’ .;:_.0 o) INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
‘Q )): RTN 0801-900-3249605 No. 11300002124
SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha 24.11.2022
IFSS== Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario /| CMENDEZ

ORDEN DE/COMPRA LOCAL

pr
Proveedor /|GRUPO MEY KO SA,, GRUPOMEY KO S B
No. 900015549
R.T.N. //08012002062818
Direccion TEGA COL RUBEN DARIO FRENTE A CAMPO DE S, COUT A LA PAR DE LLANTICENTRO FERCO, COMAYAGUA, HN
Email contabilidad@grupomeyko.hn Contacto:
Teléfono 22323544 i [Fax Pais: HN [Ciudad: Comayagua
Solicitud de | Cotizacion Tipo de Modalidad de Num. de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante
pedido Compra Contratacion o7
3000003973 |6000020514 |4/ MMQ Compra Menor |/ 4 CM-800-IHSS-HE-2022  |sala de operaciones
Pos. Cadigo Unidad /| Descripcion  / Cantidad | Precio Unit. | Impesto. - Total
00010 2100001954 UND “ |GUIA HIDROFILICA 0.038X150CM ¢ /60 /960.00 0.00 /¢ 57,600.00
Texto Largo: v
Indicaciones:
NOMBRE DEL FABRICANTE: MARFLOW
TIEMPO DE ENTREGA: 40 DIAS
Sub Total L. 57,600.00
puesto L. 0.00
! P Total - 57,600.00
Valor en Letras: CINCUENTA Y SIETE MIL SEISCIENTOS LEMPIRAS EXACTOS i

OBSERVACIONES:

SOLICITADO EN EL MEMORANDO 494-150-2022 LA COMPRA DE 60 UNIDADES DE GUIAS HIDROFILICA 0.038X150CM. AUTORIZADO POR LA DOCTORA INGRID
LJRBINA

GERENTE GENERAL.

PARA USO SALA DE OPERACIONES.

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

| Sello
|

_{/ﬂ——__—\\
¢ e GE
A oaB SEN

Ley del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos e;stablecidos en esta u otras Leyes seran obligatorios para los intereses y par, Trac
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, . 12 AR S tracion:-Aridd N a
administracion salvo precepto expreso en contrario, podra conceder a peticion de los interesados una prérroga de los plazos establetidos4ue e AAita

Apitad
de los mismos cuando ocurran lag-siguientes circunstancias: ay’que se pida a antes de expirar el plazo, b) gue se alegue jus cra:ﬁ%%fg) ), iadigue a‘\
terceros, no se concedera més?;una pro;;g spettivo R I / o § %1
b /47 R
~ fS? Ny ’,:,/ _g/
£ £ i I i~ 4
f ij f'i’ // ”f . / \L ,3 - <, - //"/ ;-/
Ln i U G\, =% i gor YV S0/
Subgerente de Suministros ME;&"W ek | bire j M
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Teq., Barrio abajo edificio administrativ isd? Comayagiiela Barrio la Granjaj SPS. Bulevar del Norte carretdra haci Puert@ Coytes Col. Tara.
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INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL / /L{ ‘7}
RTN 0801-900-3249605 e |l
SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha ,27.03.203
Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario,”| CEONTLLA

ORDEN DE COMPRA LOCAL

Proveedor {NIPRO MEDICAL CORPORATION, , NIPRO MEDICAL CORPORATION

No. /500007337

RT.N.  /[08019007507626

Direccién  |ANILLO PERIFERICO CTGO A CORPLAZA FTE A, LOS PUENTES NUEVOS A VALLE DE ANGELES, DISTRITOCENTR

Email francisl@nipromed.com Contacto:

Teléfono  |22368110 | FAX 98771737 Pais: HN | Ciudad: Francisco Morazan
Solicitud de | Cotizacion | Tipo de Modalidad de Num. de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante

pedido ,Compra Contratacion |
3000004357 |6000022403 [ MMQ Compra Menor |/ V ACTA CM-144-THSS-2023 /| laboratorio clinico
Pos. Codigo / Unidad Descripcion ~Cantidad | Precio Unit. | Impesto. | _ Total

00010 2200000844 [f  UND QUIPO DE TRANFUSION DE SANGRE 4,000 s 20.0 0.00 ‘/' 80,000.00, ,
Texto Largo:

SE SOLICITA LA COMPRA DE 4,000 PIEZAS DE EQUIPO DE TRANSFUSION DE SANGRE POR LA DRA. ROSIBEL COLINDRES JEFE DE LABORATORIO CLINICO Y
BANCO

DESANGRE DEL HE. SEGUN MEMORANDO N°-002-BS-HDE-2023 CON VISTO BUENO DEL DR.MAURICIO PERDOMO DIRECTOR MEDICO H.E. VISTO BUENO DE LA
INGRID

NA GERENTE GENERAL DEL H.E. SEGUN ACTA DE ADJUDICACION NUMERO CM-144 SE ADJUDICO A NIPRO MEDICAL,PRODUCTO QUE SERA UTILIZADO EN
EL SERVICIO
DE BANCO DE SANGRE.
Indicaciones:
T.OMBRE COMERCIAL: SET DE TRANSFUSION DE SANGRE
".OMBRE DEL FABRICANTE: NIPRO
TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIAT

Sub Total L. 80,000.00
// Impuesto L. 0.00
y Total L. ~~_ 80,000.00

.zlor en Letras: OCHENTA MIL LEMPIRAS EXACTOS £

OBSERVACIONES:

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Selio

Ley del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes seran obligatorios para los intereses y para la administracion. Art.44: La
zdministracion salvo precepto expreso en contrario, 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 siguigates CcuRstancias: a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se alegue justa causa, ¢) que no se perjudique a

terceros, no se concedera mas de una@‘{éﬁb@&d&%ﬁ@@{especﬂvo.
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oHiprass Director Ejecutivo
ministrﬁiﬁb‘ﬁt‘t’ﬁ‘)iso; Comayagiiela Barrio la Granja; SPS. Bulevar del Norte carretera hacia"P’u'erte«?ortes Col. Tara.
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.-,;_‘-:‘ "; INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
% <5l RTN 0801-900-3249605 No. /1100002150
: 4 SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha 107.03.2023

IHSS===" - Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario,/” | CBONILLA

; ORDEN DE COMPRA LOCAL

"Proveedor! |PRODUCTOS MEDICOS ESPECIALIZADOS, SDERL DEC V

No. 900021054

R.T.N. 05019002069041

Direccion  |SPS VILLA EUGENIA 21 22 AVE 12B 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 Aréa Solicitante

pedido Compra | Contratacién | / i
1000013527 6000022017 |Medicamento| Compra Menor / Z ACTA CM-147-1HS5-2023 farmacia h.e.
Pos. Cadigo JOnidad Descripcion Cantidad | Precio Unit. Impuesto. Total

0001 NOGABOOS |/ CAP FLUOXETINA (como clorhidrato) 20 mg CAP © /29,000 248 / 0.00 /~~ 71,920.00
Texto Largo:

<= SOLICITA LA COMPRA DE 29,000 CAPSULA-TABLETAS DE FLUOXETINA {COMO CLORHIDRATQ) 20MG CAPSULA O TABLETA. POR LA LIC. CLAUDIA MATUTE
*DMINISTRADORA FARMACIA HE. SEGUN MEMORANDO N° ADMFAR-

CIA,VISTO BUENO DEL
MAURICIO PERDOMO DIRECTOR MEDICO H.E. VISTO BUENO DE LA DRA INGRID URBINA GERENTE GENERAL DEL H.E. SEGUN ACTA N° CM-147 SE

JDICO A

L)

DROGUERIA PROMESA,PRODUCTO QUE SERA UTILIZADO EN FARMACIA DE CONSULTA EXTERNA,HOSPITALARIA'Y ONCOLOGIA.
SLUOXETINA (COMO CLORHIDRATO) 20 MG CAPSULA

175-HDE-2023 CON EL VISTO BUENO DE LA DRA RUTH CANIZALES JEFE DE

Indicaciones:

MOMBRE GENERICO: FLUOXETINA CLORHIDRATO
NOMBRE COMERCIAL: FLUOXAC

SENTACION QUE OFRECE: CAJA DE 20 TABLETAS
RATORIQ’FABRICANTE: PSICOFA?’R SA. DECV.

Y

2415 DE ORIGEN: MEXICO
TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATO 4

Sub Total L. : 71,920.00
Impuesto L. / 0.00
Total L. 71,820.00

J2lor en Letras: SETENTA Y UN MIL NOVECIENTOS VEINTE LEMPIRAS EXACTOS *

OBSERVACIONES:

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

'Sello

e

.

Ley del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes seran obligatorios parg Iés iptereses

administracion

de los mismos cuando ocurran las siguientes cir%g_nstancias: a)

7 ek

y para i@ dministracion. Art.44: La
prérroga de 165 plazos establetidos que no exceda de la mitad

podra conceder a peticién de los interesados una € 2 la.
-] se'alegye-jnfsra;-causa, ¢) que no se perjudique 2
¢ i f A 3 i b

salvo precepto expreso €n contrario, )
que se pida a antes de expirar ¢l plazo, b) qu

terceros, no se concederd mas de una pror s spiectivo. i
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o * INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL ‘

Qj )r - RTN 0801-900-3249605 No. 7 T1300002329
% SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha / |08.03.2023
IHSS= Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario_ | CMENDEZ
* ORDEN DE COMPRA LOCAL
“roveedor /| COMERCIAL MEDICA INDUSTRIAL S DER L,,C M I
No. 900305531

R.T.N. / 0801195403484S
Direccion TEGA CENTRO COMERCIAL GUANACASTE SEGUNDA, PLANTA CUB NO, DISTRITOCENTRAL, HN

Email cmitgu@cmi.com.hn Contacto:
Teléfono 22204035 I [FAX 22200236 Pais: HN | Ciudad: Francisco Morazan
Solicitud de | Cotizacion | Tipode | Modalidad de Num. de Proceso - Resolucion/Acta Area Solicitante
pedido ompra Contratacién |/ 7
3000004359 |6000022057 [/ MMQ Compra Menor//| £ CM-159-IHSS-HE-2023 /  uda
Pos. Cadigo /Unidad Descripcion Cantidad | Precio Unit. | Impesto. Total
0001 4100000331 |/ PL SENSOR PARA ANALTSIS DE ELECTROENCEFALOG { 60 { 760.0d ¢ 0.00 Vi 45,600.00
Texto Largo:

Indicaciones:

NOMBRE COMERCIAL: EEG SENSOR
NOMBRE DEL FABRICANTE: MASIM
TIEMPO DE ENTREGA: 30-60 DIAS-

Sub Total L. 45,600.00
: Impuesto L. 0.06
/ Total L. 45,600.00

Valor en Letras: CUARENTA ¥ CINCO MIL SEISCIENTOS LEMPIRAS EXACTOS

OBSERVACIONES:

SOLICITADO EN EL MEMORANDO 067-SBHE-2023 LA COMPRA DE 60 UNIDADES DE SENSOR PARA ANALISIS DE ELECTROENCEFALOGRAFIA PROCESADA Y
MEDICION PSIL.

AUTORIZADO POR LA DOCTORA INGRID URBINA GERENTE GENERAL.
PARA USO EN UCIA.

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: La
cdmlmstraczon salvo precepto expreso en contrario, podra conceder a peticién de los interesados una prorroga de los zosestab]eedos “gque no exceda de la mitad
de los mismos cuando ocurran las siguientes circunstancias: a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que ,a1egyva‘/;ustazea‘usa,/c) que se perjudique a
terceros, no se concederd mas de una prarfoga de p 3zo- : ;

Subgerente de J stfos Mat. €
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e INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL ’
G )' 4 RTN 0801-900-3249605 No. 1300002391
7 SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha /|28.03.2023
IHSSz> Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario ~”| CBONILLA
* ORDEN DE COMPRA LOCAL
Proveedor Z | DISTRIBUIDORA UNIVERSAL S. DE R.L.
No. /900072171
RT.N. / |08019013578169
Direcadn  [COLONIA 15 DE SEPTIEMBRE CALLE PRINCIPAL AVENIDA, INDEPENDENCIA CASA 6004, DISTRITO CENTRAL, HN
Email - Contacto:
Teléfono  |2246-3242 1 | FAX Pais: HN [Ciudad: Francisco Morazan
Solicitud de | Cotizacién Tipo de Modalidad de ~ Num. de Proceso esolucion/Acta Area Solicitante
pedido A Compra Contratacion
3000004423 [6000022425 MMQ Compra Menor 4 ¢ ACTA CM-167-1HSS-2023 suministros h.e.£”
Pos. Cédigo /Unidad Descripcion ) Cantidad | Precio Unit. | Impesto. Total
00010 2100002777 [/ UND PATAL DESCARTABLE GRANDE PARA NINO / £ 6,000 / 399 ~0.00 23,700.00
Texto Largo: . . - 3
SE SOLICTTA LA COMPRA DE 6,000 PANALES DESCARTABLES GRANDE PARA NINO POR EL LIC.JORGE CRUZ BUSTILLO JEFE DEL ALMACEN DE SUMINISTROS DEL]
HOSPITAL
DE ESPECIALIDADES SEGUN MEMORANDO N° 023-SHGE/IHSS-2023 CON EL VISTO BUENO DE LA DRA INGRID URBINA GERENTE GENERAL DEL H.E.SEGUN ACTA
ADIUDICACION N°CM-167 SE ADJUDICO A DISTRIBUIDORA UNIVERSAL,PRODUCTO QUE SERA UTILIZADO EN SALA DE PEDIATRIA A Y B, SALA MIXTA
PEDIATRICA Y
_ EMERGENCIA DE PEDJATRIA UCIP.
TIndicaciones:
TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATO
_ Sub Total L. 23,700.001
/' Impuesto L. 0.00
7/ & Total L / 23,700.00
F/alor en Letras: VEINTITRES MIL SETECIENTOS LEMPIRAS EXACTQS f N

OBSERVACIONES:

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Selio

Ley del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes seran obligatorios para los intereses y para la administracion. Art.44: La
administracion salvo precepte- expreso en contrario, podré conceder a peticion de los interesados una prérroga de los plazos establecidos que no exceda de la mitad
de los mismos cuando ocurran las siguientes circunstancias: a) que,se pida a antes de expirar el plazo, b) que se alegue justa_causa, c)-que no se perjudique a

Dl respectivo:
NG AD

terceros, no se concederd mas de yna progeedd §g |

" 7 Dire

Ejecutivo ./

SPS. Bulevar del Norte da(retéfa’-hacia Puel:tci Cortes Col. Tara.
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A °v_,j ,a“f ’,"'// ‘7% ‘:} G
.;‘9“2 %? \'  INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL ‘ —
mad No. i

e"ﬁ’ji oA RTN 0801-900-3249605 1300002392
7 " SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha 7 [28.03.2023
IHSS Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario/” [CBONILLA

y ORDEN DE COMPRA LOCAL

Proveedof /| DISTRIBUIDORA UNIVERSAL S. DE R.L.

