74 -0
=

e INSTI® TG RONDURENO DE SEGU
7 ¢ * 2 SOAMA.DADENE
4 % 3 Vo — RTN 0801-900-324 o / 1100001318
N SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIA HMPRAS (/ echa 28.04.2022
LSS Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317,'S.1 2 552-3055 /|Usuario | CMENDEZ
/ ORDEN DE COMPRA LCCAL
Proveador (|DROGUERIA PROCONSUMO SADECY,, DROGUERIA PROCONSUMO S A DEC ¥ i
Ne. 1800015226 a5 . f
RT.N.  [|08019995253766 e : '
Direccion | TEGA COL 21 DE OCTUBRE FINAL ANILLO PE, RIFERICO, DISTRLTO CENTRAL, BN
Ewnail dara.silva@proconsumo.hn _ | Contacio o 1
Toléfono 22211259 | [FAX T 7 7 pais: BN [Ciudad: Frandsco Morazahi |
Soiicitud de | Cotizacién | Tipo de /Modaiidad de Num. de Procese. | "7 T esolucién/Acta Area Sclicitante |
pedido Compra )/ Contratacion / / |
1000812280 | 6000014013 |Medicamentd| Compra Menor |/ /  CM-346-IHSS-HE-2022 / farmacia 3
Pos. Cadigo Unidad J Descripcion . | Cant | Precio Unit. Impuesto. | ., Total
2002 ALOBDO02 | / TAB __ |MEFFORMINA + SITAGLIPTINA 1000-50 mg i | /8344 / 24.40 0.00 {/  203,593.60
rexto Largo: ‘ |
‘ndicaciones: |

" OMERE GENERICO: METFORMINA + SITAGLIPTINA |
“RE COMERCIAL: JANUMET 50/1000MG

STRO SANITARIO: HN-M-0318-0160

‘A DE VENCIMIENTO: 01.02.2023 *‘

"ENTRACION: 50/1000MG

ITACION QUE OFRECE: TABLETA
RATORIO FABRICANTE: PATHEON
DE ORIGEN: PUERTO RICO /

TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATA

Sub Total L. 203,593.60

Impuesto L. : 0.00

A Totl L~ 203593.60

Vzlor en Letras: DOSCIENTOS TRES MIL QUINIENTOS NOVENTA Y TRES LEMPIRAS CON 607105 4 !

JESERVACIONES:! ] |
= _ICITADO EN EL MEMORANDO 358-ADMFAR-HDE-2022 LA COMPRA DE 8,344 TABLETAS DE METFORJINA + SITAGLIPTINA 1000-50 MG TABLETA RECUBIERTA|
I PECTIVAMENTE. VISTO BUENO POR EL DOCTOR MAURICIC PERDOMO GERENTE GENERAL INTERINO Y COMO DIRECTOR MEDICO. |

SARA USO EN FARMACIA DE CONSULTA EXTERNA.

DATOS DEL PROVEEDOR ! s
__ ety ANALISTAL 2 #
Fecha de recibido ‘ o s L g
- " i HOSPIAL DE ESPECIALIDADES ¢
Nombre y Firma i ] HES TEGA i
Seilo !
i e . , ohlicz 2 los Intereses v para la administracion. Art.44: Le
_ev del procedimiento administrativo Art 43 1 obligs a Y pa R
a;‘;ninist?'acién salvo precelpto expreso en i una pi gz de los plazes estabiecidos que no exceda de la mitac
e los mismos cuando ocurran las sigui ‘ = 5 antes de erpirer & nlaze, b)Y gue se alegue justa causa, €) que no se perjudique ¢
‘erceros, no se concederd més de una rérr% ¥
P _."
| * e
EER Y ‘Wa;}
WG, 0975
o8 Sl OF i3

Subgerente de Suministros Mat. yE"&‘m\&asﬁ/ﬁ

e 7

Tag., Barrio abajo edificio administrativo Sto piso; Comayaglela Barrio Granja; 508, Ou




/
o 4
INS‘!T!'UTO HONDI}RENG DE SEGURIDAD SOCIA j Lf ?

_- RTN 0801-900-3249605 o.

=t -
ey
)
“

? 1100001462
vi

2 SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha /109.06.2022
ol g 4
IRSSo Tei.Teg.2222-69-22/ H.E 2225- 2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario | CMENDEZ
" ORDEN DE COMPRA LOCAL
Vi

Proveador/ |HONDUMEDIC SDER L, , HONDUMEDIC S DE R B
NO. 900009557
TN, /|08019011428859 :
Direccion COM GUACERIQUE FRENTE A YONKER LA SOLUSI, ON CASA 2018, DIST RITOCENTRAL, HN
Email hondumedichn@hotmail.com Contacto:
Taléfonc 22134958 | |FAX Pais: HN | Ciudad: Francisco Morazan
Solicitud de | Cotizacion /ﬁpo de | Modalidad de fium. de Proceso Resolucion/Acta - Area Soiicitanteﬂ

pedido / Compra | Contratacién | / & i ¥
1000012504 | 6000015580 (Medicamento| Compra Menor |/ _ 4 CM-470-IHSS-HE-2022 farmzcia /

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

3010 MO1AEQ06 ‘AMP DEXKETOPROFENQ 50 mg, amp. i /13,000 / 15.00 0.00 |/ 195,000.00 /
exto Largo: { # 3}
ndicaciones;
WOMBRE GENERICO: DEXKETGPROFENO
WOMERE COMERCIAL: DEXKETOPROFENQ

SISTRO SANITARIO: HN-M-0219-0188

CHA DE VENCIMIENTO: 01,05.2024
: _;S:NTACION QUE OFRECE: AMPOLLA

S0RATORIO FABRICANTE: CIRON DRUGS

IS DE ORIGEN: INDIA
=MP0 DE ENTREGA: INMEDIATA

Sub Total L. 195,000.00
Impuesto L. : 0.00 ‘,'
S/ Total L/ 19500000 *

‘=ior en Letras: CIENTO NOVENTA Y CINCO MIL LEMPIRAS EXACT! OS/
BSERVACIONES: : .
"O_ICITADO EN EL MEMORANDO 530-ADMFAR-HDE-2022 LA COMPRA DE 13,000 AMPOLLAS DE DEXKETOPROFENO (TROMETAMOL) 50 MG (25MG/ML)
JLUCION
NYECTABLE AMPOLLA 2ML. VISTO BUENO POR LA DOCTORA INGRID URBINA GERENTE GENERAL Y POR EL DIRECT O MEDICO DOCTOR MAURICIO PERDOMO.
ARA USO EN FARMACIA HOSPITALARTA, EMERGENCIA, ONCOLOGIA Y ALMACEN LOCAL. :

DATOS DEL PROVEEDOR

~echa de recibido

‘ombre y Firma

seilo

=y del procedimiente administrativo Art 43: Los plazos establecides en esta u otras Leyes serdn obligatorios para los znterese,s;y 2admi
“ministracion salvo precepto expreso en contrario, podra conceder a peticidn de los interesados una prérroga de los plazos gsta o8
0s mismos cuando ocurran las siguientes circunsta Cias:.a).que se pida a antes de expirar &l plazo, b) que se alegu !

rcerns, NO se concederd mas de una prdrroga de plazo respective. 5
Subgel;ente de Swmmstrns at. y Compras - \ Dlrez:tor MtM : .
BT L o o
‘eg., Barrio abajo edificio admipistrativo 6to piso; Comayaguela Barrio la Grania; SPS. Bulevar de! Norte carre“tera g P es Col. Tara




. /

o=, INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL

Q )): RTN 0801-900-3249605 /Te. 1300001649
N SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS  /fFecha  [20.07.2022
1SS Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Ve L T

5 ORDEN DE COMPRA LOCAL

Oveedor/ CORPORACION INDUSTRIAL FARMACEUTICA S, A, CORINFAR

. 900015267

T.N. / 08019002265592

reccion COM COL VILLAS LOS LAURELES COMPLEJO C, ORINFAR BODEGA N 3 INTERSECCION EL ANIL, DISTRITOCE

1ail info@corinfar.com Contacto: a

Iéfono 22278455 [ | FAX Pais: HN | Ciudad: Francisco Morazén—"

licitud de | Cotizacion | Tipode | Modalidad de Num. de Proceso R J-soluciénlActa Area Solicitante

pedido _Lompra Contratacién f

20002901 [6000017033 [/ MMQ Compra Mencr | ¢ GM-497-HSS-HE-2022 ¢ / suministro
Pos. Codigo Unidad |, Descripcidn Cantidad | Precio Unit. | Impesto. - Total

