12 CALLE NORTE FTE A NOVICIADO SAG FAMI, DISTRITOCENT
nail i.chacon@cerporacionmedica.com Contacto:
=l=fono 22305586 _]_ IFAX 94554457 Pais: HN ]Ciudad: Francisco Morazén
olicitud de | Cotizacion | Tipo de odalidad de MNum. de Procesa - Resolucion/Acta Area Solicitante
pedido /élompra ¥ Contratacién / _ pd :
00003374 |6000017503 ¢ MMQ /| Compra Menor/| 4 CM-631-IHSS-HE-2022 /  |sala de operaciones /
Pos. Codigo Unidad ' Descripcion 2 Cantidad | Precio Unit. | Impesto. Total
010 2100000261 DOC / [NYLON MONOF 1(2) AGUIA 3/8 RICDE 77 MW / 35 / 433.83  _0.00 15,184.05
<to Largo: £ ‘ . : _ /
dicaciones: ; o
_“1BRE COMERCIAL: DACLON
‘A DE VENCIMIENTO: 01.02.2023
SENTACION: DOCENA
“MBRE DEL FABRICANTE: SMI
=MP0O DE ENTREGA: INMEDIAT! i
Sub Total L. 15,184.0%
Impuesto - L. ;
Toigl ;/ i 15,18?}.33 ¢

or en Letras: QUINCE MIL CIENTO OCHENTA Y CUATRQ LEMPIRAS CON 05/100

SSERVACIONES: !
>LICITADO EN EL MEMORANDQ 281-350-2022 LA COMPRA DE 35 DOCENAS DE NYLON MONOFILAMENTO 1 (2) AGUJA 3/8 R/C DE 77MM. AUTORIZADO POR LA,

TORA
RID URBINA GERENTE GENERAL.
‘24 USO SALA DE OPERACIONES.

DATOQS DEL PROVEEDOR

=cha de recibido

ombre y Firma -

ello

v del precedimiento administrativo Art 4%'/4)5 plazos establecidos en esta u otras Leyes seran obligatorios para los intereses v pagg HOIS
ministracién salvo precepto expreso en cdntrario, podra conceder a peticion de los interesados una prorroga de los plazos gstableg lga-bhe

. los mismos cuando ocurran las siguierites cir ancias: &) que se pida a antes de expirar el plazo, b} que se alegue jugta :
Iagg,ﬁ /

~ceros, no se concederd mas de una érr_‘pg@gwp

clr

2g.,



-5 INSTITUTOC HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL / 4
3-7};” SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha  [08.082022 -
IFSS= Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario /| CMENDEZ

ORDEN DE COMPRA LOCAL

Proveedor ¢ DROGUERIA RISCHBIETH S A DECV,, DROGUERIA RISCHBIETH € A DEC v T

No. 1900021194 ' ;

R.T.N. “108019002261388

Direccién | TEG BLV MORAZAN EDIF MUNOZ Y MUNOZ 1PISO, (X CORRED), DISTRITOCENTRAL, HN

Email carlos.canales@drorisa.com Contacto:

Teléfono 22323306 [ |FAX 22323306 Pais: HN |Cludad: Francisco Morazan |

Solicitud de | Cotizacisn Tipo de Modalidad de Num. de Proceso Resolucion/Acta |- Area Solicitante |
pedido Lompra | Contratacién / A d A s

1000012845 6000017497 |Medicamento Compra Menor 4 £ CM-632~IHSS-HE-2022 < farmacia |

Pos. Cadigo Uhidad Descripcién ; T Cantidad | Precio Unit. | Impuesto, . Total ]

00010 J06BA002 / _FEco INMUNOGLOBULINA HMNA NRML 5-6G INYEC FCO / 4 19 /£ 12,700.04 / 0.00 i 241,300.0¢

rexto Largo: o ' j <

-ndicaciones:

“OMBRE GENERICO: INMUNIGLOBULINA HUMANA

STRO SANITARIO: HN-B1-0522-0002
A DE VENCIMIENTO: 01.10.2023

“RESENTACION QUE OFRECE: FRASCO
—~Z0RATORIO FABRICANTE: CSL BEHRING,”
“2IS DE ORIGEN: SUIZA

TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATO

Sub Total L. 241,300.0
Impuesto L. 0.00
Total «~ L 241,300,00

]
]
st
fr
8
=
=
0
&
o
:
Z

R &

|
'
i

-zlor en Letras: DOSCIENTOS CUARENTA Y UN MIL TRESCIENTOS LEMPIRAS EXACTOS

JBSERVACIONES:

=CLICITADO EN EL MEMORANDO 737-ADMFAR-HDE-2022 LA COMPRA DE 19 FRASCOS DE INMUNOGLOBULINA HUMANA NORMAL (GAMMA-GLOBULINA) 5-6G.
JTORIZADO POR
-~ DOCTORA INGRID URBINA GERENTE GENERAL Y EL DOCTOR MAURICIO PERDOMO.

“2RA USQ EN HOSPITALARIA, CONSULTA EXTERNA Y EMERGENCIA.

DATOS DEL PROVEEDCOR

echa de recibido

iombre y Firma

allo

v del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes seran obligatorios para los intereses Y paya

ministracién salvo precepto expreso en contrario,fodra conceder a peticién de los interesados una prorroga de los plazos establedidox e Excete, Ritad

o

Unstancias: a) que se pida a antes de expirar &l plazo, b) que se alegue jista

- los mismos cuando ocurran las siguientes cir

cer e concedera méas de una prérroga de plaz ectivo. . vl
£ros, N0 S& Conc p og',..-;@EfW”%A / e ;
F e
Sl B
1%

Subgerentd de Suministros Mat, y.¢ P Waoa‘)\.a‘f Director Ejectiiy - -
- 5 SRR
>g., Barrio abajo edificio administrativo 6t6"piserComayagiiela Barrio la Granja; SPS. Bulevar del Norte carretera hacia Puerto Cortes Col. Tara.




INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL

(1AL

3 A
35

P

RTN 0801-900-3249605 / |No. 1100001647 ©
SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS /" [Fecha  |08.08.2022 ~
Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 ~[Usuario |[CMENDEZ _ ~

ORDEN DE COMPRA LOCAL

DROGUERIA GUARDADO S DERL,, DROGUERIA GUARDADG S DER L

900006222

(8019005005969

TEGA LA REFORMA EDIF DISATI, , DISTRITOCENTRAL, HN

=t

Contacto:

dguardadohn@yahoo.com

Efono | 22377777 [FAX 2398586 Pais; HN

=
——

| Ciudad: Francisco Morazan

Modalidad de
Contrataciéon /

gé-!icitud de | Cotizacién

Tipo de
pedido

~Compra

Num. de Proceso Resolucion/Acta

#

Area Solicitante

1000012852 |6000017510 {Medicamento| Compra Mengf /

CM-633-IHSS-HE-2022

v
farmacia /

W

¥

Pos. Codigo Unidad Descripcion Cantidad | Precio Unit. | Impuesto.

_Total

]

-

r:;.u

MO1AEQQS TAB

4.69

DEXKETOPROFENO 25 mg tableta retubierta [/ /39,900 ~0.00

bch) Largo:

187,131.00
|

ndicaciones:

. MBRE GENERICO: DEXKETOPROFENQ 25MG.
BRE COMERCIAL: ATENVA
REGISTRO SANITARIO: RM-H-PF-40548
"ONCENTRACICN: 25MG
S=_ENTACION QUE OFRECE: TABLETA

3RATORIO FABRICANTE: EUROFARMA

%gg ORIGEN: GUATEMA
F=HP0 DE ENTREGA: 15 DIAY

Sub Total
_Ampuesto
Total

L.
L.
L.

v

-l

187,131.00

0.03

187,131.00

5 o0 Letras: CIENTO OCHENTA Y SIETE MIL CIENTO TREINTA Y UN LEMPIRAS EXACTOS

SBSERVACIONES:

=70 URBINA
~~WENTE GENERAL Y EL DIRECTOR MEDICO MAURICIO PERDOMO.

~~=A USO EN FARMACTIA EMERGENCIA, HOSPITALARIA Y CONSULTA EXTERNA.

ADO EN EL MEMORANDO 736-ADMFAR-HDE-2022 LA COMPRA DE 39,900 TABLETAS DE DEXKETOPROFENO 25MG. AUTORIZADRO POR LA DOCTORA

DATOS DEL PROVEEDOR

Plazos establecidos en esta u otras Leyes serdn obligatorios para los intereses y/o

I 0 e arie, podra-conceder a petitién de fos interesados una prérroga de los plazos estalh
smos cuando ocurran las siguientes cjrcupst; ogg)-aue se pida a antes de expirar el plazo, b) que se alegue justa
g o ‘
3

03, No Se concedera mas de una prorroga’ de

i3

Directo

~3¢;:_fj=.li"-- T D S g
jd o e 2
Subgerentede Suministros Mat. y Compr

r Bjec ?‘iﬁu::ﬂ‘ﬂ«
R
leg., Barric abajo edificio administrativo 6to piso; Comayagiiela Barrio la Granja; $PS. Bulevar del Norte carretera hacia -Cortss Col. Tara,




A% ~ N e

INSTITUTOC HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL

%
/—; SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha / 15.08.2022
: Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 US“afi"/ HESCOTO
/ ORDEN DE COMPRA LCCAL s
| HEALTHCARE PRODUCTS CENTROAMERICA, , HEALTHCARE PRODUCTS CENTROAMERICA
,9@0021875
08019002272161
COM COL ROBLE OESTE TERCRA CLL SUR SEGU, NDA ETAPA, DISTRITOCENTRAL, HN
: jimmyzontas@gmail.com Contacto:
Telsfono 22334216 ] FAX Pais: HN ICEudad: Francisco Morazan
Salicitud de | Cotizacion | Tippde | Modalidad de Num. de Proceso Resolucién/Acta Area Solicitante
« pedido pra | Contratacién | :
200003195 | 6000017842 | 7 MMQ Compra Menor J /. CM-637-IHSS-HE-2022 unidad de cuidados ./
==
#4) Pos. Codigo Unidad Descripcién / Cantidad | Precio Unit. | Impesto. _Total
=000 2100001315 / KIT KIT TRANSDUCTOR DE PRESION / /100 /i 800.00 /7 0.00 / 180,006.00
“exto Largo: i
= SOLICITA LA COMPRA DE 100 KITS DE TRANSDUCTOR DE PRESION ARTERIALES INVASIVA TIPO MEDEX, CON SOLICITUD DE PEDIDO #3000003195 Y CON
SETICIONDE OFERTA #6000017842 SE ADIUDICA A HEALTHCARE QUE OFERTA ENTREGA INMEDIATA. SEGUN MEMO NO. 226-SCICA. SOLICITADO POR LA L
IC ELTZABETH ANDERSON JEFA DE UNIDAD DE CUIDADOS INSTESIVOS. CON EL VISTO BUENO DE LA DRA INGRID URBINA GERENTE GENERAL HE.
1;‘.:cac10nes P
IEMPO DE ENTREGA: INMEDIAT/}/ '
Sub:l“otal i, 180,000.00
uesto L. 0,00
= ./}Tgil i, 4(86,000.00
c2lor en Letras: CIENTO OCHENTA MIL LEMPIRAS EXACTOS
SBESERVACIONES:
&
o -

DAYOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

#ombre y Firma

:ﬁéﬂo

ey del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes serdn obligatorios para los intgfest

5 de Ios plagba
wdministracion salvo precepto expreso en contyario po 5_conceder 3 peticion de los mteresacios una prorroga :
=2 los mlSI‘nGS cuando ogurran las sugulent c:rg.rm%ta’“ 5%8) g uéq se pida j . 2 0 aled u‘éﬂj

O3 GO be =3 CONTROL INT

\
g%sﬁ
FECHA:
ANALISTA:

FOLIO:
DE ESPECIALIDADES
HOSPITAL g

7 = S oo
Subgerente de Suministros Mat. v &mpzasm-

Teg., Barrio abajo edificio administrativo 6to piso; Comayagiiela Barrio ia Granja; 5PS. Buievar del Norte carretera hacia Puerto Cortes Col. Tara.