Mo. 1900072171

R.T.N. / 08019013578169

Direccién COLONIA 15 DE SEPTIEMBRE CALLE PRINCIPAL AVENIDA, INDEPENDENCIA CASA 6004, DISTRITO CENTRAL, HN

Email Contacto:

Teléfono 2246-3242 | [Fax Pais: HN [ Giudad: Francisco Morazan
Solicitud de | Cotizacion | Tipo de Modalidad de Num. de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante

pedido Compra /| Contratacién Wi =
3000004422 |6000022426 MMQ / | CompresMenor |/ ¢ ACTA CM-170-IHSS-2023 4 suministros h.e.
§
Pos. Codigo Upiidad Descripcién | _Cantidad | Precio Unit. | Impesto. Total

00010 2100002776 / UND PANAL DESCARTABLE MEDIANO PARA NINO / /6,000 /S 3.99 c/ 0.00 ‘/ 23,700.00
Texto Largo: N i

SE SOLICITA LA COMPRA DE 6,000 PANALES DESCARTABLES MEDIANO PARA NINO POR EL LIC.JORGE CRUZ BUSTILLO JEFE DEL ALMACEN DE SUMINISTROS
E._E.'ES.PITAL DE ESPECIALIDADES SEGUN MEMORANDO N° 022-SHGE/IHSS-2023 CON EL VISTO BUENO DE LA DRA INGRED URBINA GERENTE GENERAL DEL H.E.
SEEUABJA%?CACION N° CM-170 SE ADIUDICO A DISTRIBUIDORA UNIVERSAL,PRODUCTO QUE SERA UTILIZADO EN SAL‘A DE PEDIATRIA A 'Y B, SALA MIXTA
F:EtJiIEAI;rgéﬁ?ZLYA DE PEDIATRIA UCIP. S
Indicaciones:

TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATO /

Sub Total L. 23,700.00
3 Impuesto L. 0.00
/ Total % / 23,700.00
valor en Letras: VEINTITRES MIL SETECIENTOS LEMPIRAS 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 ylpa_rc? la adrninistrag:fl);x.d grlté‘};:i tlég
administracion salvo precepto expreso en contrarj,.pedré conceder a peticion de los interesados una prorroga de los plazos establecidos que no Egc; s et
de los mismos cuando ocurran las s}igﬁien s TIrqUnstantias: ay’que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se alegue justa tausa, c) que.. se perjudig

% Gl?ﬁ

inistrativo 6to piso; Comayagiiela Barrio la Granja; SPS. Bulevar del Norte céi'r\?tera“'haﬁi.a- Puerto Cortes Col. Tara.
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P INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
% ; RTN 0801-900-3249605 | No. 1300002378
. 4 SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS /[Eecha 22.03.2023
IHSS== Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 |Usuario  |CBONILLA
*/ ORDEN DE COMPRA LOCAL
>roveedor /| SERVELLON NUNEZ IRMA LETICIA, , POLIGRAFIA INDUSTRIAL
io. 900003497
.T.N. //08011857023695
Yireccion © | COM 6AVE 25 26CLL BO VILLA ADELA ATRAS, DE TRASP MI ESPERANZA, DISTRITO CENTRAL, HN
“mail Contacto:
eléfono 2225 0606 [ [FAX Pais: HN [Ciudad: Francisco Morazan
solicitud de | Cotizacion Tipo de Modalidad de Num. de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante
pedido Compra , Contratacién | L-
1000004347 | 6000022365 MMQ / | Compra Menor | £ ACTA CM-172-1HSS-2023 /T suministros h.e.
; >
Pos. Cédigo Mnidad Descripcion Cantidad | Precio Unit. | Impesto. Total
)0010 2300000140 |/ BLK INFORME DE ALTA HOSPITALARIA * '/ 300 | £ 10200  0.00 £ 30,600.00
E?:?O[SE%'&-\ LA COMPRA DE 300 BLOCK DE INFORME DE ALTA HOSPITALARIA POR EL LIC.JORGE CRUZ BUSTILLO JEFE DEL ALMACEN DE SUMINISTROS DEL

SPITAL
E_ESPECIALIDADES SEGUN MEMORANDO N° 018-SHGE/IHSS-2023 CON EL VISTO BUENO DE LA DRA INGRID URBINA GERENTE GENERAL DEL H.E. SEGUN

ADE
DIUDICACION N° CM-172 SE ADJUDICO A POLIGRAFICA INDUSTRIAL,PRODUCTO QUE SERA UTILIZADO EN TODA EL AREA HOSPITALARIA.

\FORME DE ALTA HOSPITALARIAE 1/2 X 11, IMPRESO EN PAPEL BOND BASE-16, ORIGINAL Y COPIA A COLOR, CARBONADA, BLOCK DE 100 JUEGOS.

ndicaciones:
TIEMPO DE ENTREGA: 15 DIASY

Sub Total L. . 30,600.00
Impuesto L. / 0.00
- Total L. [ 30,600.00

=ior en Letras: TREINTA MIL SEISCIENTOS LEMPIRAS EXACTOS

)BSERVACIONES:

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Selio

a los intereses y para la administracigri. Art.44: La
establecidos que no exgeda de la mitad

=y del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos e:stablecidos en esta u otras Leyes seran obligatorios par:
se perjudique a

ministracion salvo precepto expreso/en contrario, podra onceder a peticion de los interesados una prorroga de los plazes ¢
los mismos cuando ocurran las siuientes circunstangias: a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se alefue justa causa, ¢) que

-=rceros, no se concederd mas de respectivo.

' & i 4 - A 3 / i ! R
[ X le N e 5 ) ‘ 1 4
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ANA L '{. =i a0 R : 7 — 1 _ o
y 1 RS = ] ; = = TR K
Subgerente de St inistros . mnpr a__ / Director Ejecutivo g-,_;\f & !J‘;\
Y %, % e St _—
b :

SPS. Bulevar del Norte carretera hacia Puerto COrfes Col. Tara.
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_"9 o : INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL -
) RTN 0801-900-3249605 No. * _ [4300002389
SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha 7 [27.03.2023
iNsS==& Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuari6 | CMENDEZ
" / ORDEN DE COMPRA LOCAL
Proveedor? |DIMEX MEDICA SADECYV
No. 900005211
R.T.N. /] 08019001262611
Direccion Bo PUEB NUEVO ATRAS IGL MEDA MILAGROSA, CLL DE TIERRA EDIF COLOR VERDE, DISTRITOCENTRA
Email mtarres@dimexmedica.com Contacto:
Teléfono 22804444 | FAX Pais: HN ICEudad: Franciseo Morazan
Solicitud de | Cotizacion Tipo de Modalidad de Num. de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante
pedido Compra Contratacion
2000004483 |6000022408 Insumos |/ Compra Menor £ CM-180-IHSS-HE-2023 / ucia
Pos. Codigeo Unidad,/” T Descripcion /| Cantidad | Precio Unit. | Impesto. | / " Totai
00010 2100002818 UND/ [CATETER ARTERIAL PiCCO MONITOR BENEV N22 [ / 8 20,180.0d / o000 [°© 161,440.00
Texto Largo:
Indicaciones:

NOMBRE DEL FABRICANTE: MIDRA::/
TIEMPO DE ENTREGA: 20-30 DIAS

4 ) Sub Total L. 161,440.00

/ Impuesto / 0.00

Total L. 161,440.00

Jzlor en Letras: CIENTO SESENTA Y UN MIL CUATROCIENTOS CUARENTA LEMPIRAS EXACTOS

OBSERVACIONES:
SOLICITADO EN EL MEMORANDO 061-SCIC-2023 LA COMPRA DE 08 CATETER No. 5FR PARA MONITORIZACION HEMODINAMICA PICCO, TRANSDUCTOR DE IBP
TIPO UTEH.

AUTORIZADO PCR LA DOCTORA INGRID URBINA GERENTE GENERAL.

PARA USO EN BIOMEDICA.

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
zdministracién salvo precepto expreso en contrario, podré conceder a peticién de los interesados una prérroga de los plazos establecidos que no exceda de la mitad
de los mismos cuando ocurran sigy GiLQ fstancias: a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se alegue justa causa, ¢) que no se perjudigue a
terceros, no se concedera mas/de um LS

et et .
/Direttor Ejecutivo 98' 2 h}
0' piso; Comayagtiefa Barrio la Granja; SPS. Bulevar del Norte carretera haqa Puerto Cortes Col. Tara.
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INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL

/ *
.{’ ) RTN 0801-900-3249605 No. PT—
\ 7 2 SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS FeCha_ 28.03.2023
IHSSz=== Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario  [CBONILLA
/ ORDEN DE COMPRA LOCAL
Proveedort’ |SERVELLON NUNEZ IRMA LETICIA, , POLIGRAFIA INDUSTRIAL
No. 900003497
R.T.N. 08011957023695
Direccion /| COM 6AVE 25 26CLL BO VILLA ADELA ATRAS, DE TRASP MI ESPERANZA, DISTRITO CENTRAL, HN
Email Contacto:
Teléfono 2225 0606 l ]FAX Pais: HN 'Ciudad: Francisco Morazan
Solicitud de | Cotizacion Tipo de | Modalidad de Num. de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante
pedido Compra /| Contratacién | B ol =
2000004510 | 6000022429 MMQ ¢ | Compra Menor |[£ > ACTA CM-186-IHSS-2023 /| suministros h.e,~]
Pos. Cadigo ,I:Jﬁidad Descripcion .~ Caritidad | Precio Unit. [ Impesto. Total
00010 2300000199 |/ BLK PEDIDO ADICIONAL DE DIETAS /" /300 / 74.00 /7 0.00 i ~__ 22,200.00
Texto Largo: 7

SE SOLICITA LA COMPRA DE 300 BLOCK DE PEDIDO ADICIONAL DE DIETAS POR EL LIC JORGE CRUZ BUSTILLO JEFE DEL ALMACEN DE SUMINISTROS SEGUN
MEMORANDO
232-SHGE/IHSS-2023 CON EL VISTO BUENO DE LA DOCTORA INGRID URBINA GERENTE GENERAL,SEGUN ACTA DE ADJUDICACION N°CM-186 SE ADJUDICO A
OLIGRAFICA INDUSTRIAL. PARA USO EN TODA EL AREA HOSPITALARIA (MEDICINA DE HOMBRES,MEDICINA DE
MUJERES,EMERGENCIA DE ADULTQOS Y LABOR Y PARTO.

yd
Indicaciones:
TIEMPO DE ENTREGA: 12 DIAS #
Sub Total L. 22,200.00
i Impuesto L. 0.00
/ Total L 22,200.00 -

‘zlor en Letras: VEINTIDOS MIL DOSCIENTOS LEMPIRAS EXACTOS /

OBSERVACIONES:

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Sello

v del procedtmlento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes seran obllgatorlos para los intereses y para la administracion. Art.44: La
inistracion salvo precepto expreso en contrario, podra conceder a peticion de los interesados una prorroga de los plazos establecidos que no exceda de la mitad
0s mismos cuando ocurran las siguientes arcunstanaas a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se alegue ju causa, ‘c) que no se pequd!que a
T2rceros, no se concedera més de una p rroga taze-k spectwo

Director E]ecutlvo

J_,omayaguela Barrio la Granja; SPS. Bulevar del Norte carretera hacia Puerto Cortes Co{ Tara.
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INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
RTN 0801-900-3249605
SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS
Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055
ORDEN DE COMPRA LOCAL

(7 4158

c

£ No- 1100002271
/| Fecha 03.04.2023
/’[Isuario CMENDEZ

roveedor [ DISTRIBUIDORA LETERAGO S A, , DISTRIBUIDORA LETERAGO S A
No. 900009218
RT.N. (8019011354080
Direccién 4 TEGA LA CANADA ANILLO PERIFERICO FRENTE, A LA TEXACO NUEVO MUNDO, DISTRITO CENTRAL, HN
Email Contacto:
Teléfano 22458000 l FAX Pais: HN ICiudad: Francisco Morazan
Solicitud de | Cotizacién | Tipo de Modalidad de Num. de Proceso Resolucion/Acta Area, Solicitante
pedido Compra | Cehtratacién .
1000013604 (6000022507 |Medicamento [Compra Menor £ CM-188-THSS-HE-2023 farmacia
Pos. Caodigo Unidad /| Descripcion Cantidad | Precio Unit. | Impuesto. / Total
0001 NO3AX006 FCO / LEVETIRACETAM 100MG/ML JBE FCO 300 ML Vi 450 498.64 0.00/ ¢ 224,388.00
Texto Largo:
Indicaciones:
NOMBRE GENERICO: LEVETIRACETAM
NOMBRE COMERCIAL: CEUMID
REGISTRO SANITARIO: HN-M-1217-0054
CONCENTRACION: 100MG/ML
PRESENTACION QUE QFRECE: FCO -~
_ABORATORIQ FABRICANTE: ME BS
SAIS DE ORIGEN: URUGUAY
TIEMPO DE ENTREGA: 25 DIAS .
/ Sub Total L. 224,383.00
Impuesto L. 7 0.00
: Total L. /224,388.00

Jzlor en Letras: DOSCIENTOS VEINTICUATRO MIL TRESCIENTOS OCHENTA Y OCHO LEMPIRAS EXACTOS

OBSERVACIONES:

SOLICITADO EN EL MEMORANDO 207-ADMFAR-HDE-2023 LA COMPRA DE 450 FRASCOS DE LEVETIRACETAM 100MG/ML, SOLUCION ORAL FRASCO 150-300ML.