D10 2100000377 / (1 /| VENDA DE GASA TEJIDC TIPQ MALLA DE 4". ~ 167 |7 102.00 « 0.00 S 17,034.00

<to Largo: i i S

licaciones:

SRE COMERCIAL: VENGA DE GASA
SRE DEL FABRICANTE: YANGZHOU KUNXIN
20 DE ENTREGA: INMEDIATO

\
Sub Total L. 17,034.0

impuesto L. . 0.0
Total L. 17,034.00

or en Letras: DIECISIETE MIL TREINTA Y CUATRO LEMPIRAS EXACTOS /

SERVACIONES:
_ICITADO EN EL MEMORANDO 111-SHGE/IHSS-2022 LA COMPRA DE 167 CAJAS DE VENDAS DE GASA TEJIDO TIPO MALLA DE 4". VISTO BUENO POR LA
CTORA

~21D URBINA GERENTE GENERAL.
=% USO EN TODA EL AREA HOSPITALARIA.

DATOS DEL PROVEEDOR

-ha de recibido

mbre y Firma

lo

Cel procedimiento administrativo Art 43: Los plazog’ establecsdos en esta u otrag-Leyes seran obligatorios para los intereses y para la_gdministracion. Art.44: La
.istrauon salvo precepto expreso en contrario, g,@’dra conceder a peticion de g5 interesados una prorroga de los plazos establecndos que no.exceda de la mitad
s mismos cuando ocurran las siguientes circunstancias;_a) gue se pida a arites de expirar el plazo, b) gue se alegue,j ja '
“::s, no se concedera mas de una prorroga dP?pIazo i

\

i 7
0 o
o
Subgerente dé Sumlmstros Mat. y Comprs \-;p{
3., Barrio abajo edificio administrativo 6to piso; Co agiiela Barrio la Grania; SPS. Bulevar del Norte carreteta hac:a Puerl:o Co".‘ C
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o= INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIA
XY) RTN 0801-900-3249505 No. 11300001917
Ny ] SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERTALES Y COMPRAS ~ /[Fecha__ 12102022
FLaEsS Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 |Usuario | CMENDEZ
RDEN DE CCMP 4 :
) | C ) RA LOCAL #H @935
oveedor |FARMACEUTICA INTERNACIONAL SA /7 ' ;
> 900016836 E TR " B
TN 08012003242474 Vi
reccion | TEGA EDIF FARINTER,, DISTRITQ CENTRAL, HN
53] ' =y L —— . ' Contacte: .
isfono 22252718 e d | [FAX  |eais: ®H _ | Cludad: Francisco Morazdn
-licitud de | Cotizacion | Tipec de | Modalidaa de |,  Num. de Proceso Resolucién/Acta ‘ Area Solicitante |
sedido Compra | Contratacién |/ / - {
20003751 5000019202 MMQ Compra Mem’af_ _ o 4 CM-685-THES-HE-2022 P syministro |
_Pos. | Cadigo Unidad : Descripcién /| Cantidad | Precie Unit. | Impesto. ~Total
o 2200000685 | /FCO | TIRA REACTIVA PARA GLUCOSAENSANGRE 2 | 7 1080 | /. 2a0.80 / 0.0 | . 231,840.00
_— g . : LOSA BN 5 - : - T &9
sicaciones; . )
2MERZ COMERCIAL: ACCU CHEK ACTIVE GLUCOSE TIRAS
DE VENCIMIENTO: 01.11.2023
{TACION: FCO [
E DEL FABRICANTE: ROCHE DIABETES CARE |
SM20 DE ENTREGA! 50 DIAS !
Sub Total L, 231,840.00
Impuesto L. 0.00
; P P il L™ L msen
ior &n Latras; DOSCIENTOS TREINTA Y LN EAACT - ‘ Z '

SERVACIONES: ‘ —
) ICITADO EN EL MEMORANDO 204-SHGE/IHS5-2022 LA COMPRA DE 1,050 TIRAS REACTIVAG PARA GLUCOSA EN SANGRE. AUTORIZADG POR LA LIC. VARTNIA

SENTE GENERAL INTERING. j
24 USO HOSPITALARIO, ;

 DATOS DEL PROVEEDOR

cha de recibido

ombre y Firma

o

el lstra(;ién. Art.44: La

- d=l procedimiento administrativo Art 43: chﬂp}a'ias establecidos en esta u otras Leyes serdn obligatorios para los intereses Ak
i eda de ja mitad

nistracion salve precepto exprese en contraro, padrd-concetler 3 peticion de les interesados una proroga de lesplazos estal
: : 2\ Jue se pida & antes de expirar el plazo, b) que s

mismos cuando ocurran las siguientes

alegue jusfa
ceros, no se concedera miés de una proroda/es ‘
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74

- INESTITUYS NoHDUas 50 DE SEGURIDAD SOCIAL o
S ® Eooss e - So—
& [ h! 3 JU{: ~3248G6058 Mo, 211100001837
e SUBGERENCIARES STROS MATERTALES Y COMPRAS Facha 7 |26.10.2022
' Tej.Teq.2222-58 22/ h E 2225- -2317, 5.P.5. 2551-30E5 Usuario /@\’!ENDEZ
/ GROEN DE COMPRA LOCAL /
(BROGUERIA FROCGNSUMO S A BE CV,, DROGUERIA PROCONGUMO S & BEC ¥ 7 )
G00B15326 o ' ' |
OEOIBG95253266
“|TEGA COL 21 BE QCTUBRE FENAL ARILLG PE, RIFERICQ, DISTRITO CENTRAL, HN !
THara.zilva @chnnmmu bin Cantacta: 1
2221125 | | Fax Eais; Hi {Ciudad: Francisco Morazan
i Sotlzngion | Tipo gz &«igd.ali,sqd b1 Fiu. g2 Proceso " Resojucion/Acka | Area Solicitante
_sodipo LOniprs Coniralacinn / V4
0013059 16000019825 [Modicamente] Compra Mangr { CM-725-THSS-HE-2023 / farmacia
= : : :
e
205 Coaigo [ Unidad o ___Besoripcion & Cantidad | Frogio Unit. | Impussic. Total
010 [MO2AX003 Y| AMF | TRAMADDL 50MG/ML SOLINY. AMP T 2,500 29,93 0.00 74,825.00
xto Largo; * '
Cicaciones:
“BRE GENERICO: CLORHIDRATO GE TRAMADOL :
1ERE COMERCIAL: TRAMAL |
ISTRO SANITARIQ: HN-M-0819-0153 g
(E VEMCIMIENTO: 01.04.2025 ‘
UTRACION: SOMG LML
RTACIGH GUE GERECE: AMPOLLA GE VIGRIS
SORATORIO FARRICARTE: GRUMENFHAL
:; OEIGEN: ALEMAMIA
S50 DE BNTREEA: TWMEDIATC,,
‘ Sub Total L. 74,825.00
/ apuesta L. / 0.00
_— ; : ; _ Total b . 74,825.00
o en Latras: SETENTA Y CUATRO MIL QCHOCIENTOY/VEINTICINCG LEMPIRAS EXACTOS &
SERVACIONES; ‘ ) ‘
LICITADO EN EL MEMORANDO 899-ADMFAR-HDE-2032 LA COMPRA DE 2,500 AMPOLLAS DE TRAMADOL (CLORHIDRATO) AMPOLLA 2ML. AUTORIZADO POR LA
JCTORA INGRID URBINA GERENTE GENERAL Y EL DCCYOR MAURICIO FERDOMO.