DAaAmina Ba 1 A~ 4
e



: / (ﬂ_/'atézf—@

o~ Bk INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
9 RTN 0801-900-3249605 % Vw7l
o SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS  “|Fecha 30082002
IFSS= Tel.Teq.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 NBeuaric | CBONILA __t
/ ORDEN DE COMPRA LOCAL
Proveedor / GﬁNERIC PHARMAGP SA,,GENERIC PHARMA S A P
No. /800005923

R.T.N. ¢ |1 08019003242831
Direccién | TEGA BLVD MORAZAN FTE MALL EL DORADO ED, IF TORRE MORAZAN 2 11 NIVEL 21108 211, DISTRITOCENT

Email confabilidadhn@genericphar.com Contacta:
Teléfono 22210280 | [FAX Pais: HN | Ciudad: Francisco Morazan
Solicitud de | Cotizacion Tipo de Modalidad de | | Num. de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante
pedido %pra Contratacion |/ r %
3000003344 |6000018107 | / MMQ Compra Menor/ / ACTA CM-642-1HSS-2022 / suministros h.e.
Pos. Codigo Unidad / Descripcién /" Cantidad | Precio Unit, | Impesto. ~ Total
00010 2100000129 PAA / | GUANTE ESTERIL QUIRURGICO Ne. 8/ 12,000 |/ 8.50 .~ 0.00 Fi 102,000.(}0/
T v 7 P

Texto Largo:
SE SOLICITA LA COMPRA DE 12,000 PARES DE GUANTES ESTERIL QUIRURGICOS N°8 POR EL LIC JORGE BUSTILLO JEFE DEL ALMACEN DE SUMINISTROS

BEGUN
MEMORANDO N°175-SHGE/IHSS-2022 CON EL VISTO BUENO DE LA DRA INGRID URBINA GERENTE GENERAL DEL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES PARA USO DE

TODA
EL AREA HOSPITALARIA,SEGUN ACTA N2 CM-642 SE ADJUDICO A GENERIC PHARMA LA ENTREGA ES DE INMEDIATO.

Indicaciones:
NOMBRE DEL FABRICANTE: YALE(;C/EKLTHCARE GROUP

TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATOL

SubTotal L. 102,000.00
puesto L. 2 0.00
Total L. /~102,000.00 /
Valor en Letras: CIENTO DOS MIL LEMPIRAS EXACTOS T4

OBSERVACIONES:

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Sello

Ley del procedlrmento administrativo Art :936/65 plazos estable 'ﬁo/s en esta u otras Leyes seran obligatorios para los intergses y

administracion salvo precepto expreso en ntrario, podra coneeder a peticién de los interesades una prérroga de los plazos establefidd
de los mismos cuando ocurran las s:gu? tes circunstanciasy’a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se aieguq; sfa g
terceros, no se concederd mas de unj}\ 1

o~

Subgerénte de Suministros M wb Director Ejecutivo
; ¥
Teg., Barrio abajo edificio administrati i8%isga omayagiiela Barrio la Granja; SPS. Bulevar del Norte carretera hacia Puerto Cortes Col. Tara. .
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INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL /
RTN 0801'900-3249605 0. 1100001703
SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS /[Fecha 29.08.2022
Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S, 2551-3055 /‘Usuariﬂ CBONILLA
ORDEN DE COMPRA LOCA}/ .

Proveedor /|DROGUERIA BERNA SDER L, , DROGUERIA BERNA S DER L °

No. 300003881 :

RT.N.  /]08019995301115 7

Direccién _ |COM BLV COMUNIDAD ECONOMICA EUROPEA EDIF, COALSA BODEGA 5 (X CORREQ), DISTRITOCENTRAL, FiN

Email dberna2011@hotmail.com | Contacto:

Teléfono (22217722 [ |FAX 2552850 | Pais: HN | Ciudad: Francisco Morazan
| Solicitud de | Cotizacion Jipo de | Modalidad de . Num. de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante

pedido /Compra | Contratacién A - g >

1000012855 | 5000018088 JMedicamento Compra Menor / / ACTA CM-648-TH55-2022 " farmacia h.e. §
| Pos. Codigo Unidad [ Descripcién | _Cantidad | Precio Unit. | Impuesto. Total

[ooo10 LO1XAQ01 { FCC __ICARBOPLATINO 150MG PLV INYEC FCO 15ML 7 £ 150 /68000 .~ 000 |- 102,000.00
Texto Largo: = A 7 %

| SE SOLICITA LA COMPRA DE 150 FRASCOS DE CARBOPLATING 150MG (10MG/ML) SOLUCION INYECTABLE O POLVO ESTERIL PARA RECONSTITUIR A SOLUCION
LE{\I.IE\I;%CB%BLE FRASCO 15 ML.POR LA LIC, KAREN CASTILLO ADMINISTRADORA FARMACIA HE.SEGUN MEMORANDO N°767-ADMFAR-HDE-2022 CON EL VISTO

| =]

| -%ép?%ﬁgngHER OCHOA JEFE INTERINQ DE SERVICIO DE FARMACIA,VISTO BUENO DEL DR.EDWARD RIVERA DIRECTOR MEDICO INTERINO H.E.SEGUN ACTA
N = c

| ADJUDICO A DROGUERIA BERNA,VISTO BUENO DE LA DRA INGRID URBINA GERENTE GENERAL H.E.PRODUCTO QUE SERA UTILIZADO EN LA FARMACIA
ONCOLOGICA.LA :

| ENTREGA ES DE 1-3 DIAS

Indicaciones:
| NOMBRE GENERICO: CARBOPLATINO

NOMBRE COMERCIAL: CARBOPLATINO

PRESENTACION QUE OFRECE: CAJA-FRASCO

LABORATORIO FABRICANTE: CELON LABORATCRIES PRIVAT

PAIS DE ORIGEN: INDIA 5/

TIEMPO DE ENTREGA: 1-3 DIAJ

Sub Total L. 102,000.00
/mpuesto L. 0.00
# Total L. 102,000.00

zlor en Letras: CIENTO DOS MIL LEMPIRAS EXACTOS

OBSERVACIONES:

DATOS DEL PROVEEDQR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Sello

Ley del procedimiento administrativo Art 43; Los plazcs establecidos en esta u ofras Leyes serdn obligat,orios para los intereses y para a
administracion salvo precepto expreso en contrarig, podra conceder a peticion de los interesados una prorroga de los plazos estableci
de los mismos cuando ocurran las siguientes circunstanmas:;,} que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se alegue-j

terceros, no se concedera mas de uny}é’rrcga de plazo respectivo.