~UTORIZADO
P0OR LA DOCTORA INGRID URBINA GERENTE GENERAL Y EL DOCTOR MAURICIO PERDOMO.

PARA USO EN FARMACIA DE CONSULTA EXTERNA.

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Sello

Ley del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes seran obligatorios para
administr_acién salvo precepto expr

siguientes circunstancias: a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se &
le-ufia prorroda de lazo respectivo.
hERE T

7oy

los intereses y para-fa adminisyr

0 en contrario, podrd conceder a peticion de los interesados una prérroga de los plazos estabiecidq§~qqe=ao:axge
legue justa causa;.c) que No s
D Lol

‘H‘ia‘n-.;Art.él-f%: La
de~la mitad
peg_g.dique a

Suhgerent(e de¥$l . '§§§r* s Ma ;Jom‘pras
LV £athi "i".i..’.;” ) ] L g
Teg., Barrio abajo edi ici g‘dmlrgjsﬁrfljjyd{sto piso; Comayagiiela Barrio la Granja; SPS. Bulevar del Norte carretera hacia PuerteCortes Col. Tara.
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P X INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL

e
*
—~® g
%) G RTN 0801-900-3249605 ] o 1100002224
* - ¥
2 SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS /| Fecha 23.03.2023
IHSS== Tel.Teqg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Msuario [RMONCADA
/ ORDEN DE COMPRA LOCAL i

Proveedor ' |PISA FARMACEUTICA DE HONDURAS S A, , PISA FARMACEUTICA DE HONDURAS S A

No. 900009284

RT.N. /|08019008128258

Direccion COM MODELO ZONA 52 SUR OESTE DE GASOLI, NERA DIPPSA LAS TORRES CASA 2302, DISTRITOCENTRAL, H

Email alizardo@pharmedsales.com Contacto: . :

Teléfono 22333811 |FAX 32249478 Pais: HN |Ciudad: Francisco Morazan
Solicitud de | Cotizacién Tipo de Modalidad de Num. de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante

pedido Compra Contratacion / P
1000013494 16000022386 " [Medicamento] Compra Menor L/ / CM-191-IHSS-HE-2023 e/ farmacia
Pos. Codigo }dﬁidad Descripcion /| Cantidad | Precig Unit, | Impuesto. Total

00010 BO5BB025 / FCo ELEMENTO TRAZA MEZCLA 8 NUTR. FCO DE 50M / {60 / 110.00 0.00 /| 6,600.0G ,
Texto Largo: N

SZ SOLICITA LA COMPRA DE 60 FRASCOS DE ELEMENTOS TRAZA (MEZCLA DE 8 NUTRIENTES) SOLUCION PARA NUTRICION PARENTERAL FCO 50ML. CON
SOLICITUD ;
PEDIDO #1000013494 Y CON PETICON DE OFERTA #6000022386 SE ADJUDICA A PISA FARMACEUTICA QUE OFERTA ENTREGA 5-DIAS. SEGUN MEMO
FAR-209-HDE-2023 SOLICITADO POR CLAUDIA MATUTE ADMINISTRADORA DE FARMACIA HE. CON EL VISTO BUENO DEL DR MAURICIO PERDOMO

DE LA DRA INGRID URBINA GERENTE GENERAL HE. PARA USO EN LA PACIENTE ROSA DELIA VELASQUEZ CRUZ CON ID. 0315-1981-00195.
Indicaciones:

"WOMBRE GENERICO: OLIGOMETALES ENDOVENQOSOS
"WOMBRE COMERCIAL: TRACEFUSIN 50 ML

NTACION QUE OFRECE: FRASCO CON 50ML
_~Z0RATORIO FABRICANTE: PISA FARMACEUTICA
=215 DE QRIGEN: MEXICO /
TIEMPO DE ENTREGA: 5-DIAS
Sub Total L. 6,600.00
Impuesto L. / 0.00
/  Total L. 6,600.00

.=lor en Letras: SEIS MIL SEISCIENTOS LEMPIRAS EXACTOS /

OBSERVACIONES:

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Selio

v del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes seran obligatorios parafos-intergses y-para la- administracion. Art.44: La
inistracion salvo precepto expreso en contrario, podra conceder a peticion de los interesados una prorrgga dedosflazes Establecidos que o exceda de la mitad
b) que Fuste

os mismos cuando ocurran las sjguientes circunstangias: a) que se pida a antes de expirar el plazo, )‘qu‘e‘..se-,-aleggiei}yst\a

p'i"r'ézfgf.l.ijecutivo 91-\.1 !‘ 5} J5

. ., i ", .\'.\ ) 2 ,. .
o6 u."' iSo; Comayagiiela Barrio la Granja; SPS. Bulevar del-Norte carretera hacia Puerto Cortes_CoI. Tara.
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""‘,’:;:.0 * INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
G) *:' RTN 0801-900-3249605 !-;I/NO- 1100002231
\ 4 SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha 27.03.2023
IHSS== Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 (Usuario | RMONCADA
/ ORDEN DE COMPRA LOCAL
Proveedort/| PHAR MED SALES DE HONDURAS S A
No. 900003668
R.T.N. 07019995204280
Direccién  |COM COL MODELO ZONA 52 CASA 2302, , DISTRITOCENTRAL, HN
Email jgomez@pharmedsales.com Contacto:
Teléfono 22332908 | |FAX 99859283 Pais: HN | Ciudad: Francisco Morazan
Solicitud de | Cotizacién ipo de Modalidad de ‘ Num. de Proceso Resolucion/Acta A Solicitante
pedido /gompra Contratacion /‘l;a
1000013495 |6000022399 [Medicamento| Compra Menor / CM-193-IHSS-HE-2023 ¢ farmacia
Pos. Caédigo /{!nidad Descripcion rd i Cantidad | Pregio Unit. | Impuesto. | Total
00010 BOSBAO0L |/ FCO AMINOACIDO SIN ELECTROLITOS FCO 500ML £ { 200 |/ 342.72 0.00 /] / 68,544.00

Texto Largo:
SE SOLICITA LA COMPRA DE 200 FRASCOS DE AMINOACIDOS SIN ELECTROLITOS 8.5% + DEXTROSA 50% SOLUCION INYECTABLE FRASCO DE 500ML. CON

SOLICITUD -
DE PEDIDO #1000013495 Y CON PETICON DE OFERTA #6000022385 SE ADJUDICA A PHAR MED SALES QUE OFERTA ENTREGA INMEDIATA. SEGUN MEMO
ZDMFAR-208-HDE-2023 SOLICITADO POR CLAUDIA MATUTE ADMINISTRADORA DE FARMACIA HE. CON EL VISTO BUENO DEL DR MAURICIO PERDOMO

DIRECTOR MEDICO
¢ DE LA DRA INGRID URBINA GERENTE GENERAL HE. PARA USQ EN LA PACIENTE ROSA DELIA VELASQUEZ CRUZ CON ID. 0315-1981-00198.

Indicaciones:

NOMBRE GENERICO: LEVAMIN NORMO

NOMBRE COMERCIAL: AMINCACIDOS

SEGISTRO SANITARIO: HN-M-0919-0056

FECHA DE VENCIMIENTO: 01.12.2023
CONCENTRACION: 8.5%

SRESENTACION QUE OFRECE: FRASCO
_LBORATORIO FABRICANTE: PISA FARMACEUTICA
PATS DE ORIGEN: MEXICO

TIEMPQ DE ENTREGA: INMEDIATA
Sub Total L. 68,544.00
Impuesto L. 0.00
/ Total L 68,544.00

Jzlor en Letras: SESENTA Y OCHO MIL QUINIENTOS CUARENTA Y CUATRO LEMPIRAS EXACTOS //

OBSERVACIONES:

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Sello
lecidos en esta u otras Leyes seran obligatorios para los 'ihtéiése§ Y para lq:a_g]_'m-ir.gistracién. Art.44: La
eder a peticion de los interesados una prorroga de los plazos -_e,stableczdoquEjfng“exg;eda de la mitad
de expirar el plazo, b) que se alegue justa causa, c)‘qug_se perjudigue a

sy

Ley del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos estab

zdministracion salvo precepto expreso en contrario, ggaré conc I
de los mismos cuando ocurran la freunstancias: a) que se pida a antes

e
- r Si%ﬁ [ f“l o, .

terceros, no se concedera mas de’ung-arof| g;[di&zo respectivo.
f«f_,;g,j‘f y \Y

74 :A/

&

[
Subgerente dw
Teg., Barrio abajo ed

" Dire or»-E'éCutivo
“ _j;: T

= -

hacia Puérto Cories Col. Tara.

5'5350; Comayagiiela Barrio la Granja; SPS. Bulevar del Norte carretera
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.,—‘:—_".. ** INST:fUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCI~L o7
Q) ; RTN 0801-900-3249605 /| No. 1100002218
2 SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS /| Fecha 20.03.2023
IHSS=== Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario [RMONCADA
i ORDEN DE COMPRA LOCAL
Proveedort /| DROGUERIA SERVIMEDICAS DERL DECYV
No. 9[,]8022842
RT.N. ,08015007091140
Direccién 4 TEG BLY MORAZAN EDIF LOS JARROS 4PISO CU, B 410, DISTRITO CENTRAL, HN
Email servimedicahn@hotmail.com Contacto:
Teléfono 223258 39 | | FAX Pais: HN [ Ciudad: Francisco Morazan
Solicitud de | Cotizacion Tipo de Modalidad de Num. de Proceso Resolucién/Acta Area Solicitante
pedido Compra | Aontratacién v
1000013610 |6000022173 [Medicamentolf Compra Menor! / CM-200-IHSS-HE-2023 farmacia
Pos. Codigo Unidad Descripcion i Cantidad | Precio‘Unit. | Impuesto. ~  Total
20010 BO2BD003 |/ FCO | FACTOR VIII (ocho) (Factor antinem.)FCO / / 75 /2,350.00 0.00 / 176,250.00/

Texto Largo:
SE SOLICITA LA COMPRA DE 75 FRASCOS DE FACTOR VIII (OCHO) (FACTOR ANTIHEMOFILICO 500-600UT POLVQ LIOFILIZADO PARA SOLUCION INYECTABLE

N
UYENTE Y EQUIPO PARA INYECCION, FRASCO 5ML A 20ML. CON SOLICITUD DE PEDIDO #1000013610 Y CON PETICON DE OFERTA #6000022173 SE

oL
—~ary

~DJUDICA A
SERVIMEDICA QUE OFERTA ENTREGA INMEDIATA. SEGUN MEMC ADM-FAR-222-HDE-2023 SOLICITADO POR CLAUDIA MATUTE ADMINISTRADORA DE
MACIA HE. CON EL VISTO BUENQ DEL DR MAURICIO PERDOMO DIRECTOR MEDICO Y DE LA DRA INGRID URBINA GERENTE GENERAL HE. PARA USQ EN

1ACIA DE
ONCOLOGIA.
Indicaciones:
"OMBRE GENERICO: FACTOR VIII 500 U.I.
NOMBRE COMERCIAL: OCTANATE
2EGISTRO SANITARIO: HN-BI-1219-0004
EZCHA DE VENCIMIENTOQ: 01.01.2024
CONCENTRACION: 500 U.L.
PRESENTACION QUE OFRECE: FRASCO/VIAL
_ABORATORIQ FABRICANTE: OCTAPHARMA
SAIS DE ORIGEN: SUIZA /

TIEMPC DE ENTREGA: INMEDIAT

Sub Total L. 176,250.00
0.00

Impuesto /
Total L 176,250.00/

Jzlor en Letras: CIENTO SETENTA Y SEIS MIL DOSCIENTOS CINCUENTA LEMPIRAS EXACTOS

OBSERVACIONES:

DATOS DEL PROVEEDOR o !

