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Sefor(es):

Rogamos enviar a las odcinas de la Asociacion bajo las condiciones abajo expresadas, los articulos detallado a
continuacion; presentando oportunamente para su pago la cuenta respectiva.
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Banco Atlantida. S.A.

RO MO0 W0 2B1000 WD LD 3B8BRAPC 005003

DESCRIPCION DEBE HABER
| Pago Laboratorio (Pruebas COVID) L. 3,920.00
Banco Atlantida L. 3,920.00
Total L. 3,920.00 L 3,920.00 |

CONCEPTO DEL GASTO: Cancelacion factura 000-001-01-00012048, realizacion pruebas PCR-RT SARS cov2 , a |
~ colaboradores de ONU Mujeres y equipo de AMHON, segln lo solicitaron via correo electrénico ( Diana Milena Flores)
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RTN: 08019008132091
CAL 959357-58F293<EC43&5-1787"
Pecha Limita da Emisign.
Rangos de Autorizacidn: 000-0p1 01
00&001-01—00012
10de Julio gey 2022
Asociacidn de Municipios de Honduras
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Sub Totay 3,920.09
Descuontos ¥ Rebajgs 0.00
Importe Exnnerado 0.00
Importg Excomyp 3,920‘00

Base fravablp 13% 0.00
ISV 159 0.00
Total L 3,920.09
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COTIZACION
FR.PA12-04

No. Cotizacion: 081-2022
Comayagtieia, M.D.C. 29 junio de 2022

Lic. Sandra Pacheco
AMHON

Estimado Lic. Pacheco
Le saludamos respetuosamente de parte de Laboratorios Centro Médico, agradeciéndole la confianza
depositada en nosotros para la realizacion de exdmenes clinicos. A continuacion, detallamos los examenes
solicitados por ustedes.

=0 | Tiempo
No Examen solicitado | Método/Prugba | Precio Unitaric | Precio Tatal | entrega
ILps | Enlps | resultados
PRUEBA Mismo dia
9 MOLECULAR RT-PCR 1,500.00 ‘ 13,500.00
SRS COV 2
nke s Iy

ConSIderando la candad de equnpos y reactivos  (Jue utilizamos y e 410, prafesiorefismo de uestro personal
en el drea de analisis clinico, s gaama'ﬁ'ﬁe 105 resultﬂdos ehwgad'js son confiablesy

serviran para un diagnéstico corfecto. A i
O p\) M ..B- -

Nota: rENVE k) <\
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No es necesario el ayuno
2. Hisopado

PRUEBA MOLECULAR SARS-CoV-2

F
Condiciones de facturacion y forma de pago acordada: QOO (q_,b
| Factura: A nombre de la Empresa Si 0\.1'_}’/)‘
Mactura: A nombre del paciente N/A
Contado:  Pago al momento de la toma de las muestras Forma de pago
TRANSFERENCIA
Credito:  Para enviar factura al siguiente diade latoma i
muestras -
Emisor. Aprobado por: Fecha: 23/03/2020 Version: 4
Administracion P bor: ' Revision: 9
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Credito Para enviar factura al siquiente diade latoma i
mLSsiras

Credito A 30 dias (reguiere convenio)

Esperamos poder servirle con la calidad y prontitud que nos caracteriza y formar una alianza estratégica
a futuro para bereficio de ambas Empresas.

Atentamente.

(- :.__.-' _'_J'a

\:":“-"ii"‘.: t DA AT
Dra. Annabelle Ferrera Ph.D,
Gerente General

Politica de confidencialidad de la informacion:

Es politica de Laboratorios Centro Médico y de su personal mantener y resguardar la informacion clinica
de sus pacientes y usuarios a fin de que ésta se mantenga en confidencialidad y no sera fransmitida a
terceros sin autorizacion.
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Medicina de Alta Calidad con Calider Humana

COTIZACION
NOMBRE: AMHON
FECHA: 29 de Junio del 2022
N. | DESCRIPCION PRECIO
9 PCR-RT HISOPADOQ SAR-COVID-19 1700.00LPS
| 5
| 6 | TOTAL 15300LPS.
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Tegucigalpa M.D.C.
29 de Junio del 2022

Licenciada

Saira Alvarado
Asociacion de Municipios de Honduras

Presente

Estimada Licenciada Amador:

Reciba un atento y cordial saludo de parta de Laboratorios Clinicos Express

Por medio de la presente le envio propuesta de exdmenes de laboratorio en las pruebas solicitadas

ITEM Cantidad Descripcién Precio Unitario Precio Total

1 9 PCR -RT Sars Cov 2 L. 1,290.00 11,610.00

Total L. 1,290.00 11,610.00
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Nancy Suarez o Vv
Asistente Administrativo
Laboratorios Clinicos Express g
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