F 4

T \& s

Subgeren;:e de Suministro ﬁ C.C
)
Teg., Barrio abajo edificio adminis ivg,

Y 4 ¥ (&)
Director'E ecuj&ivo o ' d }

< C—— - i
s ,(f/‘

' e : : T I
omayagiiela Barrio la Granja; SPS. Bulevar del Norte carretera hacna*ngEt&,Contes_,Cof. Tara.
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=84 INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL Z 7
‘%j ) RTN 0801-900-3249605 /[pio. 1100001702 7],
s 7 SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS ¢|Fecha 29.08.2022
IFIS S Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 )ﬁmh CBONILLA ]
> ORDEN DE COMPRA LOCAL ’
|Proveedor /] DROGUERIA BERNA S DERL,, DROGUERIA BERNA S DER L
| No. 400003881
[R.T.N, “108015995301115 3
|Direccién  |COM BLY COMUNIDAD ECONOMICA EUROPEA EDIF, COALSA BODEGA 5 (X CORREO), DISTRITOCENTRAL, HN
| Email dberna2011@hotmail.com | Contacto:
[Teléfono 22217722 ; |FAX 2552850 | Pais: HN | Ciudad: Francisco Morazan
; Sogég:;a%de Cotizacion g;p:gpciea /E}ggﬂ;«::cdig: / Num, de Proceso /, Resolucidn/Acta //{\;aa Solicitante
1000012854 (6000018089 |Medicamentoll Compra Menor | ~ TACTA CM-647-1HSS-2022 < farmacia h.e.
Pos. Codigo /ﬁidad | Descripcién | Cantidad | Precio Unit. | Impuesto. Total
00010 L01CB001 [* FCO _ [ETOPOSIDO 100 MG SLN INY FCO SML E 750 | 7 2300d 7 0.00 <~ 11,000.00
Texto Largo: 7

SE SOLICITA LA COMPRA DE 50 FRASCOS DE ETOPOSIDO 100MG (20MG/ML) SOLUCION INYECTABLE FRASCO SML.POR LA LIC. KAREN CASTILLO
ADMINISTRADORA

FARMACIA HE. SEGUN MEMORANDO N®766-ADMFAR-HDE-2022 CON EL VISTO BUENO DE LA DRA ESTHER OCHOA JEFE INTERINO DE SERVICIO DE
FARMACIA,VISTO BUENO

DEL DR.EDWARD RIVERA DIRECTOR MEDICO INTERINO H.E. VISTO BUENO DE LA DRA INGRID URBINA GERENTE GENERAL H.E. SEGUN ACTA N° CM-647 SE
ADIUDICO A

DROGUERIA BERNA,PRODUCTC QUE SERA UTTLIZADO EN LA FARMACIA ONCOLOGICA.
Indicaciones:
NOMBRE GENERICO: ETOPOSIDO
NOMBRE COMERCIAL: ETCPOSIDO USP
PRESENTACION QUE OFRECE: CAJA DE 1 VIAL
LABORATQRIO FABRICANTE: CELON LABORATORIES PRIVAT
PAIS DE ORIGEN: INDIA
TIEMPO DE ENTREGA: 1-3 DIAS

Sub Total L. 11,000.00

Impuesto L~ 0.00 /

Total A, 11,000.09 ¢
Velor en Letras: ONCE MIL LEMPIRAS EXACTOS £

OBSERVACIONES:

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Sello

_=y del procedimiento administrativo Art 4
2dministracion salvo precepto EXpreso
ca los mismos cuando ocurran las si

* Los plazos establecidos en esta u otras Leyes serdn obligatorios para los interese
i contrario, podra congéder a peticidn de los interesados una prorroga de los plazos es
ientes circunstanciasya) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se alegue j

I .:
D R e x.':; /
e 2 5

R _ ﬂ,w‘y .e':*‘})

y, S A
# Comayagilela Barrio la Granja; SPS. Bulevar del Norte carretera hac:a.Pf{ér}.o ortes Col.-Tara,
Mg, L= e el

ﬁ i o &, .
Subgerente de Suministr 2 GL&:

T
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INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL /
RTN 0801-900-3249605 * [No 1100001704 J//'
SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS ¢ [Fecha 23.08.2022
Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 /.yguaffo CBONILLA =

ORDEN DE COMPRA LOCAL :

Proveedor ¢ DROGUERIA BERNA SDERL,, DROGUERIABERNA S DER L
No. 900003881

RT.N.  /|08019995301115 _
Direccién | COM BLV COMUNIDAD ECONOMICA EUROPEA EDIF, COALSA BODEGA 5 (X CORREO), DISTRITOCENTRAL, HN

Email dberna2011@hotmail.com ] Contacto:
Teléfono 22217722 | FAX 2552850 [Pais: HN ICiudad: Francisco Morazan
Solicitud de | Cotizacion lbo de Modalidad de |, Num. de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante
pedido Compra | Contratacién ¥y
1000012856 |6000018087 |[Medicamento! Compra Menor/ / ACTA CM-649-1H55-2022 farmacia h.e. /|
Pos, Codigo Unidad - Descripcion Cantidad Precio Unit. Impuestc;. Total

00010 LO1XA00D2 / FCO CISPLATING $MG/ML FCO 50ML SLN, INY. /65 /390,00  0.00 ~ 25,350.00
Texto Largo: ’ i # . - 7

SE SOLICITA LA COMPRA DE 65 FRASCOS DE CISPLATINO 50MG (1IMG/ML) SOLUCION INYECTABLE O POLVO ESTERIL PARA RECONSTITUIR A SOLUCION
INYECTABLE ? i

FRASCO 50ML.POR LA LIC. KAREN CASTILLO ADMINISTRADORA FARMACIA HE. SEGUN MEMORANDO N°768-ADMFAR-HDE-2022 CON EL VISTO BUENC DE LA
DRA ESTHER

OCHOA JEFE INTERINO DE SERVICIO DE FARMACIA,VISTO BUENO DEL DR.EDWARD RIVERA DIRECTOR MEDICO INTERINO H.E. VISTO BUENQ DE LA DRA

INGRID URBINA
GERENTE GENERAL H.E. SEGUN ACTA N° CM-649 SE ADJUDICO DROGUERIA BERNA PRODUCTO QUE SERA UTILIZADO EN LA FARMACIA ONCOLOGICA, LA

ENTREGA ES 1-3

DIAS.
Indicaciones:

NOMBRE GENERICO: PLATIN

NOMBRE COMERCIAL; PLATIN

PRESENTACION QUE OFRECE: CAJA

_ABORATORIO FABRICANTE: HETERQ LABS LIMITED
PAIS DE ORIGEN: INDIA

TIEMPO DE ENTREGA: 1-3 DIAS

Sub Total L. 25,350.00

puesto L. 0.0
/%tal L ./ 25,350.03 (
¥ £

Valor en Letras: YEINTICINCO MIL TRESCIENTOS CINCUENTA LEMPIRAS EXACTOS

OBSERVACIONES:

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Sello

ey del procedimiento admInistratfvoO/Aé 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes seran obligatorios para los intereses y para/i ; ;

inistracién salvo precepto expreso en contrario, podrd conceder a peticion de |os interesados una prérroga de los plazos e tablecidgs/que. da*de’ i3 mita
Loynstancias: a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se aieily 152 c) ue fo se perjl fwﬁ};
n 2 L

s mismos cuando ocurran las Siguientg
1erceros, no se concedera mas de #c{

[
&=

: S, A o f L4 il i A
4 M = L3P - U ; =
Subgerente de Suministro W i ;L e w
SS 9 ts
Teg., Barrio abajo edificio administra iso; Comayaguela Barrio la Granja; SPS. Bulevar del Norte carretera hacia Puerto Cortes Col. Tara,

RIaaQ respectivo,




teso

o INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL ;
- : G - -
% 3)) RTN 0801-900-3249605 /[re. 11000017007,
Y SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS £|Fecha 29.08.2022 :
IHSS == Tel.Teqg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Ustario |CBONILLA
/ ORDEN DE COMPRA LOCAL ¥

Proveedor / DROGUERIA FARSIMAN S DE R L, , DROGUERIA FARSIMANSDER L
No. /500000656

R.T.N. “108019959409146

Direccion S F S Bo ELBENQUE 6 AVE 5 CALLE No, 32 U ©, DISTRITO CENTRAL, HN

Email | Contacto:
Teléfono 25530321 [ | FAX |Pais: HN | Ciudad: Francisco Morazan
Solicitud de | Cotizacion | Tipo de Modalidad de " Num. de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante

pedido /Lompra Contratacion v /
1000012857 |6000018085 ltﬂedicamento Compra Menor Jf* ACTA CM-650-1HS5-2027 # farmacia h.e.
o /t" ; >, -
Pos. Cddigo MWnidad [/ Descripcion 7 Cantidad | Precio Unit. | Impuesto. Total

00010 L02BG0O01 L TAB 'ANASTROZOL 1 MG TAB RECUBIERTA / [4 3,720 /7 2380 .~ 0.00 “ 87,792.00
Texto Largo: = Z

SE SOLICITA LA COMPRA DE 3,720 TABLETAS DE ANASTROZOL DE 1MG TABLETA. POR LA LIC. KAREN CASTILLO ADMINISTRADORA FARMAGIA HE. SEGUN
MEMORANDO

N°769-ADMFAR-HDE-2022 CON EL VISTO BUENQ DE LA DRA ESTHER OCHOA JEFE INTERINO DE SERVICIO DE FARMACIA,VISTO BUENO DEL DR.EDWARD
RIVERA

RECTOR MEDICO INTERINO H.E. VISTO BUENQC DE LA DRA INGRID URBINA GERENTE GENERAL H.E. SEGUN ACTA N°® CM-650 SE ADJUDICO A DROGUERIA
FARSIMAN,PRODUCTO QUE SERA UTILIZADC EN LA FARMACIA DE ONCOLOGIA,
Indicaciones:

NOMBRE GENERICO: ANASTROZOL

NOMBRE COMERCIAL: ANASTROZOL

PRESENTACION QUE OFRECE: CA 30 TABLETAS

LABORATORIOQ FABRICANTE: HAUPT PHARMA

PAIS DE ORIGEN: ALEMANIA /

TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATA

/S{gb Total L. 87,792.00
mpuesto L. 0.00 ~
i L. 87,792.00 /

Total

Letras: OCHENTA Y SIETE MIL SETECIENTOS NOVENTA Y DOS LEMPIRAS EXACTOS

Valor en

OBSERVACIONES:

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Sello

Ley del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos estab\ecuﬂos en esta u otras Leyes seran obligatorios para los intereses y pa
admm:stracmn salvo precepto expreso e contpae Farere etnc;on de los interesados una prorroga de los plazos festablel e:‘

de los mismos cuando ocurran las sigdientg
terceros, no se concedera mas de u

Subgerente de Suministros Mat. y\c‘m,m‘_as/ Dlrector%]eeutl\/a- :“““"-;féy (’_&f
‘- = o

Teg., Barrio abajo edificio administrativo 6to piso; Comayagiiela Barrio la Granja; SPS. Bulevar del Norte carretera hacia Puer?@ﬁ:ortes’Co] Tara.
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o il INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL /
Q_jjf RTN 0801-900-3249605 < | No. 1100001708 7| ~
/)-, SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS /"|Fecha 30.08.2022 4
IHSS = Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S, 2551-3055 Msuario  [CBONILLA 1
/ ORDEN DE COMPRA LOCAL ) ~
Proveedor ¢ DROGUERIA FARSIMAN S DE R L, , DROGUERIA FARSIMAN SDER L
No. 800000656
R.T.N. /|08019999405146
Direccion S P S Bo ELBENQUEG6AVE 5 CALLE Ne, 32 U O, DISTRITO CENTRAL, HN
Email Contacto:
Teléfono 25530321 | FAX Pais: HN | Ciudad: Francisco Morazan
Solicitud de | Cotizacién ipo de Modalidad de Num. de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante
pedido Compra Contratacién /] - >
1000012858 |6000018106 {Medicamento Compra Menor ACTA CM-651-1HSS-2022 farmacia h.e. /
Pos. Codigo Unidad Descripcion /7 { Cantidad | Precio Unit. Impuesto. - Total
00010 NO2BBO0L | / AMP DIPIRONA MAGNESICA 2G/SML INY AMP 5ML /| 2,000 | / 1629 / 000 | 7 32,500.00 /
Texto Largo: L ;
SE SOLICITA LA COMPRA DE 2,000 AMPOLLAS DE DIPIRONA MAGNESICA 2G/ML SOLUCION INYECTABLE AMPOLLA SML.POR LA LIC. KAREN CASTILLO ADMIN
ISTRADORA FARMACIA HE. SEGUN MEMORANDQ N°770-ADMFAR-HDE-2022 CON EL VISTO BUENO DE LA DRA ESTHER OCHOA JEFE INTERINO DE SERVICIO DE
FARMACIA,VISTO BUENO DEL DR.EDW
VISTO BUENO DE LA DRA INGRID URBINA GERENTE GENERAL H.E.SEGUN ACTA N° CM-651 SE ADJUDICO A DROGUERIA FARSIMAN, PRODUCTO QUE SERA
UTILIZADO EN
LA FARMACIA HOSPITALARIA,ONCOLOGIA Y EMERGENCIA LA ENTREGA FES DE INMEDIATO.
Indicaciones:
NOMBRE GENERICO: DIPIRONA
NOMBRE COMERCIAL: DOLOFOR
PRESENTACION QUE OFRECE: CAJA DE 100 AMP.
LABORATORIO FABRICANTE: UNIPHARM.&.A
PAIS DE ORIGEN: GUATEMALA
TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATA,
= Sub Total L. 32,500.00
}I’n}paésto L. 0.00 /
Gtal L. 3250000
Vzlor en Letras: TREINTA Y DOS MIL QUINIENTQOS LEMPIRAS EXACTOS - <
OBSERVACIONES: ]