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'ba_ra ia‘ac_lmip_istracién. Art.44: La
administracion salvo precepto expreso en contrario, podré conceder a peticion de los interesados una proreaga de’los plazos gstab!_eados que no exceda de la mitad
el_plazo,-b) que se alegue-justa’ causa, C) que-io 5€ perjudigue a

de los mismos cuando ocurran las siguie circupstancias: a) que se pida a antes de expirar
terceros, no se concedera mas de u QFEOG: lazo respectivo. e
DC:\ e agEe -

=

Director Ejectifivo

-
o Y ”
3 q’J il i j?-L O i . i ,—‘.\\
=] AU { S T N G > il 7 A s
- ; - ;

nja; SPS. Bulevar del Norte carretera hacia Puerto Cortes Col. Tara.

Teg., Barrio abajo edificig’admini piso; Comayagiiela Barrio la Gra
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W INSTYUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL =
Q).): RTN 0801-900-3249605 No. L'/ 1100002233
% SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha 7 _[27.03.2023
IHSS=== Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario” |RMONCADA

ORDEN DE COMPRA LOCAL

Proveedor‘/ HONDUMEDIC SDERL,, HONDUMEDIC S DER L

No. 1800009557

R.T.N. /| 08019011428859

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 Morazén
Solicitud de | Cotizacion ipo de Modalidad de Num. de Proceso ; Resolucion/Acta Area Sclicitante

pedido /é;mpra Contratacién | / /
1000013615 | 6000022402 4Medicamento| Compra Menor |/ P CM-201-THSS-HE-2023 i farmacia
Pos. Codigo Unidad Descripcion ; Cantidad | Precio Unit. | Impuesto. /Total

00010 J01CRO02 TAB / |AMOXICILINA + ACIDO CLAVULANICO TAB / 10000] / 10.50 ~ 0.00 /_105,000.00
Texto Largo: i - L

SE SCLICITA LA COMPRA DE 10,000 TABLETAS DE AMOXICILINA (TRIHIDRATO) 875MG + ACIDO CLAVULANICO (CLAVULANICO DE POTASIO) 125MG TABLETA.
"JCITUD DE PEDIDO #1000013615 Y CON PETICON DE OFERTA #6000022402 SE ADJUDICA A HONDUMEDIC QUE OFERTA ENTREGA INMEDIATA. SEGUN
O

ADMEAR-220-HDE-2023 SOLICITADO POR CLAUDIA MATUTE ADMINISTRADORA DE FARMACIA HE. CON EL VISTO BUENO DEL DR MAURICIO PERDOMO

DIRECTOR MEDICO
¥ OF LA DRA INGRID URBINA GERENTE GENERAL HE. PARA USO EN FARMACIA HOSPITALARIA, EMERGENCIA, CONSULTA EXTERNA Y ONCOLOGIA.
AMOXICILINA (ANHIDRA O TRIHIDRATO) + ACIDO CLAVULANICO (COMO CLAVULANATO DE POTASIO) BASE 875 MG + 125 MG RESPECTIVAMENTE TABLETA

Indicaciones:
NOMBRE COMERCIAL: AMOXICILINA 875MG ACIDO C125MG
REGISTRO SANITARIO: HN-M-0619-0065
FECHA DE VENCIMIENTO: 31.10.2025 /
LABORATORIO FABRICANTE: ANPHAR
PAIS DE ORIGEN: INDIA

TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATA “ 7
/ Sub Total L. 105,000.00
/[ Impuesto /L. / 0.00
A Total /L. /_ 105,000.00

Valor en Letras: CIENTO CINCO MIL LEMPIRAS 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 Entere'sgs;,y'pa_ra la administracion. Art.44: La
administracién salvo precepto expreso en,contrario, podrd conceder a peticion de los interesados una prorroga de los plazos gstablecudos que no exceda de la mitad
de los mismos cuando ocurran las sig%jénteslci[cunsj:ancias: a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se alegue justa causa,Ac) que no se perjudigue a

terceros, no se concederad mas de ;1? rorraga qze, respectivo.
s Ty
Dlrect?Ei c?t:go 3 = 5

GNY i
1 R Y
Subgerente de Suministpos:Mat
g \)F M ““u-.‘:_':.";: - : ~£ i “ 2
Teg., Barrio abajo edificjc_administrativp 6topiso; Comayagiiela Barrio la Granja; SPS. Bulevar del Norte carretera hacia Puérto Cortes Col. Tara.
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e INS..TUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOC1AL i
) A RTN 0801-900-3249605 < Iwo. 1100002232
,—7’ SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha' 27.03.2023
IASS==" Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 /|Usuario | RMONCADA
* / ORDEN DE COMPRA LOCAL
Proveedor /| DROGUERIA PAYSEN SADECV
No. 900015284
R.T.N. /8015003245240
Direccién ' | TEGA MIRAFLORES TERMINAL DE BUSES EDIF P, AYSEN, DISTRITOCENTRAL, HN
Emait b.paysen@paysen.hn Contacto:
Teléfono 22283150 FAX 22283150 ‘ Pais: HN |C|'udad: Francisco Morazan
Solicitud de | Cotizacion Tipo de Modalidad de Num. de Proceso EgsoluciénlActa Area Solicitante
pedido /Compra Contratacién | - g
1000013612 |6000022401 dMedicamento| Compra Menor 4 £ CM-203-IHSS-HE-2023 £ farmacia
Pos. Cadigo Anidad Descripcion P Cantidad | Precio Unit. | Impuesto. Total
00010 RO3DCO03 [/ TAB MONTELUKAST SODICO 10 MG TAB /. /27,000 /7 627 7 0.00 / 169,250.00

Texto Largo: )

SE SOLICITA LA COMPRA DE 27,000 TABLETAS DE MONTELUKAST (COMO SAL SODICA) BASE 10MG TABLETA. CON SOLICITUD DE PEDIDO #1000013612 Y CON

PETICON DE OFERTA #6000022401 SE ADJUDICA A PAYSEN QUE OFERTA ENTREGA 3-SEMANAS. SEGUN MEMO ADMFAR-235-HDE-2023 SOLICITADO POR
CLAUDIA MATUTE

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

' PARA USO EN FARMACIA DE CONSULTA EXTERNA.

MONTELUKAST (COMO SAL SODICA) BASE 10MG TABLETA
Indicaciones:

NOMBRE GENERICO: MONTELUKAST SODIO

NOMBRE COMERCIAL: DENK AIR 10 MG

REGISTRO SANITARIO: HN-M-0818-0150

FECHA DE VENCIMIENTO: 31.05.2025
' CONCENTRACION: 10 MG

PRESENTACION QUE OFRECE: CAJA X 28 TAB
LABORATORIO FABRICANTE: DENK PHARMA GMBH & CO. KG
PAIS DE ORIGEN: ALEMANIA

TIEMPO DE ENTREGA: 3 SEMANA,

Sub Total L. 169,290.00
Impuesto L. . 0.00
/ Total L & 169,290.00-

Valor en Letras: CIENTO SESENTA Y NUEVE MIL DOSCIENTOS NOVENTA LEMPIRAS EXACTOS

OBSERVACIONES:

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

| Selie

Ley del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes seran obligatorios para los intereses y para la administracién. Art.44: La
administracion salvo preceptoexpreso en contrarip, podré conceder a peticion de los interesados una prérroga de los pEa;os _estabiecudos que o exceda dg Ia_mltad
de los mismos cuando ocurpan las siguientes cjrunstancias: a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se ue justa causa,/;:)"qge no l_s;g‘_g\equdlque a

terceros, no se concederd phas de @gqg?a?éﬂe‘plazo respectivo. /
R i i E ._—. :

:‘;.'."‘A o 7',

Dsrect%r-l_E,J%g_l_.i_tlvqp

/
, @5

e,

Subgerenté de Slﬁﬁh' brodc
(& e rl)
Teg., Barrio abajq edificio SPS. Bulevar del Norte carretera hacia Puertc Cortes Col. Tara.
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— - -
.;‘-u:.. & INSTIhOUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
% *f RTN 0801-900-3249605 No. # |1100002230
4 SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha ~ |27.03.2023
IHSS== Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuarig~ | RMONCADA
v ORDEN DE COMPRA LOCAL
Proveedor /’PHAR MED SALES DE HONDURAS S A
No. ¢ |90p003668
R.T.N. ,87019995204280
Direccion #|COM COL MODELO ZONA 52 CASA 2302, , DISTRITOCENTRAL, HN
Email jgomez@pharmedsales.com Contacto:
Teléfono 22332908 | FAX 99859283 Pais: HN [Ciudad: Francisco Morazén
Solicitud de | Cotizacién ipo de Modalidad de Num. de Proceso solucion/Acta Area Solicitante
pedido ompra Contratacion /BE »
1000013611 |6000022400 /{Medicamento| /Compra Menor # CM-204-THSS-HE-2023 1~ farmacia
Pos. Codigo Whidad Descripcion Cantidad | Precio Unit. | Impuesto. Total )
00010 H02AB012 / FCO METILPREDNISOLONA SUC. 500MG 8-14 ML FCO [ {580 Z 308.70) 0.00 179,046.:3_.@
Texto Largo:

SE SOLICITA LA COMPRA DE 580 FRASCOS DE METILPREDNISOLONA (COMO SUCCINATO SODICO) 500MG POLVO ESTERIL PARA RECONSTITUIR A SOLUCION I
NYECTABLE FRASCO 8-14ML CON DILUYENTE INCLUIDO CON PRESERVANTE. CON SOLICITUD DE PEDIDO #1000013611 Y CON PETICON DE OFERTA
00022400 SE ADJUDICA A PHAR MED SALE
GUN MEMO ADMFAR-236-HDE-2023 SOLICITADO PCR CLAUDIA MATUTE ADMINIST RADORA DE FARMACIA HE. CON EL VISTO BUENO DEL DR MAURICIO
FZRDOMO DIRECTOR MEDICO Y DE LA DRA

PARA USQ EN FARMACIA HOSPITALARIA, EMERGENCIA Y ONCOLOGIA.

METILPREDNISOLONA (SUCCINATO ) 500MG POLVO ESTERIL PARA RECONSTITUIR A SOLUCION INYECTABLE FRASCO DE 8-14 ML CON DILUYENTE INCLUIDO

PRESERVANTES. VIA DE ADMINISTRACION IV, IM.
Indicaciones:

NOMBRE GENERICO: METILPREDNISCLONA
NOMBRE COMERCIAL: METILPREDNISOLONA
SEGISTRO SANITARIO: HN-M-1121-0061

FECHA DE VENCIMIENTO: 01.02.2024
CONCENTRACION: 500MG

PRESENTACION QUE OFRECE: FRASCO
LABORATORIO FABRICANTE: PISA FARMACEUTICA
PAIS DE ORIGEN: MEXICO

TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATA

179,046.00
0.0

4 Sub Total L.
puesto L. q
Total L 179,046.00

Jzlor en Letras: CIENTO SETENTA Y NUEVE MIL CUARENTA Y SEIS LEMPIRAS EXACTOS

OBSERVACIONES:

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Sello

otras Leyes seran obligatorios para los intereses y para la administracion. Art.44:-La
lazos establecidos que no exceda de la mitad
alegue justa causa, €) que no se perjudique a

Ley del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u
administracién salvo precepto expreso en contrario, podrd conceder a peticidn de los interesados una prorroga de los
i i iglientes circunstancias: a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que
a prérrggg,d&,piyo respectivo. .- R

e
% f .
R

Subgerente dekuﬁ\n}strh‘ M
< &L g
Teg., Barrio abajo edi M:m@\?&*&tﬂ

Direqton:_Ejecutivo
Iéﬁar del Norte carreté?allé\‘;ciiguerto g)rtes Col. Tara.
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INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL

RTN 0801-900-3249605 No. " |1100002238
SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha ~ [29.03.2023
Usuario~” | CBONILLA

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

Proveedor # | PRODUCTOS MEDICOS ESPECIALIZADOS, SDERL DEC V
No. 90‘0021054

R.T.N. /'05019002069041
Direccién ~ |SPS VILLA EUGENIA 21 22 AVE 12 BCALLE, No 2, SANPEDROSULA, HN

Email Contacto:

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

Solicitud de | Cotizacion Fipo de Modalidad de Num. de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante

pedido /Compra_| Contratacion -aill
1000013628 | 6000022462 tMedicamento] Compra Menor/ /  ACTA CM-219-1HS55-2023 £ farmacia h.e.
Pos. Cédigo _Ynidad Descripcién P Cantidad | Precio Unit. | Impuesto. | - Total

00010 NOZAGORE |« FCO Valproato (sédico) 50mg/mL sln.Oral Feo/” /2,000 149.00 .~ 0.00 ~~298,000.00
Texto Largo: N

9
SE SOLICITA LA COMPRA DE 3,050 FRASCOS DE VALPROATO (SODICO) 50MG/75ML FRASCO ORAL 120ML. POR LA LIC. CLAUDIA MATUTE ADMINISTRADORA
ACIA
EGUN MEMORANDO N° ADMFAR-205-HDE-2023 CON EL VISTO BUENO DE LA DRA RUTH CANIZALES JEFE DE FARMACIA,VISTO BUENO DEL DR.EDWARD

ADIUDICO
DROGUERIA PROMESA UNICAMENTE 2,000 FRASCOS PARA NO SOBREPASAR EL TECHO PRESUPUESTARIQ,PRODUCTO QUE SERA UTILIZADO EN FARMACIA

—OSPITALARIA
CONSULTA EXTERNA Y DE EMERGENCIA.