=4 USO EN FARMACIA HOSPITALARIA, EMERGENCIA Y ONCOLOGIA.

cha de recibido|

imbre y Firma

iio

del procedimiento administrativo Art 43: Los piazos establecidos en esta u otras Leyes serdn obligatorios para los intereses y pars & administracian. Art.44: La

iniglracion saivo procepto expresp en contrario, podid concedet a peL.cu:m de 105 inferesados una prorrega de los piizas estabiecides que no exceda de la mitad

5 T‘Dm’ﬁGS cuans n aclrran 1as gjguient ﬂm&ng,, By quﬂ sg pida a anies de expirar el plazo, b) que se aleque Jusw als3, C) que no sg perjudique a
, MO sC copeedersd mas de una [JrﬁS AR p ;

¢

- P ‘ ’
Ter Barrm abajo edifi c‘u administrative 6to piso; Comayagiizia Barrio Ia Granja; SPS. Bulevar del I’aor.te“carretera haﬂ&%ﬂftﬂ Cortes Col. Tara.
BN N L
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/ /3 7Y

.?‘E‘f INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL 5
(-E )' : RTN 0801-900-3249605 /Tno. ———
7 SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha  [24.11.2022
[HSS==" Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 _AUsuario | CMENDEZ

ORDEN DE COMPRA LOCAL

Proveedors |SUPLIDORA MEDICA SDERL,, SUPLIMEDIC S DER L N

No. 900008219

R.T.N. 408019008185616

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

Email i.chacon@corporacionmedica.com Contacto: o
Teléfono 22305586 ‘ FAX 94554457 Pais: HN [Ciudad: Francisco Morazan ’
Solicitud de | Cotizacion Tipo de Modalidad de Num. de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante

pedido Compra | Contratacion - !
3000003779 |6000020499 |/ MMQ Compra Menor ~ CM-774-THSS-HE-2022 AGala de operaciones
Pos. Codigo Upidad / Descripcion 4 Cantidad | Precio Unit. | Impesto. _Total

00010 5100000345 | /DOC 7 |SUTURA POLIPROPILENO 0 AG 1/2 CIR 26MM _° /40 7/ 735.00 0.00 /  29,560.00
Texto Largo: ¢ ¥ ;]

Indicaciones:

“OMBRE COMERCIAL: POLIPROPILENO
SECHA DE VENCIMIENTO: 01.09.2024
SRESENTACION: DOCENA

NOMBRE DEL FABRICANTE: SMF
TIEMPO DE ENTREGA: 60 DI%

Sub Total L. 29,560.00

/" mpuesto L. 0.00
: Total L. 29,560.00 /

Valor en Letras: VEINTINUEVE MIL QUINIENTOS SESENTA LEMPIRAS EXACTOS

OBSERVACIONES:

SOLICITADO EN EL MEMORANDO 476-150-2022 LA COMPRA DE 40 DOCENAS DE POLIPROPILENQ 1-0 AGUJA 1/2 CIR 26MM. AUTORIZADO POR LA DOCTORA
INGRID

URBINA GERENTE GENERAL.

SARA USO SALA DE OPERACIONES.

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 ypara.
administracién salvo precepto expreso en contrario, podra conceder a peticién de los interesados una prorroga de los plazos establegidos”
de los mismos cuando ocurran las siguient{;&'circunstancias: a) que se pida a antes de expirar el plazo, b} que se alegue justa €a
terceros, no se concederd mas de una prooga i

5
&
d

A
2 r::’»'x
ia

j » ELNS ® H"u:-.; ‘,’/
rretera h;c ert ortes’(:ol. Tara.

Pagina No. 1 de 1




aﬁ@f);‘:%/- . INTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD § IAL 4‘! il

@ ) h RTN 0801-902-3249605 : Z|No. 1300002052
SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS  |Fecha 11.11.2022
!!?" Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 / [Usuario | CMENDEZ

7 ORDEN DE COMPRA LOCAL

sveedor /|SUPLIDORA MEDICA SDERL,, SUPLIMEDIC S DER L

E ‘ 960008219

LN /108019008185616 ; +
reccion TEGA COL MIRAFLORES AVE SANTA CRISTINA, 12 CALLE NORTE FTE A NOVICIADO SAG FAMI, DISTRITOCENT

ail i.chacon@corporacionmedica.com : - : i Contacto:
jefono 22305586 | —|FAX 94554457 Pais: HN _ICiudad: Francisco Morazan
P
licitud de | Cotizacién | Tipode Modalidad de Mum. de Procese /ﬁesoiucién[ Acta Area Soficitant -
pedido mpra Contratacion g ) ' |
10003777 |6000020107 | £ MMQ Compra Menor/’ ' # CM-776-THSS-HE-2022 -  / |sala de operacion
Pos. Cédigo Unidad Descripcion : Cantidad | Precioc Unit. | Impesto. /  Total
310 2100002549 UND COMPRESAS QUIRURGICAS DESCARTABLES: 10,000 1400/ 000 [/ 140,000.00
o Largo:
licaciones:
MERE COMERCIAL: COMPRESAS QUIRURGICAS

ENTACION: PAQUETE X 5 UNIDADES
E DEL FABRICANTE: CORMED

=0 DE ENTREGA: INMEDIATA ¢
. Sub Total L. 140,000.0T
; ; /l?unpusto' L. / 0,80
%% / ! Total L. 4 140,000.0¢C

o =n Letras; CIENTO CUARENTA MIL LEMPIRAS EXAcrqs’

‘:r-nL ACIONES:

SCITADO EN EL MEMORANDO 505-350-2022 LA COMPRA DE 10,000 UNIDADES DE COMPRESAS QUIRURGICAS DESCARTABLES. AUTOREZADO'PCR LA
CTORA INGRID

SINA GERENTE GENERAL.

=2 USC SALA DE OPERACIONE
P4

DATOS DEL PROVEEDOR &5 e
-cha de recibido mﬁ% . %%
ombre y Firma ' E—'
= ‘%’ AR ’?%mig
=lio % % ad
ety o

Art.44:
lazos estanlemdos en esia v ot:as Leyes serdn abligatorios para los intereses y para la admmistraaon
peticion de los -nteresados una prorroga de los plazos establ s que no exceda de la mit

T o 1 no se perjudique

v del procedimiento administrativo Art 43: Log/
cocni aloia: SR ‘se alegue ,:..

imistracién salvo precepto expreso en con

ios mismos cuando ocurran fas siguient glie se pidapiaRiased
-ceros, no se concedera mas de una pror g&g} CGE“TRUL ENTERNU
S
FECHA: :
ANALISTA &y Y
FOLIO: :
ROSPITAL EE ESPEEIAE FB.&BES lx
;Sb TEGA. -(
ag., Barric abajo edificio administrativo 6to piso; Comayagtiela Barrio la Grania; SPS. Bulevar del Norte ca retéeal ortes Col. Tara

Pagina No.'1 de 1
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: -/ 4 yoz
G/ /-r"f/ m——
.g‘ . INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL il
Q)’)I RTN 0801-900-3249605 A e
7 SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS [Fecha [24.11.2022
[HSS== Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 ~Usuario | CMENDEZ

ORDEN DE COMPRA LOCAL

Proveedor /|PROMOCION MEDICA HONDURAS SADECV >

No. %90009974

RT.N. 108019012461237

Direccion | TEGA ALAMEDA EDIF MANDOCFER FRENTE A RADI, O AMERICA, DISTRITOCENTRAL, HN

Email carmenh@promedsa.com Contacto: 3
Teléfono 22321191 l lFAX Pais: HN ICiudad: Francisco Morazan
Solicitud de | Cotizacion Tipé de Modalidad de ’ Num. de Proceso . Resolucion/Acta Area Solicitante

pedido Compra Contratacion / / Fig
3000003958 |6000020506 | MMQ Compra Menor 4 4 CM-802-IHSS-HE-2022 “ |sala de operacicnes
Pos. Cadigo Unidad/ Descripcion / : Cantidad | Precio Unit. | Impesto. / Total

00010 4100000029 PI / |FIBRA LASER PARA LITOTRIPCIA VESICAL. / A 3 12,000.00 ~ 0.00 [¢ 36,000.00
Texto Largo: < £

Indicaciones:
NOMBRE COMERCIAL: FIBRA CALCULASE
PRESENTACION: UNIDAD

NOMBRE DEL FABRICANTE: L STORZ
TIEMPO DE ENTREGA: 15D

Sub Total L. 36,000.00
fmpuesto L. 0.00
Py Total L. 36,000.00

Valor en Letras: TREINTA Y SEIS MIL LEMPIRAS EXACTQS

OBSERVACIONES:

SOLICITADO EN EL MEMORANDO 495-J50-2022 LA COMPRA DE 03 UNIDADES DE FIBRA LASER PARA LITOTRIPCIA VESICAL (365PM X 300CM DE LARGO). A
UTORIZADO POR LA DOCTORA INGRID URBINA GERENTE GENERAL.