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Sello
Ley del procedimiento administrativo Ar/43: Los plazos establecidos en ssta otras Leyes seran obh‘gatprios para los interesegyy para | Art.44: La
administracion salvo precepto expreso/n contrario, podrd cgprggder a peticion de los interesados una prorroga de los plazos estaplecidoh g edaide la mitad

de los mismos cuando ocurran las sj uienteg

HIETEsCas” @) que se pida a antes de expirar el plazo, b} que se alegue justa\ca
terceros, no se concedera mas de u 4

a proghasie pla ctivo.

4 b £ - v _L‘l-,. i 7
Subgerente 'ée Suministros Ma 3 Qr;@'ﬁ'ra;ac Dlrectb_xj E]eduétivo # /
S e B,
Teg., Barrio abajo edificio administrativo 6to piso; Comayagiiela Barrio la Granja; SPS. Bulevar del Notte carretera hétj_q P[’rﬁ% - ﬂqsﬁ:qj;-Tara.
e Piging o, Lde 1 ¢o
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e L
.E‘ ’Q INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL / L
"% *r RTN 0801‘900'3249605 ¢ 1100001705 /_!|/
4 SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha 29.08.2022
IHSS = Tel.Teq.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 fdsuario | CBONILLA A
/ ORDEN DE COMPRA LOCAL i
Proveedor /| PRODUCTOS MEDICOS ESPECIALIZADOS, SDERL DEC V
'No. 900021054
|R.T.N, 05019002069041
Direccion “ |SPS VILLA EUGENIA 21 22 AVE 12 B CALLE, No 2, SANPEDROSULA, HN
Email Contacto:
Teléfono  [5581674 i [FAX Pais: HN |Ciudad: Cortés
| Solicitud de | Cotizacion Tipo de Modalidad de “ Num. de Proceso Resolucion/Acta ea Solicitante
pedido Compra | Gontratacién // 1/9:'
1000012853 |6000018083 |Medicamento|/Compra Menor | ¢ ~ ACTA CM-652-THS5-2022 4| farmadia h.e.
Pos. Cédigo Unidad |~ Descripcién “|_ Cantidad | Preeio Unit. | Impuesto. | . Total ;
00010 NO2BEQD6 FCO < | ACETAMINOFEN (1000mg/100mi) Sin iny Feo / 1,700 | / 7550 <« 0.00 |7 128,350.00 /
Texto Largo:

SE SOLICITA LA COMPRA DE 1,700 FRASCOS DE

KAREN

CASTILLO ADMINISTRADORA FARMACIA HE. SEGUN MEMORANDO N°771-ADMFAR-HDE-2022 CON EL VISTQO BUENQ DE LA DRA ESTHER OCHOA JEFE
| INTERINO DE SERVICIO DE FARMACIA,VISTO BUENO DEL DR.EDWARD RIVERA DIRECTOR MEDICO INTERINO H.E. VISTO BUENO DE LA DRA INGRID URBINA

GEREN

TE GENERAL H.E. SEGUN ACTA N° CM-652 SE ADJUDICO A DROGUERIA PROMESA PRODUCTO QUE SERA UTILIZADO EN LA FARMACIA HOSPITALARIA Y DE
EMERGENCTAL LA ENTREGA ES INMEDIA .

ACETAMINOFEN (PARACETAMOL) 10MG/ML (1000MG/100ML) SOLUCION INYECTABLE FRASCO POR LA LIC.

Indicaciones:

NOMBRE GENERICO: PARACETAMOL
NOMBRE COMERCIAL: NEOMOL
PRESENTACION QUE OFRECE: FRASCO

LABORATORIO

PAIS DE ORIGEN: INDIA
TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATO

FABRICANTE: UNIQUE PHARMACEUTICALL

Sub Tetal L. 128,350.00
Lmﬁ’lfé}tsto L. 0.00
£ Total ji. 128,350.00 /
Valor en Letras:

CIENTO VEINTIOCHO MIL TRESCIENTOS CINCUENTA LEMPIRAS EXACTOS

OBSERVACIONES:

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Sello

/.

Ley del procedimiento administrativo Art 43¢ Los : {
administracion salvo precepto expreso en/€ontrario, podrd conceder a peticion de los interesados una prérroga de los
ce los mismos cuando ocurran las sig
erceros, no se concedera més de una Hrorrgga

plazos establecidos en esta u otras Leyes seran abligatorios para los interese ara ) i
: plazos lecids, (gf

sk
) que s€ pida a antes de expirar el plazo, b} que se aleg?ét caﬁ

ujéntes circunstancias: a

de_plazo respectivo,
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o= R INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL -
Q). * RTN 0801-900-3249605 7[No. 1100001706 ‘r
2 SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS  /[Fecha 29082022 7]

IHS Sz Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario [CBONILLA

P ORDEN DE COMPRA LOCAL

fProveedor /| PRODUCTOS MEDICOS ESPECIALIZADOS, SDER L DE cv

[No. 500021054
RTN.  /05015002069041
Direccién ~ [SPS VILLA EUGENIA 21 232 AVE 12 B CALLE, No 2, SANPEDROSULA, KN

L.