Indicaciones: i
"WOMBRE GENERICO: VALPROATOQ SODICO

1BRE COMERCIAL: DEPAKENE

ENTACION QUE QFRECE: FRASCO 120ML

_ABORATORIO FABRICANTE: ABBOTH/%B’ORATORIES

=A1S DE ORIGEN: MEXICO
TIEMPO DE ENTREGA: 1,250 INME
Sub Total L. 298,000.00

: Impuesto L. 0.00
/ Total L. 298,0C0.00
&

zlor en Letras: DOSCIENTOS NOVENTA Y OCHO MIL LEMPIRAS EXACTOJS/

OESERVACIONES:

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Sello

# . . 3 o
ey del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes seran obligatorios para los intereses y para la a'd‘,mm{ggc__“ ion: .
inistracidn salvo precepto expreso en contrario, podré conceder a peticién de los interesados una prorroga de los plazos establecidos q,ge-ﬁe"ex’ceda de.la mitad
ce los mismos cuando ocurran las siguientes circunstancias: a) que se pida a antes de expirar €l plazo, b) que se alegue justa causa,\_‘__c_:) que ngﬁjsg;penudaque a

t=rceros, no se concedera mas de una préﬁcqa;’q@tazg respectivo. ¥
‘Sﬂ;‘;“‘";". N t\\
P Oy

% .
Director Ejecutivo.

&S

Col. Tara.
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¥ INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
()‘ ; RTN 0801-900-3249605 #|No. 1100002235
//} SUBGERENCIA OE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha | 28.03.2023
IASS=== Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario |CMENDEZ
/ ORDEN DE COMPRA LOCAL
Proveedor/ |DROGUERIA UNIVERSAL S A DE CV,, DROGUERIA UNIVERSAL SADECV
No. 900900635
R.T.N. (8019000235510
Direccion /"COM BLY COMUNIDAD ECONQMICA EUROPEA EDIF, AVANTI 1PISO, DISTRITC CENTRAL, HN
Email bertha@hasther.com Contacto: .
Teléfono 22252584 I |FAX Pais: HN ICiudad: Francisco Morazan
Solicitud de | Cotizacién Tipo de Modalidad de Num. de Proceso Resolucion/Acta - Area Solicitante
“pedido Compra /| Contratacion / / / "
1000013641 |6000022432 |Medicamepito| Compra Menor | 4 (CM-223-HSS-HE-2023 °© farmacia /]
Pos. Codigo uﬁidad Descripcion / Cantidad | Precio Unit. | Impuesto. ~_Total
00010 L04AB0OOS / FCO INFLIXIMAB 100 MG (10 MG/ML) FCO 10 ML { £ 17 16,820.00 / 000 [~ 285,940.00 |
Texto Largo: i ;

Indicaciones:
NOMBRE GENERICO: INFLIXIMAB
NOMBRE COMERCIAL: REMICADE
REGISTRO SANITARIO: HN-M-0118-0154
=zCHA DE ELABORACION: 01.12.2022
~ECHA DE VENCIMIENTO: 01.12.2024
ZONCENTRACION: 100MG
PRESENTACION QUE OFRECE: FRASCO
LABORATORIO FABRICANTE: CILAG
SAIS DE ORIGEN: SUIZA
TIEMPO DE ENTREGA: 15 D

Sub Total L. 285,940.00
mpuesto L. 0.00
/ Total L. / 285,940.001

Jalor en Letras: DOSCIENTOS OCHENTA Y CINCO MIL NOVECIENTOS CUARENTA LEMPIRAS EXACTOS

OBSERVACIONES:

SOLICITADO EN EL MEMORANDO 243-ADMFAR-HDE-2023 LA COMPRA DE 20 FRASCOS DE INFLIXIMAB 100MG (10MG/ML) FCO 10ML. AUTORIZADO POR LA
DOCTORA INGRID

JRBINA GERENTE GENERAL Y EL DOCTOR MAURICIO PERDOMO.

PARA USO EN FARMACIA DE CONSULTA EXTERNA.

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Sello

Ley del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes seran obligatorios para los intereses y para la administracion. Art.44: La
] ablecidos quesraxegda de la mitad
> o

administracién salvo precepto expreso£n contrario, podrd conceder a peticién de los interesados una prérroga de los plazos 9st . e i o
de los mismos cuando ocurran las sjguientes circunsgancias: a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se aleg;e/usta causg a: iqu

i 3
il
0

Subgerente de umu&i’s:!t:z:'é,@ - Comp .'
Teg., Barrio abajo edificigadmin ‘ : ‘;:'Comayagiiela Barrio la Granja; SPS. Bulevar del Norte carretera haty
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: .g: * INSTI{UTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL ;
% )); _ RTN 0801-900-3249605 No. 7 11100002236
o SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha ¢ |28.03.2023
IASS=F Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario,~| CMENDEZ

/' ORDEN DE COMPRA LOCAL

Proveedor £

CO/RPORACION INDUSTRIAL FARMACEUTICA S, A, CORINFAR

No.

960015267

R.T.N. [

F08019002265592

Direccion

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

Email

info@corinfar.com

Teléfono

[Ciudad: Francisco Morazan

Contacto:
l Pais: HN

[FAX

Area Solicitante

Sqlicitud de

Modalidad de Num. de Proceso Resolucion/Acta

Cotizacion
Contratacion

22278455
/ﬁpo de
Compra

i

i

pedido
1000013642

LUU

¢ CM-224-1HSS-HE-2023 farmacia

6000022435 {Medicamento| Compra Menor /]

Total

Unidad Descripcion Cantidad | Preciotinit. | Impuesto.

Pos.

Cadigo
7/ 40.00 0.00 { 48,400.00

Z

1,210

FCO CLORFENIRAMINA MALEATO 2MG/SML IBE FCO

00010

RO6ABO01

Texto Largo:

Indicaciones:

NOMBRE GENERICO: CLORFENIRAMINA

NOMBRE COM

REGISTRO SANITARIO: HN-M-1017-0185
SECHA DE VENCIMIENTO: 01.04.2025

CONCENTRAC

SRESENTACION QUE OFRECE: FRASCO
LABORATORIO FABRICANTE: CORINFAR
DATS DE ORIGEN: HONDURAS /
TIEMPO DE ENTREGA: 5 DIAS,

ERCIAL: CLORFENIRAMINA

TON: 2MG/5ML

48,400.00
0.00
48,400.00

Sub Fotal L.
Impuesto L.
otal L:

i

etras: CUARENTA Y OCHO MIL CUATROCIENTOS LEMPIRAS EXACTQOS /

Valoren L

OBSERVACIONES:

SOUICITADO
120ML.

AUTORIZADO POR LA DOCTORA INGRID

EN EL MEMORANDO 238-ADMFAR-HDE-2023 LA COMPRA DE 1,210 FRASCOS DE CLORFENIRAMINA MALEATO 2MG/5ML SOLUCION ORAL FRASCO

URBINA GERENTE GENERAL Y EL DOCTOR MAURICIO PERDOMO.

SARA USO EN FARMACIA DE CONSULTA EXTERNA Y EMERGENCIA.

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

: Nombre y Firma

} Selio

|
|

Ley del procedimiento administrativ

administracié

de los mismos cuando ocurrap la siguienies, circunstan
tercercs, no se concedera ma

cidos en esta u otras Leyes serdn obligatorios para los intereses y para la administracion. Art.44: La
ontrario, podré conceder a peticion de los interesados una prorroga de los plazos establecidos qu eaga de la mitad
cias: a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se alegue justa causay Y Bjgdique a

respectivo.

o/Art 43: Los plazos estable

n salvo precepto expreso €n c

d ;gaﬁ” la
o
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o~ B, INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL -
%)) RTN 0801-900-3249605 No. 711100002248
i g SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fech:y éi!-g;-égi‘ .
M Tel.Teq.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 ysua
/ ORDEN DE COMPRA LOCAL
m /|HONDUMEDIC SDERL,, HONDUMEDIC S DER L
No. 1360009557
R.TN. 0801901142855
| Direccién | COM GUACERIQUE FRENTE A YONRKER LA SOLUSI, ON CASA 2018, DISTRITOCENTRAL, HN
Email hondumedichn@hotmail.com Contacto: i
[Teiéfono [22134558 | EX: Pais: AN [Cisdad:_Francisco Morozen
Solicitud de | Cotizacién | Tipode | Modalidad de Num, de Proceso Resolucion/Acta | Ares Solicitante
pedido Compra | Contratacidn / i .
1000013631 [6000022491 |Medicamento| Compra Menos CM-226-IHSS-HE-2023_ £ farmacia
Pos. Cédigo | Unidad/ , Descripcitn Canpidad | Precio Unit. | Impuesto, Total
00010 CO3CADDI AMp /IFURDSEMIDA 10MG/ML SLN INYEC AMP2 ML __ /7000 530 .00 44,160.00
Texto Largo:
Indicaciones:

NOMBRE GENERICO: FURCSEMIDA
NOMBRE COMERCIAL: ANDUX

REGISTRO SANITARIO: R-ARSA-0917-0638
FECHA DE VENCIMIENTO: 10.10.2024
CONCENTRACION: 10MGIML
PRESENTACION QUE OFRECE: FCO
LABORATORIO FABRICANTE: ANDIFAR

- PAIS DE ORIGEN: HONDURAS

TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATA

) Sub Total L 44,100.00
Impueste L. / 0.00
Total L 44,100.00,

Valor en Letras: CUARENTA Y CUATRO MIL CIEN LEMPIRAS EXACTOS £

OBSERVACIONES:
SOLICITADG EN EL MEMORANDD 242-ADMFAR-HDE-2023 LA COMPRA DE 7,000 FCO-AMP FURDSEMIDA 10MG/ML SOLUCION INVECT. ABLE AMPOLLA O FRASCO
M

DML
AUTORIZADO POR EL DOCTOR EWDAR RIVERA COMO GERENTE GENERAL ¥ DIRECTOR MEDICO.

PARA UUSD EN FARMACIA DE EMERGENCIA, HOSPITALARIA Y ONCOLOGIA.

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Sello

Ley del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta v otras Leyes seran ehligatonos para los inkereses
adminisiracién salvo precepto expresp en contrarin, podrd conceder a peticion de los interesados una prirroga de los plazos
de los mismas cuando ocurran fas Aguientes cisgunstancias: a) que se pida a antes de expirar &l plazo, b} que se alegue Josta
terceros, no se concederé mas de/s ; laza respectivo.

ii

4 i PiginaNo.1del




No. 1100002274

@+ ) = ' < A el
..:";. : INSTIT 'TO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCI / _?,;_
v
IFsS=="

RTN 0801-900-3249605 >
SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha / [12.04.2023
Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuaric/” [ BPEREZ
s/ ORDEN DE COMPRA LOCAL
Proveedor / DROGUERIA GUARDADO SDERL,, DROGUERIA GUARDADO S DER L
No. 900006222
RI.N. /08019005005969
Direccion | TEGA LA REFORMA EDIF DISA I I, , DISTRITOCENTRAL, HN
Fmail | dguardadohn@yahoo.com Contacto:
Teidfono  |22377777 _ | |FAX 2398586 Pais: HN | Ciudad: Francisco Morazan
ﬁm de | Cotizacion | Tipo de Modalidad de Num. de Proceso Resoclucion/Acta Area Solicitante
~pedido Compra | Contratacién
1000013681 |6000022718 [Medicamentol/Compra Menor |/ /~ CM-230 farmacia he .~
___Pos. Cédigo Ur;,iééd Descripcion Pl Cantidad | Ppecio Unit. | Impuesto. | Total
D010 R0O3DC006 /TAB MONTELUKAST 4mg tableta masticable € 3,360 6.78 ~~ 000 ) 22,780.8
'exto Largo: rd
SZ SOLICITA MEDIANTE MEMORANDUM ADM-FAR-262-2023 LA COMPRA DE 3,360 TABLETAS MASTICABLES MONTELUKAST (COMO SAL SODICA) AUTORIZADG
OR 1A
ZFA. RUTH CANIZALES, JEFATURA SERVICIO DE FARMACIA HE, MAURICIO PERDOMO, DIRECCION MEDICA HE Y EL DR, EDWARD RIVERA-GERENCIA GENERAL
"= MEDIANTE

._.S_T;'OI'UCION DE LA DRA. INGRID URBINA. PARA USO EN LA FARMACIA DE CONSULTA EXTERNA. CON NUMERQ DE SOLICITUD DE PEDIDO 1000013681,
PETICION DE OFERTA 6000022718. PROCESO ADJUDICADO A LA EMPRESA DROGUERIA GUARDADO LA CUAL OFERTO EL TIEMPO DE ENTREGA SIGUIENTE:
IMEDIATA EN SU TOTALIDAD.

ndicaciones:

1BRE GENERICO: MONTELUKAST SODIO

OMBRE COMERCIAL: MONTELUKAST CALOX

GISTRO SANITARIO: HN-M-1019-0085

A DE VENCIMIENTO: 01.08.2024

“ONCENTRACION: 4 MG

O (

_~S0RATORIO FABRICANTE: CALOX
~~1IS DE ORIGEN: COSTA RICA
"IZMPO DE ENTREGA: INMEDIAT.
Sub Total 22,780.8i

L.
g Impuesto L. / 0.0
Total I ¢ 22,780.8!

/2ot en Letras: VEINTIDOS MIL SETECIENTOS OCHENTA LEMPIRAS CON 80/100

)BSERVACIONES:

DATOS DEL PROVEEDOR &, % st
=ocha de recibido ' :

“ombre y Firma

>ello g =

= del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes seran obligatorios para los intereses y pg_ra'—lga“admip_-istrg_clon. Art.44: Li
inistracién salvo precepto expreso en contrario, podrd conceder a peticion de los interesados una prérraga de los plazos establecidoS que ne* exceda de la mita
los mismos cuando ocurran las %ig’uientesm‘gi‘[cugstancias: a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se alegue justa causa; € que no:se perjudique :
rceros, no se concederd mas j;/u a prorrdaa de:plazo. respectivo. \

Pégina No. 1 de 1
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=% INST JTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOC L -
() b RTN 0801-900-3249605 o. / 1100002272
S/ﬂ—, SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha  |11.04.2023
IASS== Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario” |BPEREZ
1 . ORDEN DE COMPRA LOCAL
Proveedor //|EYL COMERCIAL SA
No. © 1900002552 —
R.T.N. 108019002268298
Direccion | TEG FINAL HOSP EL CARMEN SAN RAFAEL, , DISTRITO CENTRAL, HN
Email rrhh@ecsa.hn Contacto:
Teléfono 22228998 | | FAX Pais: HN [ Ciudad: Francisco Morazan
Solicitud de | Cotizacion | Tipo de Modalidad de Num. de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante
pedido | Compra | Contratacion | A
1000013686 |6000022621 [Medicamentoff Compra Menor { / CM-235-IHSS-HE-2023 . | administracion de
Pos. Codigo Unidad /| ] Descripcion /| cCantidad _| Precio Unit. | Impuesto. / Total
20010 V06CB014 LAT / |FORMULA PREMATURQS 400 G POLVO G LATA / / 40 275.00 0.00 ¢ /11,000
Texto Largo: =
S= SOLICITA MEDIANTE MEMORANDUM 271-JSF-HDE-2023 LA COMPRA DE 40 LATAS DE FORMULA PARA PREMATURO POLVO 370-400 GM LATA, AUTORIZAD

OR LA DRA.

2UTH CANIZALES, JEFATURA SERVICIO DE FARMACIA, MAURICIO PERDOMO, DIRECCION MEDICA HE Y EL DR. EDWARD RIVERA-GERENCIA GENERAL HE,
MEDIANTE

SUSTITUCION DE LA DRA. INGRID URBINA. PARA USQ EN LA FARMACIA DE CONSULTA EXTERNA, ONCOLOGIA, HOSPITALARTA Y EMERGENCIA. CON NUMERO

::C}LICITUD DE PEDIDO 1000013686, NUMERO DE PETICION DE OFERTA 6000022621. PROCESO ADJUDICADO A LA EMPRESA EYL COMERCIAL S.A. LA CUAL
OFERTO UN
TIEMPO D ENTREGA DE 5 A 8 DIAS.

Indicaciones;

"JOMBRE GENERICQ: FORMULA LACTEA EN POLVO CON HIERRO ESPECIAL
NOMBRE COMERCIAL: NAN PREMATURQOS

2EGISTRO SANITARIO: HN-A-0919-0207

SECHA DE VENCIMIENTQ: 01.09.2024

CONCENTRACION: 400 GRAMOS

SRESENTACION QUE OFRECE: LATA 400 GRAMOS

| ABORATORIO FABRICANTE: NESTLE NEDERLAND B.V.

=21S DE ORIGEN: HOLANDA

TIEMPO DE ENTREGA: 5-8 DIAS

Sub Total L. 11,000.
; Impue L / 0.
/ Total / L. 11,000.

Valor en Letras: ONCE MIL. LEMPIRAS EXACTOS © —

OBSERVACIONES:

DATOS DEL PROVEEDOR ; e m e e

Fecha de recibido

Nombre y Firma ‘ ; i 8 M,

Sello T T

p

Ley del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes seran obligatorios para 105 intereses y para la administracion. Art.44:
administracion salvo precepto expreso en contrario, podré conceder a peticion de los interesados una prorroga de los plazos establecidos que nQ:g)gged-a de lam
de los mismos cuando ocurran las sigdientes c]rcunstgﬂcias: a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se alegue ]u_sta causa_,‘,cj_qu:e_-pq:_ se p_gmudlqu
terceros, no se.concederd mas de u 5 170 respectivo. J o e

t‘ :y o B
[<is A
Tl xaf
Y ook
Subgerente (:18 Sunmi j}os:gﬂﬂal:,‘;&}é E‘Wﬁa

| Director Ejecutivo )

e

e s,

inis}m@gﬁiﬁggf Comayagiiela Barrio la Granja; SPS. Bulevar del Norte carreterad:l@ﬂes Col.Ta

is
Teg., Barrio abajo e@a m
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z -
.;:—_‘: *,, INS:LTUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOC.AL
4 SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha_/ ~|30.03.2023
IHSS= Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario |RMONCADA
/ ORDEN DE COMPRA LOCAL
Proveedor/ DROGUERIA BERNA SDERL,, DROGUERIABERNA S DER L
No. 0003881
R.T.N. /|08019995301115
Direccion ~ |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
Solicitud de | Cotizacion | Tipo de /Modalidad_ge / Num. de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante
pedido Compra Contratacion e
1000013637 |6000022480 [Medicamento| Compra Menor |© ¥ CM-236-IHSS-HE-2023 / farmacia
Pos. Codigo )J’ﬁidad Descripcion i Cantjdad | Precio Unit. | Impuesto. Total
00010 BOSXAQL1 / AMP SODIO (cloruro) 20% sin iny ampolla 10mi_/ 7/ 50 [/  185.0 ! 0.00 L 9,250.00

Texto Largo:
SE SOLICITA LA COMPRA DE 50 AMPOLLAS DE SODIO (CLORURQ) 20% SOLUCION INYECTABLE AMPOLLA 10ML. CON SOLICITUD DE PEDIDC #100001637 Y
CON
TICON DE OFERTA #6000022480 SE ADIUDICA A BERNA QUE OFERTA ENTREGA 1-3 DIAS. SEGUN MEMO 259-SF-HDE-2023 SOLICITADC POR CLAUDIA
UTE
MINISTRADORA DE FARMACIA HE. CON EL VISTO BUENO DEL DR MAURICIO PERDOMO DIRECTOR MEDICO Y DE LA DRA INGRID URBINA GERENTE GENERAL]

PARA USO EN FARMACIA HOSPITALARTA.
SODIO (CLORURQO) 20% SOLUCION INYECTABLE AMPOLLA 10ML.

Indicaciones:

NOMBRE GENERICO: CLORURQ DE 50DIO AL 20%
NOMBRE COMERCIAL: CLORURO DE SODIC AL 20%
AEGISTRO SANITARIO: HN-M-0122-0154
FECHA DE VENCIMIENTO: 01.02.2025
PRESENTACICN QUE OFRECE: CAJA X 100 AMP
LABORATORIO FABRICANTE: LABORATORIQS FINLAY
PAIS DE ORIGEN: HONDURAS
TIEMPO DE ENTREGA: 1-3 DIAS

Sub Total L. 9,250.00

/ Impuesto ks 0.00
Y. Total . [y 9,250.00

Jalor en Letras: NUEVE MIL DOSCIENTOS CINCUENTA LEMPIRAS EXACTOS

OBSERVACIONES:

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Sello

s seran obligatorios para los intereses y para la administracion. Art.44: La
prorroga de los plazos establecidos que no exceda-de la mitad
b) que se alegue justa causa, C} quE NQ/SE pe yghg\ue a

s L2

Ley del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leye

Lc
administracion salvo precepto expreso en contrario, podré conceder a peticion de los interesados una
de los mismos cuando ocurran las siguientes _circunstancias: a) que sz pida a antes de expirar el plazo,

terceros, no se concedera mas de una prérroga-de plazo respectivo.

fos;Mat. y Compras
inié’l:ratj_yo--i;_gpj:ié:/b; Comayagiiela Barrio la Granja; SPS. Bulevar del Norte carretera hacia Puért’cgi,, ¢ Col; Tare
Pagina No,-1 dé T

Teq., Barrio abajo edificio
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2 % INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
. *
% )*

RTN 0801-900-3249605 1200000126
/ SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha ',/’ll 04.2023
Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario ~{CBONILLA
ORDEN DE COMPRA LOCAL
yd
Proveedor DISTRIBUIDORA UNIVERSAL S. DE R.L.
No. 999072171
R.T.N. /08019013578169
Direccion COLONIA 15 DE SEPTIEMBRE CALLE PRINCIPAL AVENIDA, INDEPENDENCIA CASA 6004, DISTRITO CENTRAL, HN
Email Contacto: :
Teléfono 2246-3242 ] |FAX Pais: HN [Ciudad: Francisco Morazan
Solicitud de | Cotizacion Tipo de dalidad de Num. de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante
pedido Compra ontratacién / / /
2000000610 |6000022678 Insumos ¢ Compra Menor f £ ACTA CM-244-THSS-2023 A/suministros ik
Pos. Caédigo Unidad Descripcién Cantidad | Precic Unit. | Impesto. Total
00010 4300000245 UND | TONER #B80A IMPRESORA HP, PRO 400 /20 | 312500/ 000 [ / 6250000
Texto Largo:

SEZ SOLICITA LA COMPRA DE 20 TONER 80A IMPRESORA HP PRC 400, POR EL LIC.JORGE CRUZ BUSTILLO JEFE DEL ALMACEN DE SUMINISTROS DEL HOSPITAL

::3ECIALIDADES SEGUN MEMORANDO N° 025-SHGE/IHSS-2023 CON EL VISTO BUENO DE LA DRA INGRID URBINA GERENTE GENERAL DEL H.E. SEGUN ACTA

=T

=0JUDICACION N° CM-244 SE ADJUDIC&\ DISTRIBUIDORA UNIVERSAL,PRODUCTO QUE SERA UTILIZADO EN DIFERENTES SALAS,CIRCUITO QUIRURGICO.

Indicaciones:
’ Sub Total L. 62,500.00
mpuesto L. / 0.00
Total L: 62,500.00
4. i

TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATO/
Jzlor en Letras: SESENTA Y DOS MIL QUINIENTOS LEMPIRAS EXACTOS

OBSERVACIONES:

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Sello

%

Ley del proced:mlento administrativo Art-43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes seran obligatorios para los intereses y para la admznlstracmn Art.44: La
"ﬂ'nmstracmn salvo precepto expresp’en contrarig; podra conceder a peticidn de los interesados una prorroga de los plazos estab!emdos—’quﬁ no ‘exceda de la mitad
e los mismos cuando ocurran las sgiguientes g,vcunstanmas a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se alegue justa causa c} que se per]ud:que a
terceros, no se concederd mas de dpa de plaza respectivo.

Subgerente de ;.Iernl J‘ ‘ ) e
Teg., Barrio abajo edi A tierto Cortes Col. Tara.
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INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL

*
% )) * RTN 0801-900-3249605 o 1200000125
SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha  [11.04.2023
lHSS_# § Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 /" [Usuario_[caoNILLA

ORDEN DE COMPRA LOCAL

i

Proveedor / DIS/TRIBUIDORA UNIVERSAL S. DE R.L.

No. 980072171

R.T.N. /’08019013578169

Direccion COLONIA 15 DE SEPTIEMBRE CALLE PRINCIPAL AVENIDA, INDEPENDENCIA CASA 6004, DISTRITO CENTRAL, HN

Email Contacto:

Teléfono 2246-3242 IFAX Pais: HN |Ciudad: Francisco Morazan

Solicitud de | Cotizacion /r ipo de Modalidad de Num. de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante
pedido Compra Contratacién | 7 o |~

2000000611 (6000022680 T Insumos | Compra Menor J & ACTA CM-245-1HSS-2023 4 suministros h.e.

Pos. Codigo Unidad Descripcion 7 : Cantidad | Precio. Unit. | Impesto. yétal
00010 4300000198 '/ UND TONER Q7553A HP LASERJET P2015 DN/ /30 /3,235.00 0.00 £ < 97,050.00
Texto Largo:

| SE SOLICITA LA COMPRA DE 30 TONER Q8553A HP LASER JET P2015 DN, POR EL LIC.JORGE CRUZ BUSTILLO JEFE DEL ALMACEN DE SUMINISTROS DEL
CLALIDADES SEGUN MEMORANDO N° 026-SHGE/IHS5-2023 CON EL VISTO BUENO DE LA DRA INGRID URBINA GERENTE GENERAL DEL H.E. SEGUN ACTA

JDICACION N° CM-245 SE AD}?U/(O A DISTRIBUIDORA UNIVERSAL,PRODUCTO QUE SERA UTILIZADO EN DIFERENTES OFICINAS GERENCIA DE

EPIDIMIOLOGIA.
Indicaciones: /
TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATO

Sub Tetal L. §97,050.00
%ﬁesto L. / 0.00)
tal L. 97,050.00;
Jzlor en Letras: NOVENTA Y SIETE MIL CINCUENTA LEMPIRAS EXACTQOS ‘
OBSERVACIONES:
DATOS DEL PROVEEDOR
Fecha de recibido
Nombre y Firma
Sello %

Ley del proced|m1ento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes seran obligatorios para los intereses y para la _administracion. Art.44: La
:Jnmlstrauon salvo precepto expreso en contrario, podra conceder a peticion de los interesados una prdrroga de l(gjplazos establecidos que no exceda de la mitad

e los mismos cuando ocurran las sigujentes circunstancias: a) que se pida a antes de expirar ¢l plazo, b) que se’ alegue justa causil;)qyﬂo se perjudrque a

Director Ejecutivo !