PARA USO SALA DE OPERACIONES.

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

| Sello

administracion salvo precepto expreso en cgftrario, podré conceder a geticion de los interesados una prorroga de los plazos e
de los mismos cuando ocurran las siguieptes circunstancias: a) que’se pida a antes de expirar el plazo, b) que se aleg

Ley del procedimiento administrativo Art 43: Js0s plazos establecidos en esta u otras Leyes seran obligatorios para los interes:;gvp -4
bleci

ue jlsta

terceros, no se concedera mas de una p 2 //

d

Pagina No.1dei
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INS.ITUTO HONDURENO DE SEGUREDAD SOC.AL i

. x
& *
@ 3 RTN 0801-900-3249605 ~ne: 1100001950

SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS  |Fecha 25.01.2023

I -S§=PJ; Tel.Teq.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario | HESCOTO
/ ORDEN DE COMPRA LOCAL

Proveedor #|PRODUCTOS MEDICOS ESPECIALIZADOS, SDERL DEC V
No. 500821054
RT.N. 5019002069041 )
Direccion “|SPS VILLA EUGENIA 21 22 AVE 12B CALLE, No 2, SANPEDROSULA, HN
Email Contacto:
Teléfono  [5581674 | FAX Pais: HN [Ciudad: Cortés . _~
Solicitud de | Cotizacion Tipo de Modalidad de Num. de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante |

pedido Compra | Contratacion "
1000013320 [6000020845 |Medicamento| Compra Menor [/ / CM-003-IHSS-HE-2023 farmacia

Pos. Cadigo Unidad i Descripcion P Cantidad | Precio Unit. | Impuesto. Total

00010 BO1ABOO6 & FCo HEPARINA SODICA 5,000UI/ML SLN FCO5M 72,240 /74.18 0.00 7 166,163.20
Texto Largo: % I4 5 4 8

SE SOLICITA LA COMPRA DE 2240 FRASCOS DE HEPARINA SODICA 5,000UI/ML SLN. CON SOLICITUD DE PEDIDO #1000013320 Y CON PETICON DE OFERTA

00020845 .
DJUDICA A DROGUERIA PROMESA QUE OFERTA ENTREGA INMEDIATA. SEGUN MEMO AMFAR-34-HDE-2023 SOLICITADO POR CLAUDIA MATUTE

NISTRADORA DE
MACIA HE. CON EL VISTO BUENO DEL DR MAURICIO PERDOMO DIRECTCR MEDICO Y DE LA DRA INGRID URBINA GERENTE GENERAL HE. PARA US0O EN

FARMACIA DE
NUTRICION, HOSPITALARIA Y EMERGENCIA.
—EPARINA (SODICA) BASE 5,000 UL/ML SOLUCION INYECTABLE FRASCO 5 ML

Indicaciones: i
NOMBRE GENERICO: HEPARINA SODICA
T{OMBRE COMERCIAL: SOBRIUS
GISTRO SANITARIO: HN-M-0318-0101
CHA DE VENCIMIENTO: 01.11.2023
SORATORIO FABRICANTE: LAB. ITERN/WL ARGENT

=2IS DE ORIGEN: ARGENTINA

TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATO /£ ;
Sub Total L. 66,163.20

/ Impuesto L. 0.00

Total L. 166,163.20

/zlor en Letras: CIENTO SESENTA Y SEIS MIL CIENTO SESENTA Y TRES LEMPIRAS CON 20/100

OBSERVACIONES:

DATOS DEL PROVEEDOR e Lo LR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Sello

T

[

Ley del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes seran djoliga_t’c_)_r,[os'-paré"lbs Antereses y para la administracién. Art.44: La
zdministracidn salvo precepto expreso en contrario, podra conceder a peticién de los interesados una-prorroga de los plazos establecidos que no exceda de la mitad
los mismos cuando ocurran las siguientes cirgynstancias: a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se alegue Justa‘cau ,rglq:ue ne se perjudique a

rceros, no se concederd mas de yp rgspectivo. ~ L

it i il LY

i} -

e Sum i
ﬁ‘.

ros h%} _
ificio Administrativa.6E8piserComayagiiela Barrio la Granja; SPS. Bulevar del Norte catr era hacia Puert
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INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL /
L)) RTN 0801-900-3249605 No. 1100001951
SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS /| Fecha 25.01.2023
55"' Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 /’(’5“3”0 HESCOTO
/ ORDEN DE COMPRA LOCAL -
Proveedog’ PHAR MED SALES DE HONDURAS S A
No. /900003668
RT.N.  [07019995204280 .
Direccion COM COL MODELO ZONA 52 CASA 2302, , DISTRITOCENTRAL, HN “,r
Email jgomez@pharmedsales.com Contacto: /
Teléfono 22332908 | FAX 99859283 Pais: HN [Ciudad: Francisco Morazin
Solicitud de | Cotizacién Tipo de Modalidad de Num. de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante
pedido /Compra Contratacion e y
1000013321 |6000020846 /Medicamento| Gémpra Menor { CM-004-IHSS-HE-2023 // farmacia
2 =
Pos. Cadigo Unidad Descripcion Wi Cantidad | Precio Unit. | Impuesto. _ Total

00010 MO3ACO0L | / AMP__ [ATRACURIO 10 MG/ML SLN INYEC AMP 2.5-10 // £ 1,700 /7290 0.00 i 123,930.0
Texto Largo: e

SE SOLICITA LA COMPRA DE 1700 AMPOLLAS DE ATRACURIO (BESILATQO) 10MG/ML SOLUCION INYECTABLE AMPOLLA 2.5ML. CON SOLICITUD DE PEDIDO
#1000013321 Y .

CON PETICON DE QOFERTA #6000020846 SE ADJUDICA A PHAR MED SALES QUE QFERTA ENTREGA INMEDIATA. SEGUN MEMO AMFAR-29-HDE-2023 SOLICITAD
POR

CLAUDIA MATUTE ADMINISTRADORA DE FARMACIA HE. CON EL VISTO BUENO DEL DR MAURICIO PERDOMO DIRECTOR MEDICO Y DE LA DRA INGRID URBINA
IGERENTE

GENERAL HE. PARA USO EN FARMACIA DE HOSPITALARIA Y EMERGENCIA.
ATRACURIO (BESILATO) BASE 10 MG/ML SOLUCION INYECTABLE AMP. 2.5- 10 ML

Indicaciones:

NOMBRE GENERICO: RELATRAC

NOMBRE COMERCIAL: BESILATO DE ATRACURIO

REGISTRO SANITARIO: HN-M-0119-0174

FECHA DE VENCIMIENTO: 01.02.2024

PRESENTACION QUE OFRECE: AMPOLLA

LABORATORIO FABRICANTE: PISA FARMACEUTICA

PAIS DE ORIGEN: MEXICO

TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIAT,

e Sub Total L. 123,930.¢

mpuesto L. /?i// 0.C
Total L < 123,930.(

Valor en Letras; CIENTO VEINTITRES MIL NOVECIENTOS TREINTA LEMPIRAS EXACTOS

IOBSERVACIONES:

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Selic

Ley del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes seran obligatorios para los intereses y para la.administracion. Art.44:
administracion salvo precepto expreso e ~Contrario, podra conceder a peticion de los interesados una prorroga de los plazos establec;ldos gue-ng exteda la mit

de los mismos cuando ocurran las sigdientes circunstancias: a)ques se plda a- ants de explrarPJ plazo b) que se alegue justa; c c} upe hoﬁ
terceros, no se concedera mas de u i : i P = T

1
(3

vagiiela Barrio la Granja; SPS. Bulevar del Norte carretera hacua Puerto Cones Col Tar:




~/E@f % INSTITUTO HONDURENO UE SEGURIDAD SOCIAL /
Qj i RTN 0801-900-3249605 e 1300002190
7 4 SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS , |Fecha 26.01.2023
IASSz=== Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 |Usuario [HESCOTO
/ ORDEN DE COMPRA LOCAL
Proveedor (‘ H9NDUMEDIC SDERL,, HONDUMEDIC S DER L 2
No. 00009557
R.T.N. £108019011428859
Direccion COM GUACERIQUE FRENTE A YONKER LA SOLUSI, ON CASA 2018, DISTRITOCENTRAL, HN
Email hondumedichn@hotmail.com Contacto:
Teléfono | 22134958 | | FAX Pais: HN |Ciudad: Francisco Morazan A
Solicitud de | Cotizacion Tipo de Modalidad de Num. de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante
pedido Compra | Eontratacion /
2000004191 | 6000020975 MMQ A Compra Menor [ CM-005-IHSS-HE-2023 sala de operaciones| |
Pos. Codigo Unidad/ " Descripcion | Cantidad | Precio Unit. [ Impesto. . Total
00010 2100000237 UNDZ LAPIZ DESCARTABLE + PUNTA PARA CAUTERIO .~ r./ 800 3/ 80.00 /,/ 0.00 j i 64,000.00
Texto Largo: ¥ "

= SOLICITA LA COMPRA DE 800 UNIDADES DE LAPIZ DESCARTABLE+PUNTA PARA CAUTERIO. CON SOLICITUD DE PEDIDO #3000004151 Y CON PETICCN DE
RTA :
000020975 SE ADIUDICA A HONDUMEDIC QUE OFERTA ENTREGA 1-DIA. SEGUN MEMO 021-J50-2023 SOLICITADO POR LIC. FANNY ROMERO JEFA DE SALA

ERACIONES. CON EL VISTO BUENO DE LA DRA INGRID URBINA GERENTE GENERAL HE. PARA USO EN PACIENTES QUE SEAN QUIRURGICAMENTE

{TERVENIDOS EN SALA

D= OPERACIONES.
_£PI7 DESCARTABLE + PUNTA PARA CAUTERIO MONOPOLAR CON INTERRUPTOR SELECTIVO PARA COAGULACION Y CORTE, CABLE CORDON DE 8.

Indicaciones:
=ZCHA DE VENCIMIENTO: 0;,9(.2025
I=MPO DE ENTREGA: 1-DF

SubTotal L.  64,000.00
2 : ﬁuesto L. / 0.00)
il ’ Total L 64,000.00

.=or en Letras: SESENTA Y CUATRO MIL LEMPIRAS EXACTOS ¢

OBSERVACIONES:

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Seilo

v del procedimiento administratiy ‘Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes seran obligatorios para los intqeses A ___r;a_ _@;drninistrac'ion. Art.44: La
ministracion salvo precepto expfeso en contrario, podra concedera peticion de los interesados una prorroga de lospiaz’as—_estabiee@ex_sjﬁ e-re-exceda-de la mitad
los mismos cuando ocurran/as sigui : stancias: a)/que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se aledue Just_g <auss; g:-)_»que g se perjudique a

“=rceros, no se concederd mas de ungAfEe y

g Pagina No. 1 de 1
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- INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL ¥
'ﬁ).)f RTN 0801-900-3249605 ANo. 1300002218
,}-, SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS | Fecha 08.02.2023
IASS== Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 dsuario | RMONCADA
P ORDEN DE COMPRA LOCAL
Proveedor /DIMEX MEDICA SADECV
No. /1900005211
R.T.N. 08019001262611
Direccion Bo PUEB NUEVO ATRAS IGL MEDA MILAGROSA, CLL DE TIERRA EDIF COLOR VERDE, DISTRITOCENTRA
Email mtorres@dimexmedica.com Contacto:
Teléfono 22804444 ] FAX Pais: HN |Ciudad: Francisco Morazan
Solicitud de | Cotizacion Tipo de Modalidad de Num. de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante
pedido Compra /| Contratacién ) ;
3000004240 |6000021410 MMQ 7 | Compra Mepor i & CM-010-IHSS-HE-2023  / ZGerencia de
i
Pos. Cadige Unidad Descripcion Cantidad | Precio Unit. | Impesto. Total
00010 2100002854 UND CANULA NASAL L OXIGENOTERAPIA ALTO FLUJO /50 315.00 0.00 15,750.00
Texto Largo: g G i E/
SE SOLICITA LA COMPRA DE 50 PIEZAS DE CANULA NASAL OXIGENOTERAPIA ALTO FLUJO TALLAM Y DE 50 PIEZAS DE CANULA NASAL OXIG NOTERAPIA
ALTO FLUJO
TALLA L. SEGUN MEMO 018-5CIC-2023 SOLICITADO POR DR. NELSON SOLORZANO GERENTE DE CUIDADOS CRITICOS DE ADULTOS. CON EL VISTO BUENO DE
LADRA
INGRID URBINA GERENTE GENERAL HE. PARA USO EN VENTILADORES MECANICOS EN LA MODALIDAD DE TERAPIA DE ALTO FLUJO, SEGUN ACTA —
CM-010-IHSS-HE-2023 SE
ADIUDICO A DIMEX MEDICA,PRODUCTO QUE SERA UTILIZADO EN SALA DE CUIDADQS CRITICOS DE ADULTOS. 2
Indicaciones:
NOMBRE COMERCIAL: CANULA BIOGETENA"
NOMBRE DEL FABRICANTE: GENTEC
TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATA .
Pos. Cadigo Unidad Descripcion Cantidad [ Precio Unit. | Impesto. Total
00020 2100002853 UND / |CANULA NASAL M OXIGENOTERAPIA ALTO FLUJO /50 / 315.0d £ 0.00 b 15,750.Q0
Texto Largo: . { ; #
Indicaciones:
Sub Total L. 31,500.0C
; Impuesto L. .00
i Total L A/ﬁo.oc
Valor en Letras: TREINTA Y UN MIL QUINIENTOS LEMPIRAS EXACTOS L £

OBSERVACIONES:

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

| Nombre y Firma

Sello

Ley del procedimiento administrativo Art 43; Los plazes establecidos en esta u otras Leyes seran obligatorios para los intereses y para la administraci?n.d Arlt.44: L
3 3 eda de la mita

administracién salvo precepto expreso en gontrario, podra conceder a peticién de los interesados una prorraga de los plazos establecidos que.

de los mismos cuando ocurran las siguightes circunstancias: a)-que se pida a antes de expirar el plazo, b)* que se’alegue justacauss, s,e\"f}q‘rj\udique
by 3

terceros, no se concederd mas de una grorroga defliqrg Eapactivo. O~

: T o) S
Director Ejecutivo &

/ VE
gites Cok-"Tara
e
PaginaNo. 1 de 1

i

Subgerente de(Sumil%{k@ NyPladiny o/ § HOSPITAL BE
5 p — i o v o e Ben
Teg., Barrio abajo edifici ministrativo 6tq_p Srfayagiiela Barrioda Granja; SPS. Bulevar del Norte carretera hag_a‘?b :
5

bl



H oz2

P

- /
[
11 Koo

INSITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL

A *
i Q_).)f RTN 0801-900-3249605 f‘//NO- 1300002221
\ Y SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS fECha_ 08.02.2023
IASS== Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 .~/|Usuario[RMONCADA
F ORDEN DE COMPRA LOCAL
Proveedor / HONDUMEDIC SDERL,, HONDUMEDIC S DER L
No. /800009557
RT.N. 7 [08019011428859 3
Direccidon COM GUACERIQUE FRENTE A YONKER LA SOLUSI, ON CASA 2018, DISTRITOCENTRAL, HN
Email hondumedichn@hotmail.com Contacto: ¥
Teléfono 22134058 [ FAX Pais: HN [Ciudad: Francisco.Morazin *
Solicitud de | Cotizacion | Tipo de Modalidad de Num. de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante |
pedido Compra Contratacion
2000004281 6000021420 MMQ Compra Menor CM-022-IHSS-HE-2023 1 sala dy/
Pos. Cédigo |/ Unidad /] i Descripcion Eantidad | Precio Unit. | Impesto. Total
00010 2100000800 |  UND Z |TUBOS DE LATEX DE 3/16 X 3/32 / £ 200 /15000 £000 [/° 30,000.00
Texto Largo: : :

gE_ SOLICITA LA COMPRA DE 200 HULES DE SUCCION DE 3/16X3/32 ROLLOS INDIVIDUALES. CON SOLICITUD DE PEDIDO #3000004281 Y CON PETICION DE
OFERTA #6000021420 SE ADJUDICA A HONDUMEDIC QUE OFERTA ENTREGA INMEDIATA. SEGUN MEMO 010-JSRPA-2023 SOLICITADO POR LIC ROSA
IMARGARITA
Z ?E_EVALO JEFA DE SALA DE RECUPERACION POST-ANESTESIA. CON EL VISTO BUENO DE LA DRA INGRID URBINA GERENTE GENERAL HE. PARA USO EN
PACIEN
~0ST-OPERADOS, EN SALA DE RECUPERACION POST-ANESTESIA.
Indicaciones:
NOMBRE DEL FABRICANTE: MEDLINE
TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATA__