Email | Contacto:
Teléfono  [5581674 [Fax |Pais: HN | Ciudad: Cortés
Solicitud de | Cotizacién Fipo de Modalidad de Num. de Proceso Resolucién/Acta Area Solicitante
pedido Compra | Contratacién / / v
1000012940 [6000018082 H’Iedicamento Compra Menor J/ { ACTA CM-653-1HS5-2022 / farmacia h.e,
Pos. | Cédigo | Unidad | Descripcion /| Cantidad [ Presio Unit. Impuesto. | Total
00010 [RO1ADOOI | Z FCO | MOMETASONA (Furoato monohi.) FCO 50ug /| 1,184 | /7 13689 7 000 |7 162,030.40 /

Texto Largo: )
SOLICITA LA COMPRA DE 1,184 FRASCOS DE MOMETASONA (FURCATO MONOHIDRATADO) EQUIVALENTE A 50MG DISPARO FUROATO DE MOMETASONA

SE
Sp
NASAL POR LA LIC, KAREN CASTILLO ADMINISTRADORA FARMACIA HE. SEGUN MEMORANDO N®772-ADMFAR-HDE-2022 CON EL VISTO BUENQ DE LA DRA
ESTHER
OCHOA JEFE INTERINO DE SERVICIO DE FARMACIA, VISTO BUENO DEL DR.EDWARD RIVERA DIRECTOR MEDICO INTERINO H.E. VISTO BUEND DE LA DRA
A

INGRID URBIN
GERENTE GENERAL H.E.SEGUN ACTA N° CM-653 SE ADIUDICO A DROGUERIA PROMESA ,PRODUCTO QUE SERA UTILIZADO EN LA FARMACIA DE CONSULTA
EXTERNA Y DE EMERGENCIA, LA ENTREG
Indicaciones:
NOMBRE GENERICO: MOMETASONA
NOMBRE COMERCIAL: MOMETASYN
PRESENTACION QUE OFRECE: FRASCO
LABORATORIO FABRICANTE: LABORATQRIC SYNTHESIS
PAIS DE ORIGEN: COLOMBIA
TIEMPO DE ENTREGA; INMEDIATO

/?4!3’ Total L, 162,030.40
mpuesto L. 2 0.00
£ Total s v 162,030.40 /

]

Valor en Letras: CIENTO SESENTA Y DOS MIL TREINTA LEMPIRAS CON 40/100

OBSERVACIONES:

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Sello

Ley del procedimiento administrativo Art 43: Los pléios establecidos en esta u otras Leyes serdn obligaterios para los intereses v para la/z8

ministracion salve precepto expreso en contragid, podrd conceder a peticion de los interesados una prorroga de los plazos eltablgcidogk
plazo, b) que se alegue jus a’aus

J

2 los mismos cuando ocurran las sIguientes;rcunstancias: a)fé;ue se pida a antes de expirar el
TErCeros, no se concederd més de una prorro}a de cEvo.

i 4 V4
IUS e ‘._f.?(‘T- \0

Director Ejecuti v




oo "; INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL // i
% J )X RTN 0801-900-3249605 < | No. 1100001698 <
4 SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS /| Fecha 29.08.2022 .~
IHS Sz Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Ustiario [CBONILLA
/ ORDEN DE COMPRA LOCAL #
| Proveedor £ BENPHARMA SDERLDECV
| No. /900009312
|R.T.N. £(08019011372922 '
Direccién  [TEGA SAN ANGEL BLOQUE 2 PEATONAL 15, CASA 4009, DISTRITO CENTRAL, HN
Email jahyromendoza@gmail.com | Contacto:
Teléfono  [22300653 j | FAX [Pais: HN | Ciudad: Francisco Morazan
Solicitud de | Cotizacion | Tipo de Modalidad de Num. de Proceso _ Resolucion/Acta Area Solicitante
pedido Compra Contratacion Pa
1000012944 |6000018090 [Medicamento| @dmpra Menor / ACTA CM-656-THSS-2022 |~ farmacia h.e.
Pos. Codigo Unidad Descripcion ) Cantidad | Precio Unit. [ Impuesto. Total
00010 RO3BBOOL FCO __/IPRATROPIO 20 SLN AEROSOL/INHAL FCO 1,074 | .~ 59.00 ~ 0.00 63,366.0
Texto Largo: 4 = ¢ [d

, ; - 3 7
SE SOLICITA LA COMPRA DE 1,074 FRASCOS DE IPRAPROPIO (BROMURQ) 20MCG/DISPARD,SOLUCION AEROSOL'/;ARA INHALACION A DQOSIS MEDIDA
FRASCO.200

DOSIS LIBRE DE CFC, POR LA LIC. KAREN CASTILLO ADMINISTRADORA FARMACIA HE. SEGUN MEMORANDO N°776-ADMFAR-HDE-2022 CON EL VISTO BUENC
DE LA DRA
ESTHER OCHOA JEFE INTERING DE SERVICIO DE FARMACIA,VISTO BUENO DEL DR.EDWARD RIVERA DIRECTCR MEDICO INTERINQ H.E. VISTO BUENO DE LA
DRA
INGRID URBINA GERENTE GENERAL H.E.SEGUN ACTA N° CM-656 SE ADJUDICO A DROGUERIA BENPHARMA, PRODUCTO QUE SERA UTILIZADO EN LA FARMACIA
HOSPITALARIA,CONSULTA EXTERNA Y DE EMERGENCIA,LA ENTREGA ES DE INMEDIATO,
Indicaciones:
NOMBRE COMERCIAL: PROTAISOL
LABORATCRIO FABRICANTE: FARMACEUTICA HISPANOAMERI
PAIS DE ORIGEN: MEXICO
TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATA

¥ 4 Sub Total L. 63,366.00
Impuesto L. 0.00 /
/Total I 63,366.00

Valor en Letras: SESENTA Y TRES MIL TRESCIENTOS SESENTA Y SEIS LEMPIRAS EXACTOS

OBSERVACIONES:

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Sello

Ley del procedimiento administratyfo Art 43: Los plazos establecidos erf esta u otras Leyes serdn obligatorios para los intereses y 8
administracion salvo precepto expreso en confraro—ms«dd conceder peticion de los interesados una prorroga de los plaz estal

ce los mismos cuando ocurra iguiene e >: @) gde se pida a antes de expirar el plazo, b) que se alegle jugk
ectivo.

L3 Fo.