‘-ij.:fes Col. Tara.
" Pagina No. 1 de 1
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- % INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL :
Q )); RTN 0801-900-3249605 /INo. R
% SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha 13042023
IHS§;.':- Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 ~[Usuario | CMENDEZ

ORDEN DE COMPRA LOCAL

HONDUMEDIC SDERL,, HONDUMEDIC S DER L

Proveedor /

No. 900009557

R.T.N. ,9B019011428859

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

Email hondumedichn@hotmail.com Contacto: ;

Teléfono 22134958 ] | FAX Pais: HN | Ciudad: Francisco Morazan
Solicitud de | Cotizacion | Tipo de Modalidad de Num. de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante

pedido Compra Contratacion P o
3000004583 | 6000022748 MMQ Compra Menoré £ CM-248-THSS-HE-2023 {] suministros
Pos. Caédigo Unidad Descripcion / Cantidad | Precio Unit. | Impesto. | Total

00010 2100000676 UND / [SONDA FOLEY 16 FRDE3VIAS5CC  / | 600 35.00 0.00 & _/ 21,000.00
Texto Largo:

SONDAS FOLEY 16 FR. TRES VIAS DE 30 CC
Indicaciones:

FECHA DE VENCIMIENTO: 09.11.2025
NOMBRE DEL FABRICANTE: KINGTA
TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATA

Sub Totat /L/ 21,000.00
Impuesto . 0.00
¢ 21,000.00

Total L.

/zlor en Letras: VEINTIUN MIL LEMPIRAS EXACTOS 7

OBSERVACIONES:

SE SOLICITA LA COMPRA DE 600 PIEZAS DE SONDA FOLEY 16 FR DE 3 VIAS 5CC. SEGUN MEMO No. 038 — SHGE/IHSS-2023. SOLICITADO POR EL LIC JORGE
CRUZ

SUSTILLO JEFE DE SUMINISTROS HE. CON EL VISTO BUENO DE LA DRA INGRID URBINA. PARA USO EN EMERGENCIA DE ADULTO UCIA.

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Sello

S

Ley del procedimients administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes seran obligatorios para los intereses y para la administracion. Art.44: La
zdministracion salvo precepto expreso en contrario,/podré conceder a peticion de los interesa.dos una prorroga de los plazos establecidos que no exceda de la mitad
de los mismos cuando ocurran Iaj;?u‘ientes circunstancias: a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se alegue-justa .causa,-C) gue no se perjudigue a

terceros, no se concederd mas de u prorrag plaze.respectivo. P o
£ =,

w - : e
i 1 A

| Director recutvo

mistr%”thComayagﬁela Barrio la Granja; SPS. Bulevar del Norte cér“r_gtera-hacia Puerto Cortes Col. Tara.
“L v P37 paginaNo. 1del

Teg., Barrio abajo edificio a
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.;gr * INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL .
L'% ),’," RTN 0801-900-3249605 No. 1300002428
% SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS  /[Fecha  [11.04.2023
IASS=== Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 AUsuario | CMENDEZ
. / ORDEN DE COMPRA LOCAL
Proveedor / |RILMAC IMPRESORES SDERLDECV
No. 300007696

R.T.N. [ 108019008133144

Direccion COM LA CANADA 2 CDAS ARRIBA DEL AN, , DISTRITOCENTRAL, HN

Email imp.rilmoc@yahoo.com Contacto:

Teléfono  [22451625 | [FAX 22451625 Pais: HN [Ciudad: Francisco Morazan
Solicitud de | Cotizacion ipo de Modalidad de ; Num. de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante

pedido Compra Contratacion /
3000004550 |6000022707 | MMQ Compra Menor CM-250-IHSS-HE-2023 £ / suministros
/
Pos. Codigo /Unidad Descripcion/ Canfidad | Precio. Unit. | Impesto. Total

00010 2300000194 |/ BLK ORDEN MEDICA HOSPITALARIA Z 600 / 119.00 000 [~ 71,400.00
Texto Largo: ‘

Indicaciones:

SRESENTACION: 50 JUEGOS

NOMBRE DEL FABRICANTE: RILMAC
TEMPO DE ENTREGA: INMEDIATAY

Sub Total L. 71,400.00)
/ / Impuesto L. / 0.00
Y Total L a 71,400.00

Jalor en Letras: SETENTA Y UN MIL CUATROCIENTOS LEMPIRAS EXACTOS

OBSERVACIONES:
SOLICITADO EN EL MEMORANDO 035-SHGE/IHSS-2023 LA COMPRA DE 600 BLOCK DE ORDEN MEDICA HOSPITALARIA. AUTORIZADC POR LA DOCTORA INGRID

ZERENTE GENERAL.

DARA USO EN TODA EL AREA HOSPITALARIA.

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Sello

Ley del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes serdn obligatorios para los intereses y para la administracion. Art.44: La
zdministracion salve precepto expreso en contrario, podré conceder a peticion de los interesados una prorroga de los plazos gstablemdos que no exceda de la mitad
i tancias: a) que se pida a antes de expirar el plazo, b} que se alegue justa causa, ¢)-que no se perjudique a

de los mismos cuando gturran las siguientes circuns
n 0 respectivo.

terceros, no se concedefd mas de Mha prérraga-de.pl

2dificio dmiﬁistraiiy_q Es«g,plso; Comayagiiela Barrio la Granja; SPS. Bulevar del Norte carretera

_——

Teg., Barrio abajo :
- .7 pagina No. 1 de 1,




—@* \ INST! JTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOC’ . //'?/ﬁ 7)35

*
’ ‘.;{)'); RTN 0801-900-3249605 1300002436
K 5 SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha_ 7 ]19.04.2023
[ASS= Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario” |BPEREZ
/’ ORDEN DE COMPRA LOCAL
Proveedor/" | ORTOPEDIC SHOP SDERL
No. 900011667
R.T.N. /|08019011407211
Direccion COM BARRIO LA GRANJA EDIF CENTRC MEDICO(, EN RECEPCION), DISTRITO CENTRAL, HN
Email jurahaal23@gmail.com Contacto:
Teléfono 222540 87 [ |FA)( Pais: HN ]Ciudad: Francisco Morazan
Solicitud de | Cotizacion Tipo de Modalidad de Num. de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante
_ pedido ompra | Contratacion : e
0004552 |6000023071 [/ MMQ /Compra Menor /~  ACTA CM-253-1HSS-2023 gerencia ortopedia
Pos. Cddigo Unidad Descripcion Cantidad | Precio Unit. | Impesto. Total
i0 2100003020 / UND PLACA VOLAR ANGULO VARIABLE 20 10,500. 00: 0.00 |} 210, OOO 1
‘exte Largo: ¢

SOLICITA MEDIANTE MEMORANDUM 122-GGHO-HE/IHSS-2023 LA COMPRA DE 20 PIEZAS DE PLACA VOLAR EN T ANGULO VARIABLE, AUTORIZADO POR EL

OWARD RIVERA-GERENCIA GENERAL HE, MEDIANTE SUSTITUCION DE LA DRA. INGRID URBINA. PARA USO EN PACIENTES DE ORTOPEDIA. CON NUMERQ DE
LICITUD DE PEDIDO 3000004552, NUMERO DE PETICION DE OFERTA 6000023071. PROCESO ADIUDICADC A LA EMPRESA ORTOSHOP LA CUAL OFERTO EL

MPO DE

"TREGA SIGUIENTE: INMEDIATO,
“CA BLOQUEADA DISTAL DE RADIO ANGULO VARIABLE CON TORNILLOS DE 2.4 MM, FABRICADA EN TITANIOQ LA LONGITUD Y EL NUMERQ DE ORIFICIOS

CZPENDERA DE
4 NECESIDAD DEL PACIENTE Y DEL CRITERIO DEL MEDICO ESPECIALISTA

ndicaciones:
"IEMPO DE ENTREGA: INMEDIATQY

Sub Total L. 210,000.01

’ /Kwuesto L 0.0

/ ¢ Total L. 210,000.0f

-=lor en Letras: DOSCIENTOS DIEZ MIL EEMPIRAS EXACTOS =

N

2SERVACIONES:

DATOS DEL PROVEEDOR

echa de recibido

iombre y Firma

elio

'
~

del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes seran obligatorios para los intereses y para la administracion. Art.44: Le
lstrdcmn salvo precepto expreso en contrario, podra conceder a peticion de los interesados una prorroga de los plazos establecidos que no exceda de Iz mitac

s mismos cuando ocurran las siguientes circunstancias: a) gue se pida a antes de expirar el plazo, b) que se aiegue justa ausa c) que ne se perjudique &
‘108, NO se concedera mas de uRa orroga de plazo respectivo,

( s T

ths‘mahy%ompras \\ Director Ejecutivo 3
administrativo 6to piso; Comayagiiela Barrio la Granja; SPS. Bulevar dei Norte carretera hacia Wes Col. Tara

eg., Barrio abajo e
Pagina No. 1 de 1
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_i;:.)* INSTI” "TO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCI, // # 5 54 -

*
Q). ; RTN 0801-900-3249605 No. / 11300002437
7 SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha 7 [19.04.2023
IHSS = Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario_ | BPEREZ

ORDEN DE COMPRA LOCAL

~oveedor £ |ORTOPEDIC SHOP SDERL

0. 1900011667

T.N.  /|08019011407211

“reccion | COM BARRIO LA GRANJA EDIF CENTRO MEDICO(, EN RECEPCION), DISTRITO CENTRAL, HN

mail jurahaal23@gmail.com Contacto:

elefono 2225 40 87 I IFAX Pais: HN |Ciudad: Francisco Morazan

olicitud de Cotizacion Tipo de Modalidad de : Num. de Proceso Resolucion/Acta Area Salicitante
pedido sCompra | Contratacién |/ - ¢
20004553 16000023075 |/ MMQ Compra Menor ¢ CM-254-THSS-HE-2023 gerencia ortopedia

£ /

__ Pos. Codigo Jinidad Descripcion i Cangtidad | Precio Unit. | Impesto. |’ Total

P01 2100000845 | * UND _[PLACA PERIARTICULAR PROX MEDIA TIBIA 17Q ° /30 /. _7,200.00 - 0.00 _~~_216,000.09

=xto Largo: 4

= SOLICITA MEDIANTE MEMORANDUM 121-GGHO-HE/IHSS-2023 LA COMPRA DE 30 PIEZAS DE PLACA PERIARTICULAR NO BLOQUEADA PROXIMAL MEDIA

TORIZADO POR EL DR. EDWARD RIVFRA-GERENCIA GENERAL HE, MEDIANTE SUSTITUCION DE LA DRA. INGRID URBINA. PARA USO EN PACIENTES DE
TOPEDIA. CON NUMERO DE SOLICITUD DE PEDIDO 3000004553, NUMERO DE PETICION DE OFERTA 6000023079. PROCESO ADJUDICADO A LA EMPRESA
SHOP
% CUAL OFERTO EL TIEMPO DE ENTREGA SIGUIENTE: INMEDIATO.