Sub Total L. 30,000.00
npuesto L. 0.00
/ Total L. el 30,000.00

Jzlor en Letras: TREINTA MIL LEMPIRAS EXACTOS £

OBSERVACIONES:

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Sello

2y del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes seran obfjggt;dﬁios para los intereses y para la administracion. Art.44: La
2dministracion salvo precepto expreso en contrarig; podrd conceder 2 peticion de los interesadds una grorroga de los-plazos establecidos que no exceda de la mitad
de los mismos cuando ocurran las siguientes cirtunstassiag: a) que se pida a antes de .expirar ei*plazo, b) que se alegue justa causa, c) que no se perjudique a
d g T A

“2rceros, no se concedera mas de una prorro ¥

#

1 }"{I o

e o

utivo i

T - Nt
Ayagiiela Barrio 1a Granja; SPS. Bulevar del Norte carretera hagia Puertg Cortes Col. Tara.
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~ o= R INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
.’G). ; RTN 0801-900-3249605 No. / 1300002231
_ 7 SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha_/ 10.02.2023
IASSz== Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario,/ |RMONCADA
ORDEN DE COMPRA LOCAL
Proveedor /HONDUMEDIC SDER L,, HONDUMEDIC S DER L
No. | 900009557
RT.N.  /[08019011428859 -
Direccion COM GUACERIQUE FRENTE A YONKER LA SOLUSI, ON CASA 2018, DISTRITOCENTRAL, HN
Email hondumedichn@hotmail.com Contacto: A
Teléfono 22134958 | FAX Pais: HN |Ciudad: Francisco, Morazan ©
Solicitud de | Cotizacion ipo de Modalidad de Num. de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante |
pedido /(1::)mpra Contratacion / vV
3000004237 |6000021493 |7 mMmMQ 7 Compra Menor # CM-036-IHSS-HE-2023 / |sala de operaciones,
Pos. Cédigo Unidad / / Descripcion Cantidad | Precio Unit. | Impesto. Total
00010 2100001793 | “UND / [CANUYA DE ASPIRACION YANKAWER. 2(00 . 72.00 0.00 : 14,400.00

Texto Largo: '
SE SOLICITA LA COMPRA DE 200 UNIDADES DE CANULA DE ASPIRACION YANKWER. CON SOLICITUD DE PEDIDOC #3000004237 \‘{ON PHICION/DE OFERTA

=5000021493 ,
SE ADJUDICA A HONDUMEDIC QUE OFERTA ENTREGA INMEDIATA SEGUN MEMO NO.042-150-2023. SOLICITADO POR LA LICDA. FANY ROMERO JEFE DE SALA

¥ OPERACIONES. CON EL VISTO BUENQ DE LA DRA INGRID URBINA GERENTE GENERAL HE.
CANULA DE ASPIRACION YANKAWER,DE 285 MM,CON PUNTA DE SUCCION Y OLIVA DE UNA LONGITUD DE 27 CM, FABRICADA EN PVC,ES MATERIAL

DESCARTABLE, PERC

JEDE SER REESTERILIZADO A CRITERIO DEL PERSONAL QUE LO UTILIZA. OBSERVACION:SE SOLICITA EN PVC,A PETICION DE LA LIC. ROSA MARIA ALGER
JEFE DEL SERVICIQ, CONSULTA REALIZADA VIA LINK DIA MIERC.26DE JUNIO

Indicaciones: of

"OMBRE DEL FABRICANTE: GLITE

TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATA

i

Sub Total L. 14,400.00
Impuesto L.

.~ 0.00
Total L " 14,400.00 *4
& 37

<zlor en Letras: CATORCE MIL CUATROCIENTOS LEMPIRAS EXACTOS /
£

OBSERVACIONES:

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Sello

v del procedimiento administrativo Art 43: Log"plazos establecidos en esta u otras Leyes seran obligatorios para los intereses y para la administracion. Art.44: La
ministracion salvo precepto expreso en conffario, podra congeder a peticion de los interesados una prorroga de los plazos establecidos que no exceda de la mitad
los mismos cuando ocurran las siguientgs circunstancias#a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se alegue justa causa, ) que no se perjudique a

=rCeros, no se concederd mas de una proffogasepkazg reépectivo.

o

ol 7

> 26 mayagiiela Barrio la Granja; SPS. Bulevar del Norte carretera hacia Puerto Cortes Col. Tara.
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=, INST{TUTU HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
@ .): RTN 0801-900-3249605 £ No- 1100002070
”* SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS ~|Fecha 10.02.2023
IASS== Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 _AGsuario|RMONCADA
& ORDEN DE COMPRA LOCAL
Proveedor |BENPHARMA SDERLDECV
No. 900009312 o
R.T.N. 08019011372922 Ve
Direccion TEGA SAN ANGEL BLOQUE 2 PEATONAL 15, CASA 4009, DISTRITO CENTRAL, HN
Email jahyromendoza @gmail.com Contacto: ol
Teléfono 22300653 | FAX Pais: HN ‘Ciudad: Francisco Morazan
Solicitud de | Cotizacion Tipo de Modalidad de Num. de Proceso Resolucion/Acta  Area Solicitante
pedido Compra Contratacion W A
1000013437 | 6000021496 |Medicamento| Compra Menor CM-045-THSS-HE-2023 LS farmacia
Pos. Codigo Uﬁéd i - Descripcion Capfidad | Precio Unit. | Impuesto. Total
00010 JO1CRO02 TAB | AMOXICILINA -+ ACIDO CLAVULANICO TAB Z 16,660 ‘_/ sod _/0.00 1] 7 98,294.00

Texto Largo: r »
SZ SOLICITA LA COMPRA DE 16,660 TABLETAS DE AMOXICILINA (TRIHIDRATO) 875MG + ACIDO CLAVULANICO (CLAVULANICO DE POTASIO) 125MG TABLETA.

| .S_"‘_éCfTUD DE PEDIDO #1000013437 Y CON PETICION DE OFERTA #6000021496 SE ADIJUDICA A BENPHARMA QUE OFERTA ENTREGA INMEDIATA SEGUN

l.;;.F%?DSE-I—}EE-ZDB SOLICITADO POR CLAUDIA MATUTE ADMINISTRADORA DE FARMACIA HE. CON EL VISTO BUENO DEL DR MAURICIO PERDOMO
DIRECT DICO

7/ DE LA DRA INGRID URBINA GERENTE GENERAL HE. PARA USO EN FARMACIA HOSPITALARIA, EMERGENCIA, CONSULTA EXTERNA Y ONCOLOGIA.

AZMOXICILINA (ANHIDRA © TRIHIDRATO) + ACIDO CLAVULANICO (COMO CLAVULANATO DE POTASIO) BASE 875 MG + 125 MG RESPECTIVAMENTE TABLETA
Indicaciones:

*JOMBRE GENERICO: AMOXICILA+ACIDO CLAVULANICO

NOMBRE COMERCIAL: AMOXICILINA/ACIDO CLAV. 875/125MG

REGISTRO SANITARIO: HN-M-0521-0113

SECHA DE VENCIMIENTO: 01.01.2025

CONCENTRACION: TABLETA AMOXICILINA TRIHIDRATO 875/125MG

SRESENTACION QUE OFRECE: CAJA DE 100 TAB

_ARORATORIO FABRICANTE: REYOLW-ARMACEUTICALS.