2

DirectorSiggitin - \C, 7 YS/

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

i
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P ¢ INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
(E));' RTN 0801-900-3249605 | No. 11000017153‘/‘1
4 SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MA'I_'ERIALES Y COMPRAS /| Fecha 30.08.2022 .~
THS Sz Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario |CBONILLA -~
Vs ORDEN DE COMPRA LOCAL o
|Proveedor ¢ CORPORACION DE LABORATORIOS FARMACEUTICO,S S DER L, CORPORACION DE LABORATORIOS FARMACEUT /
|No. 500010635 .
R.T.N. /108019013542298
Direccion TEGA LOMAS GUIJARRQO CGO A HOTEL INTERCON, TINENTAL Y OFFICE DEPOT AVE ROBLE 1714, DISTRITO CENTR
Email contabilidad.corpolabf@gmail.com Contacto:
Teléfono  |22134067 | | FAX Pais: HN | Giudad: Francisco Morazan
Solicitud de | Cotizacién | Fipo de Modalidad de ~ Num. de Proceso J/‘R'esolucién/Acta Area Solicitante
pedido /Compra Contratacion / P
1000012942 | 6000018124 |Medicamento Compra Menor |/ #  ACTA CM-658-1HS5-2022 4 farmacia h.e.
Pos. Cédigo Whnidad Descripcion ~7| Cantidad | Precio Wnit. | Impuesto.* - Total
00010 BO2AA001  [£ AMP ACIDO TRANEXAMICO 500ma/5ml Scl iny amp 7 /190 Z 33600 .00 _ 63,840.00
Texto Largo: 5 g /

'
SE SOLICITA LA COMPRA DE 190 AMPOLLAS DE ACIDO TRANEXAMICO DE 500MG/5ML SOLUCION INYECTABLE AMPOLLA POR LA LIC. KAREN CASTILLO
ADMINISTRADORA

FARMACIA HE, SEGUN MEMORANDO N°774-ADMFAR-HDE-2022 CON EL VISTO BUENO DE LA DRA ESTHER QCHOA JEFE INTERINO DE SERVICIO DE
FARMACIA,VISTO BUENO

:ELDDE.EDWARD RIVERA DIRECTOR MEDICO INTERINO H.E. VISTO BUENG DE LA DRA INGRID URBINA GERENTE GENERAL H.E.SEGUN ACTA Ne° CM-658 SE
~DJUDICO A
CORPOLAB PRODUCTO QUE SERA UTILIZADO EN LA FARMACIA HOSPITALARIA Y DE EMERGENCIA.
Indicaciones:
NOMBRE GENERICO: TRANEXIN
NOMBRE COMERCIAL: TRANEXIN
PRESENTACION QUE OFRECE: CAJADE 5.

LABORATORIO FABRICANTE: BIGINDUSTRIA
AIS DE ORIGEN: ITALIA /

TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIA
Sub Total L, 63,840.0Q

Impuesty’lf. - 0.00
Total /L /~ 63840.00 /

Jzlor en Letras: SESENTA Y TRES MIL OCHOCIENTOS CUARENTA LEMPIRAS EXACTOS

OBSERVACIONES:

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Sello

Ley del procedimiento administrativo Art 43: Log plazos establecidos en esta u otras Leyes seran obligaterios para los intereses y para
2dministracion salvo precepto expreso en contrario, podra conceder a peticion de los interesados una prérroga de los plazos esfe }
de los mismos cuando ocurran las siguientes’ circunstancias: a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se alegue justa caush
terceros, no se concedera méas de una pf/éycga de plazo respectito.




V=

| .;:‘_: x INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL {
SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERTALES Y COMPRAS ~ <|Fecha  |30.08.2022
HSS=== Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 _AUsuario |[CMENDEZ __~

ORDEN DE COMPRA LOCAL /

——dor” [DROGUERIA UNIVERSAL S A DE CV,, DROGUERIA UNIVERSAL SADECV /
. 900000635 |
T.N. / |08019000235510 >

—eccidn’ |COM BLV COMUNIDAD ECONOMICA EUROPEA EDIF, AVANTI 1PISO, DISTRITO CENTRAL, HN :

mail bertha@hasther.com Contacto: .
slafono | 22252584 [ [FAX Pafs: HN [Ciudad: Francisco Morazan |

N

olicitud de Cotizacion ipo de Modalidad de Num. de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante
pedido Compra | Contratacién | /
T

200012937 |6000018117 Medicamento| Compra Menor / ¢ CM-675-IHSS-HE-2022 farmacia <

Pos. Cédigo Hﬁidad Descripcién - Cantidad | Precio Unit. | Impuesto. | _ Total
D310 L04AB0QS / FCO INFLIXIMAB 100 MG (10 MG/ML) FCO 10 ML & /20 ,~11,800.00 /  0.00 yd 236,000.00

=xto Largo:
wdicaciones:
\OM3RE GENFRICO: INFLIXIMAB |
\OMERE COMERCIAL: REMICADE !

HA DE ELABORACION: 01.11.2021
CHA DE VENCIMIENTO: 01.11.2024 .
NCENTRACION: 100MG. i

\
SORATORIO FABRICANTE: CILAG !
S DE ORIGEN: SUIZA }
T=MPO DE ENTREGA: INMEDIATA

SubTotal L. 236,000.00
/Impuesto fa . 0.00
{  Total ix / 236,000.00

J=ior en Letras: DOSCIENTOS TREINTA Y SEIS MIL LEMPIRAS EXACTOS

)ESERVACIONES: .
SOLICITADO EN EL MEMORANDO 761-ADMFAR-HDE-2022 LA COMPRA DE 20 FRASCOS DE INFLIXIMAB 100MG (10MG/ML) FCO 10ML. AUTORIZADC POR LA ’

OCTORA INGRID
25INA GERENTE GENERAL Y EL DOCTOR MAURICIO PERDOMO.

=2RA USO EN 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 pafa, R-Sprmigtrace ¢: La
administracion salvo precepto expreso contrario, podrd conceder a peticion de los interesa_dos una prorroga de los plazos festab glicne A Ritad
de los mismos cuando ccurran las siglientes, ¢ iés: a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se aleguenusta g i a

pectivo.

Directmeje | \K&i

SpS. Bulevar del Norte carretera hacia Puerto Cortes Col. Tara.

MLt Rl 4 A A

Subgerente de Sumirfistros Ma‘a‘t:"! Gawmpras

Teg., Barrio abajo edificio administrativo 6to piso; Comayagiiela Barrio la Granja;