PAIS DE ORIGEN: CHINA

TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATA
Sub Total L. 98,294.00

ripuesto L. / 0.00
Total L. L 98,294.00

Talor en Letras: NOVENTA Y OCHO MIL DOSCIENTOS NOVENTA Y CUATRO LEM PIRAS EXACTOS

OBSERVACIONES:

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
administracidn salvo precepto expreso en congrario, podra conceder a peticion de los interesados una prorroga de los-plazos establecidos que no exceda de la mitad
de los mismos cuando ocurran las siguientg$ circunstancias: a) que se pida a antes de expirar el plazo, &) qué se alegue justa causa, c) que no se perjudique a
terceros, no se concederd mas de una prd respectivo.

Director Ejecutivo?
yagiiela Barrio la Granja; SPS. Bulevar del Norte ca{g@_’ﬁ:mda?ﬁtu Cortes Col. Tara.
Pagina No. 1 de 1
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INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL

:1-
Q) - RTN 0801-900-3249605 _~|No. 1100002072
SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS ¢ [Fecha 10.02.2023
SS—- Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 __{Usuario [RMONCADA
ORDEN DE COMPRA LOCAL //
Proveedor / DROGUERIA MEDICA INTERNACIONAL SA i
No. 900014756
R.T.N. 08012000236401 N
Direccion TEGA FINAL BLVD LOS PROCERES CGO A DROGU, ERIA HILCA, DISTRITO CENTRAL, HN
Email daviles@dromeinter.com Contacto:
Teléfono 221 5080 ] lFAX Pais: HN |Ciudad: Francisce Morazan
Solicitud de | Cotizacién ipode | Modalidad de “ Num. de Proceso " Resolucién/Acta Area Solicitante
pedido /;:rompra Contratacion / / /
1000013436 (6000021506 [Medicamento| Compra Menor / / CM-047-THSS-HE-2023 « farmacia ¢
Pos. Cadigo Unidad Descripcion // Cantidad | Precio Unit. | Impuesto. Total
90010 JO1XE0O1 CAP NITROFURANTOINA 100 MG CAPSULA L Z 4,100 7 iid ~0.00 : 45,510.00
Texto Largo: ) £ <

SE SOLICITA LA COMPRA DE 4,100 TABLETAS DE NITROFURANTOINA 100MG TABLETA. CON SOLICITUD DE PEDIDO #1000013436 Y CON PETICION DE OFERTA
—u?g?(sl%:l{i%% %5\ AD[%JUDICA A DROMEINTER QUE OFERTA ENTREGA INMEDIATA. SEGUN MEMO ADMFAR-086-HDE-2023 SOLICITADO POR CLAUDIA MATUTE

| F ;ﬁmé&m HE. CON EL VISTO BUENO DEL DR MAURICIO PERDOMQ DIRECTOR MEDICO Y DE LA DRA INGRID URBINA GERENTE GENERAL HE. PARA USCO EN
=0OSPITALARIA, EMERGENCIA, CONSULTA EXTERNA.
NITROFURANTOINA 100MG CAPSULA CON MACROCRISTALES

Indicaciones:

WOMBRE GENERICO: NITROFURANTOINA

OMBRE COMERCIAL: NYVU RETARD

REGISTRO SANITARIO: RMH-F054519112008

ECHA DE VENCIMIENTO: 01.10.2025

CONCENTRACION: 100MG

FRESENTACION QUE OFRECE: CAJA X 20

LABORATORIO FABRICANTE: LAB. PAILL .

PAIS DE ORIGEN: EL SALVADOR :

TIEMPQO DE ENTREGA: INMEDIATA/

£ - Sub-Total L. 45,510.00
y / /ﬁn);uesto L 0.00 /
£ Total L. 45,510.00

Jzlor en Letras: CUARENTA Y CINCO MIL QUINIENTOS DIEZ LEMPIRAS EXACTOS

OBSERVACIONES:

DATOS DEL PROVEEDOR o T e 1 R e
Fecha de recibido . r
Nombre y Firma L o W
Sello SR T e

Ley del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes seran obligatorios para los intereses y para la admlnlstra::lon Art.44: La
2dministracion salve precepto expreso en contrario, podra conceder a peticion de los interesados una prorrogalt[je los plazos_ establecidos que no exceda de la mitad

de los mismos cuando ocurran las 5|gu|;ntes circunstancias: a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) qle se alegue justa causz, ¢) que no se-perjudique a
terceros, no se concedera mas de ur:/arorroga de pl,azo respectivo.

g
Q/L'k_/\_//’ .\

‘ Director Ejecutivo

v

o
c
£ ._?:
il =
Subgekente r.}je Summistr‘bs M@t. ‘.?,'

L7 omayagiiela Barrio la Granja; SPS. Bulevar del NoWerm Cortes Col. Tara.
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'.F. IN_ ({ITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL ¢

. *
% = RTN 0801-900-3249605 No.  / |1100002080
,,}, SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha , [13.02.2023
IHSS== Tel.Teq.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario , |HESCOTO

/ ORDEN DE COMPRA LOCAL

Proveedor / |CORPORACION DE LABORATORIOS FARMACEUTICO, S S DER L, CORPORACION DE LABORATORIOS FARMACEUT

No. 900010635

R.T.N. /1 08019013542298

Direccion TEGA LOMAS GUIJARRO CGO A HOTEL INTERCON, TINENTAL Y OFFICE DEPOT AVE ROBLE 1714, DISTRITO CENTR

Email contabilidad.corpolabf@gmail.com Contacto:
Teléfono 22134067 | | FAX Pais: HN [ Ciudad: Francisco Morazan
Solicitud de | Cotizacién | ,Tipo de Modalidad de Num. de Proceso ‘ Resolucion/Acta Area Solicitante
pedido Compra | Contratacién // A /
1000013421 |6000021516/|Medicamento| Compra Menor |7 4 CM-058-IHSS-HE-2023 I farmacia ¢
Pos. Codigo L}éidad 7 Descripcion /- Cantidad | Precio Unit. | Impuesto. Total
00010 C07AG002 / TAB CARVEDILOL 25 MG TABLETA RANURADA __ / /3589 /698 /0.0 ] 249,836.16

zgétgolll?é?ﬁﬁ LA COMPRA DE 80,000 TABLETAS DE CARVEDILOL (BASE O FOSFATO) 25MG TABLETA RANURADA. CON SOLICITUD DE PEDIDO #400013421 Y
:é%@CION DE OFERTA #6000021516 SE ADJUDICA A CORPOLABF 35,896 TABLETAS QUE OFERTA ENTREGA INMEDIATA SEGUN MEMO ADMFAR-063-HDE-2023
H;;Q\—I(-:r&%%m MATUTE ADMINISTRADORA DE FARMACIA HE. CON EL VISTO BUENO DEL DR MAURICIO PERDOMO DIRECTOR MEDICO Y DE LA DRA INGRID
. iéi\IP\IFEAR!(\;EE{ENEERA USO EN FARMACIA DE EMERGENCIA, CONSULTA EXTERNA Y ONCOLOGIA.

CARVEDILOL {BASE O FOSFATO) 25 MG TABLETA RANURADA

Indicaciones:

NOMBRE GENERICO: CARVEDILCL 25 MG
NOMBRE COMERCIAL: CARVEDILOL 25 MG
FEGISTRO SANITARIO: HN-M-1120-0054
FECHA DE VENCIMIENTO: 01.07.2024
LABORATORIO FABRICANTE: NORMOMM
PAIS DE ORIGEN: ESPANA

TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIAT!

Sub Total L. 249,836.16
Impuesto L. 0.00
Total L 249,836.16

“Walor en Letras: DOSCIENTOS CUARENTA Y NUEVE MIL OCHOCIENTOS TREINTA Y SEIS LEMPIRAS CON 16/100

OBSERVACIONES:

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Selio

Ley del procedimiento administrativo Art 43: ¥os plazos establecidos en esta u otras Leyes serdn obligatorios para J;is Tntereses_ y paya"!a‘ administracion. Art.44: La
2dministracion salvo precepto expreso en cefitrario, podra conceder & peticidn de los interesados una prorroga de los plazos establecidos que no exceda de la mitad
de los mismos cuando ocurran las siguiepfes circunstancias: a) qué se pida a antes de expirar el plazo, b) que se alegue justa causa, €) que no se perjudigue a

iU e J2| i
I 7 i irector Ejecutivo
Subgerente de Su\?m \ S w__w‘etor j
Teg., Barrio abajo edificio administratiirg ' émayagiiela Barrio la Granja; SPS. Bulevar del Norte carretera hacia Puerto Cortes Col. Tara.
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/=R INSTLTUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL ~ * e
Y ; RTN 0801-900-3249605 /,No. 1300002266
7 Y SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS ¥ jrechd 17.02.2023
IHSS== Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 AUsuario[HESCOTO
/ ORDEN DE COMPRA LOCAL
Proveedor ,HUMANY CARE HONDURAS SA,, HUMANY CARE HONDURAS S A
No. 9p0013942
R.T.N. /08019017939357
Direccién | TEGA COL PALMIRA CALLE LAS ACACIAS EDIF, PLAZA LOS ANGELES LOCAL 2 ESQ OP NUN, DISTRITOCENTR
Email karina.garcia@humanycare.com Contacto:
Teléfono 22356621 l |FAX 22356621 Pais: HN [Ciudad: Francisco Morazan~
Solicitud de | Cotizacion | Tipo de Modalidad de Num. de Proceso Resolucion/Acta | Area Solicitante |
pedido Compra , Contratacién o '
2000004342 |6000021595 MMQ L/ Compra Menor / CM-087-IHSS-HE-2023 central de equipos
Pos. Cadigo Unidad |, Descripcion 7/ Cantidad | Precio Unit. | Impesto. . Total
00010 2100000439 UND /E0LSA DE COLOSTOMIA AGUJERO DE 2 1/2"  / /1,980 /  126.007 0.00 A 249,480.00
Texto Largo: L E £ s

{
SE SOLICTTA LA COMPRA DE 1,980 UNIDADES DE BOLSAS DE COLOSTOMIA AGUJERQ DE 2.5 PULGADAS CON ANILLO DE KARAYA, CON SOLICITUD DE PEDIDO
=3000004342 Y CON PETICION DE OFERTA #6000021595 SE ADJUDICA A HUMANY CARE QUE OFERTA ENTREGA EN 2 DIAS. SEGUN MEMO NO.004
ISCEYE-2023.
SOLICITADO POR LA LIC NINOSKA GISELA VIERA JEFA DE CENTRAL DE EQUIPOS. CON EL VISTO BUENO DE LA DRA INGRID URBINA GERENTE GENERAL HE.
S0LSAS DE COLOSTOMIA AGUIERO DE 2 1/2" CON ANILLO DE KARAYA; SIN FILTRO DESODORIZANTE NI ADHESIVO.

Indicaciones:

FECHA DE VENCIMIENTO: 01.08.2027
NOMBRE DEL FABRICANTE: HOLLISTER INC
TIEMPO DE ENTREGA: 2 DIAS

/

Sub Total L. 249,480.00
Impuesto L. e 0.00
Total / L. /{49,480.00
“Vazlor en Letras: DOSCIENTOS CUARENTA Y NUEVE MIL CUATROCIENTOS OCHENTA LEMPIRAS EXACT oS 4
OBSERVACIONES:

i I(-\m:\:'r;’f'zz";'!
U LEEN LU

DATOS DEL PROVEEDOR ‘F-:{C H;\: 9\
Fecha de recibido L; 7
. ANALISTA:
i R
Nombre y Firma i e
— \ o gA(TAL DE ESPECIALIDADES
[HSS TEGA
= : - e i i

Ley del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecides en esta u otras Leyes seran obligatorios para los intereses y para Ia"adminis'traciéa[t,-Art.44:_ La
administracion salvo precepto expreso gh contrario, podra conceder a peticion de los interesados una prorroga de los plazos estab ecidos que no excegdd de la_rnztad
je los mismos cuando ocurran Ia?@uie'ntes circunstancias: a) que se pida a antes de expirar el plazo, b} que se aledue justé .causa, c) que nose perjudique a

>

@_}J

Director Ejecutivo

Teg., Barrio abajo edificio admini i &t 0; Comayagiiela Barrio la Granja; SPS. Bulevar del Norte carretera haci
Pagina No. 1 de 1
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/ o~ R INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL ' [ * o
G )); RTN 0801-900-3249605 No. .~ |1300002265
\ 2 SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha_ 7 117.02.2023
IASS== Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario” |HESCOTO
/ ORDEN DE COMPRA LOCAL
Proveedor |fAIUMANY CARE HONDURAS S A, , HUMANY CARE HONDURAS S A
No. 900813942
R.T.N. 06019017939357
Direccion TEGA COL PALMIRA CALLE LAS ACACIAS EDIF, PLAZA LOS ANGELES LOCAL 2 ESQ OP NUN, DISTRITOCENTR
Email karina.garcia@humanycare.com Contacto:
Teléfano 22356621 | |FAX 22356621 Pais: HN |Ciudad: Francisco Morazan
Soiicitud de | Cotizacion | Tipode | Modalidad de Num. de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante-
pedido /Compra Contratacion /
3000004341 |6000021596 [ MMQ Compra Ménor / / CM-088-IHSS-HE-2023 £ central de equipos
7 7
Pos. Codigo Unidad Descripcion Cantidad | Precip Unit. | Impesto. Total
00010 2100000443 | .~ UND BOLSA DE COLOSTOMIA AGUJERQ DE 3 " / 4 1,980 / 126.0 / 0.00 g- 249,480.0Q
Texto Largo: Vi 7 = <

d
E SOLICITA LA COMPRA DE 1,980 UNIDADES DE BOLSAS DE COLOSTOMIA AGUIERO DE 3 PULGADAS CON ANILLO DE KARAYA. CON SOLICITUD DE PEDIDO
“”00004341

¥ CON PETICION DE OFERTA #6000021596 SE ADJUDICA A HUMANY CARE QUE OFERTA ENTREGA EN 2 DIAS. SEGUN MEMO NO.005 JSCEYE-2023. SOLICITADO
uR

LA LIC NINOSKA GISELA VIERA JEFA DE CENTRAL DE EQUIPOS. CON EL VISTO BUENO DE LA DRA INGRID URBINA GERENTE GENERAL HE.
20LSAS DE COLOSTOMIA DE UNA SOLA PIEZA CON CIERRE DE VELCRO Y CON AGUIERQ RECORTABLE HASTA UN MAXIMO DE 70 MILIMETROS, FILTRACION DE
CARBON, MATERIAL SUAVE, NO IRRITA LA PIEL, CON FILTRO PARA LA ELIMINACION DEL MAL OLOR, FABRICADA EN PVC GRADC MEDICO, RECUBIERTA DE
r:LA NO TEJIDA, COLOR PIEL QPACA, ASEPTICA ATOXICA E HIPOALERGENICA, EMPAQUE CAJA DE CARTON RESISTENTE A LA MANIPULACION Y
ONDICIONES DE
HLN‘IACENAMIENTO, CAJA JR, CONTENIENDO 20 UNIDADES
Indicaciones:
FECHA DE VENCIMIENTO: 01.08.2027

NOMBRE DEL FABRICANTE: ;O)LISTER INC
Al

TIEMPO DE ENTREGA: 2 DI

Sub Total L. 249,480.00
Impuesto L. 0.00
¥ /Total L. 249,480.00
Jalor en Letras: DOSCIENTOS CUARENTA Y NUEVE MIL CUATROCIENTQS QCHENTA LEMPIRAS quOS 4
OBSERVACIONES:
k 0o
DATOS DEL PROVEEDOR i F
Fecha de recibido il ANALISTA:
L FOLIO:
Nombre y Firma i HUSPITAL DE ESPECIALIDADES
‘ _IHSS TEGA
Sello : e

Ley del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes seran obligatorios para los mtereses y para la administracion. Art.44: Lg
administracion salvo precepto expreso en contrario, podra conceder a peticién de los interesados una prorroga de los plazos -€stablecidos que no exceda de | 3 mita

de los mismos cuando ocurran las siguientes circunstancias: a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se alegue’justa causa, ¢) que no se' perjudique a
terceros, no se concederd mas de una pror ol

ia Puerto Cortes Col. Tara.
= ok
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