“CA PERIARTICULAR PROXIMAL MEDIAL DE TIBIA IZQUIERDA
caciones:
=“PQ DE ENTREGA: INMEDIATO

Sub Total I L. 216,000.00
; Impues [ 0.00
7 Total L. 216,000.00
207 en Letras: DOSCIENTOS DIECISEIS MIV LEMPIRAS EXACTOS
2 SERVACIONES:
DATOS DEL PROVEEDOR —

-c_ha de recibido

ymbre y Firma

ilo

del procedimiento administrativo 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes seran obligatorios para los intereses y para la administracion. Art.44: La
“inistracion salvo precepto expre ig7 podré conceder a peticion de los interesados una prdrroga de los plazos establecidos gue no exceda de la mitad
S m;smos cuando ocurran las/Sigui ..r“Gunstaanas a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se alegue justa causa, ¢) qu;yperjudlque a

[58

Subgerente de| SU%E)ZD ¥.Cor o / Director EJecutwo \3
~ 2%

3., Barrio abajo edl%cmédmrmstratﬁo“fifo piso; Comayagiiela Barrio Ia Granja; SPS. Bulevar del Norte carretera hacia P és Col. Tara.
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INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL : //jﬁ‘ 7
/INa

A. *
@ g0t
% 30 RTN 0801-900-3249605 , 1300002477
i /} SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS = |Fecha 11.04.2023
IHSSz=== Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 /| Usuario | CBONILLA
L ORDEN DE COMPRA LOCAL
Proveedor /'COMPAﬁIA MEDICA DE INGENIERIA Y PRODUCTQ, S MEDICAM S A, COMPANIA MEDICA DE INGENIERIA Y PR
No. - | 900010027
R.T.N. /Cl8019012463052
Direccion | TEGA COL LOMAS DEL GIJARRO SUR BLVD JU, AN PABLO II TORRE ALIANZA II N2806, DISTRITO CEN
Email cinthya.estrada@medicam.co Contacto:
Teléfono 22710160 | | FAX Pais: HN | Ciudad: Francisco Morazan
Solicitud de | Cotizacién Tipo de Modalidad de Num. de Proceso ResolucionfActa Area Solicitante
pedido Compra ,| Contratacion ! g
3000004543 |6000022681 MMQ / | Compra Menor/] / ACTA CM-259-TH55-2023 /7 |radiologia e imagen
Pos. Codigo Unidad / Descripcion ‘| Cantidad | Precio Unmit. | Impesto. | ~ Total
00010 2200000836 Ci / PELICULA RADIOGRAFICA 14X17 AGFA DRYSTAR / 30 7,375.00 / 0.00 { 221,250.004
Texto Largo: ¥ !
SE SOLICITA LA COMPRA DE 30 CAJAS DE PELICULAS RDIOGRFICAS 14X17 AGTA DRYSTAR DTZB POR LA DRA KARIN CLARE JEFATURA DE RADIOLOGIA E
IMAGEN DEL
=0OSPITAL DE ESPECIALIDADES SEGUN MEMORANDO N°0464-RX-HE-2023 CON EL VISTO BUENQ DEL DR EDWAR RIVERA GERENTE GENERAL INTERINO DEL
H.E. SEGUN

~CTA DE ADJUDICACION N°CM-259 SE ADJUDICO A MEDICAM,PRODUCTQ QUE SERA UTILIZADO EN EL AREA DE TOMOGRAFIA.
Indicaciones:
"WOMBRE COMERCIAL: PELICULA RADIOGRAFICA 14X17 AGFA DRYSTAR
PRESENTACION: CAJA DE 100 ;
"WOMBRE DEL FABRICANTE: AGFA
TIEMPO DE ENTREGA: 10 INMED

Sub Total L. 221,250.00
Impuestg”” L. 0.00)
Total I /. 221,250.00

J=ior en Letras: DOSCIENTOS VEINTIUN MIL DOSCIENTOS CINCUENTA LEMPIRAS EXACTOS

OBSERVACIONES:

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Sello

("

v 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
iministracion salvo precepto expreso en contrario, podra conceder a peticion de los interesados una prorroga de los plazos establecidos que no exceda de la mitad
los mismos cuando ocurran las sigliientes circunstancias: a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) gue se alegue justafcausa,.c) que rio se _perjudique a
s=rceros, no se concederd mas de upia prorroga deplazo respectivo. / :

Director Ejecutivo

§ L

9
Subgerente;ﬂe Su iﬁin

L~

ras

_‘rtes" Col. Tara.

Teg., Barrio abaju“;ediﬁci% S
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"(-: ,1, INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
‘% : RTN 0801-900-3249605 ¢ [Na. 1500000177
/4. SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS /|Fecha 18.04.2023
IAS S Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 ~{Usuario | CMENDEZ

ORDEN DE COMPRA LOCAL

"Proveedor /| DISTRIBUIDORA COMERCIAL S A

No. 1900036613

R.T.N. /08019002278310

Direccion | TEGA SABANAGRANDE ESQUINA OPUESTA A DRO, MEINTER, DISTRITOCENTRAL, HN

Email ronmel.lopez@dicosa.net Contacto: -
Teléfono 22211570 | [FAX 22211973 Pais: HN [ Ciudad: Francisco Morazén
Solicitud de | Cotizacion Tipo de Modalidad de Num. de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante
pedido ,€6mpra Contratacion,/ / y
=000000545 | 6000022577 | “Activo Fijo | Compra Mendr ! CM-261-THSS-HE-2023 /[sala de operaciones
vl
Pos. Codigo Unidad,/ y Descripcion Can/tidad Precio Unit. |  Impesto. Total
00010 5000000557 une ! [ATRILES” 15 1412.00/ 000 JJ /  21,180.00
Texto Largo: 4 g

Indicaciones:
OMBRE COMERCIAL: ATRIL

{OMBRE DEL FABRICANTE: DRIVE MEDICAL
TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATA ¢

Sub Total L. 21,180.00
o Igzpuesto = 4 0.00
Vi otal I / 21,180.00

“zlor en Letras: VEINTIUN MIL CIENTO OCHENTA LEMPIRAS EXACTOS

OBSERVACIONES:

S" ICITADO EN EL MEMORANDC 067-GGSO-2023 LA COMPRA DE 15 UNIDADES DE ATRILES. AUTORIZADO POR LA DOCTORA INGRID URBINA GERENTE
GENERAL.

DARA USO SALA DE OPERACIONES.

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Sello

Ley del proced1maento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes seran obligatorios para los intereses y para la administracion. Art.44: La

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

de los mismos cuandoc ocurTi tancias: a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se alegue justa causa, c) que no se perjudique a

terceros, no se concederd n 2y ~pj“§zo respectivo.
o

” Director Ejecutivd %Ld - ‘L& .JJ;, }

plSO, Comayagiiela Barrio la Granja; SPS. Bulevar del Norte carretera hacia Puerto Cortes Col. Tara.
Pagma No.1ldel




7 4 zey

.,gr * INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL / 2
% ); RTN 0801-900-3249605 “Ino. 1100002309
% SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS /[Fecha . [24.04.2023
IASS== Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario |CMENDEZ

ORDEN DE COMPRA LOCAL

z

Proveedor /| LABORATORIOS FINLAY SA

No. 900000637

R.T.N. }05019001049340

Direccion *| TEGA BVAR KUWAIT ENTRADA A RES LA VEGA C, OMPLEJO BODEGA DIAMOND STEEL, DISTRITOCENTRAL, HN

Email Sigrid._Irias@finlay.hn Contacto:

Teléfono 22321640 | |Fax Pais: HN [Ciudad: Francisco Morazan

Solicitud de | Cotizacién Tipo de Modaiidad de Num. de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante

pedido Compra |- Contratacion // 5
1000013652 | 6000023150 |Medicamentd| Compra Menor * 7 CM-264-IHSS-HE-2023 / farmacia
Pos. | cédigo [ Unidad /1 Descripcion Cantidad | Precig/Unit. | Impuesto. Total

00010 [BosBADD7 | BOL / [DEXTROSA 5% INYECTABLE BOLSA 1000 ML £ 1,240 | 3679 £ 0.00 7 45,570.0

Texto Largo:

Indicaciones:

NOMBRE GENERICO: DEXTROSA MONOHIDRATADA

NOMBRE COMERCIAL: DEXTROSA AL 5%

REGISTRO SANITARIO: HN-M-0318-0079

FECHA DE VENCIMIENTC: 29.07.2023

CONCENTRACION: 5%

PRESENTACION QUE OFRECE: BOLSA 1000ML

LABORATORIO FABRICANTE: LAB I’&TOR]O FINLAY

PAIS DE ORIGEN: HONDURAS /9

TIEMPQ DE ENTREGA: 5 DIAS

/ Sub Total L. . 45,570.00

/ /Impuesto L. // 0.00
4 " Total L. { 45,570.00

Valor en Letras: CUARENTA Y CINCO MIL QUINIENTOS SETENTA LEMPIRAS EXACTOS

(OBSERVACIONES:

IWUTORIZADO POR LA
DOCTORA INGRID URBINA GERENTE GENERAL Y EL DOCTOR MAURICIO PERDOMO.

PARA USD EN FARMACIA.

SOLICITADO EN EL MEMORANDO 283-ADMFAR-HDE-2023 LA COMPRA DE 1,240 BOLSAS DE DEXTROSA 5% SOLUCION INYECTABLE BOLSA 1000ML.

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Selio

Ley del procedimiento administrativo Art 43: })é plazos gstablgé‘xdos en esta u otras Leyes seran obligatorios para los intereses y para la administracion. Art.44: La

administracion salvo precepto expreso en conitrario, podra.s
de los mismos cuando ocurran las siguientes circur: faneiag 21
terceros, no se concederd mas de una profroga A G-FEBRL

Poc:

Subgerente de Suministro? Mat. Y Goripras
SR

EL

o

Teg., Barrio abajo edificio administrativo

piso;‘g'.jgglaya yiela Barrio la Granja;

qoceder a peticion de los interesados una prérroga de los plazos establecidos que no exceda de la mitad
3 e Se pida a antes de expirar el plazo, b) que se alegue ju§ta cayse

, ¢) que-nose perjudique a
- et A

Director Ejecutiva R /} &
SPS. Bulevar del Notte carretera hétiagné_@_(_:@'gsléﬁ (Tara.
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= 0"; INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL

97; RTN 0801-900-3249605 No. S ——

gt SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS  _/fecha  |18.04.2023
IASS=== Tel.Teq.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 [Osuario [CMENDEZ

ORDEN DE COMPRA LOCAL

Proveedor ¢ |ORTOPEDIC SHOP SDERL

No. 900011667

RT.N. /08019011407211

Direccion  |COM BARRIO LA GRANJA EDIF CENTRO MEDICO(, EN RECEPCION), DISTRITO CENTRAL, HN

Email jurahaal23@gmail.com Contacto:

Teléfone 2225 40 87 | [FAX Pais: HN | Ciudad: Francisco Morazan
Solicitud de | Cotizacion Tipo de Modalidad de Num. de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante

pedido Compra | Contratacién . '
3000004642 |6000022950 | /MMQ /Compra Mener Ve  CM-266-THSS-HE-2023 L ortopedia
Pos. Cddigo Unidad Descripcion Cantidad__| Precio Unit. | Impesto. / __Total

00010 2100000863 UND TORNILLO CANULADC 7 MM DIAMETRO /60 1,699.00 / 0.00 £ 101,940.00
Texto Largo: 4

Indicaciones:
TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATA ¢

Sub Total L. 101,940.00
Impuesto L. 0.00
Total L / 101,940.00

Valor en Letras: CIENTO UN MIL NOVECIENTOS CUARENTA LEMPIRAS EXACTQS {

OBSERVACIONES:
;CLICITADO EN EL MEMORANDO 123-GGHO-HE/IHS5-2023 LA COMPRA DE 60 TORNILLO CANULADO 7.0. AUTORIZADO POR LA DOCTORA INGRID URBINA
GERENTE

GENERAL.

PARA USQO ORTOPEDIA.

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Seile

Ley del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes seran obligatorios para los intereses y para la administracion. Art.44: La
administracion salve precepto expreso en contrarie, podré conceder a peticién de los interesados una prorroga de los plazos establecidos que no exceda de la mitad
de los mismos cuando ocurran/las sigufggtes@icqu}r}stancias: a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se alegue justa causa, c) que no se perjudique a
terceros, no se concedera mag'de ung-pioregatde #lazo respectivo.

/.4’,1"-:,‘ i .

't

¥ A
Gip

b N it .. i v § P LA F A 2
I} i : 5 3 : T 4 -
Subgerenﬁe de § #inisﬁl‘oszMﬁ?:Ly mpras’ Director Ejecutivo }} ’uijl——?.,/',f?..)j}
Tegq., Barrio abaj\‘ ificio admini;i'rativd&o“’f;iso; Comayagiiela Barrio la Granja; SPS. Bulevar del Norte carretera hacia Puerto Cortes Col. Tara.
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e
| I
R INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL S :
=37 RTN 0801-900-3249605 7 [No. 1300002433
4 SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS /| Fecha 18.04.2023
IHS§7*‘- Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 [dsuario | CMENDEZ
ORDEN DE COMPRA LOCAL
Proveedor /|HONDUMEDIC SDERL,, HONDUMEDIC S DER L
No. 900009557
R.T.N. 08019011428859
Direccion COM GUACERIQUE FRENTE A YONKER LA SOLUSI, ON CASA 2018, DISTRITOCENTRAL, HN
Email hondumedichn@hotmail.com Contacto: .
Teléfono 22134958 | FAX Pais: HN ICiudad: Francisco Morazan
Solicitud de | Cotizacion Tipo de Modalidad de Num. de Proceso Resolucion/Acta Areay&oiicitante
pedido Compra Contratacion 4
000004640 (6000022947 MMQ Compra Menor 4 CM-267-IHSS-HE-2023 sala de operaciones
/ ) :
Pos. Cédigo Utidad Descripcion / Cantidad | Precio Unit. [ Impesto. Total
00010 2100000237 | / UND LAPIZ DESCARTABLE + PUNTA PARA CAUTERIO 7 2500 | / 100.0d / 0.00 / 250,000.00
Texto Largo: j i ¥
. Indicaciones:
=ZCHA DE VENCIMIENTO: 01.12.2025
".OMERE DEL FABRICANTE: SAINTY INT.
TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATA
/ Sub Total L. 250,000.00
mpuesto L. 0.00
s Total Ls 250,000.00,¢
Jalor en Letras: DOSCIENTOS CINCUENTA MIL LEMPIRAS EXACTOS :
OBSERVACIONES:
S0LICITADO EN EL MEMORANDO 081-150-2023 LA COMPRA DE 2500 LAPICES DESCARTABLE + PUNTA PARA CAUTERIO. AUTORIZADO POR LA DOCTORA
INGRID 5
_REBINA GERENTE GENERAL.

224 USO SALA DE OPERACIONES.{

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Sello

ey del procedimiento administrativg’Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes seran obligatorios para los intereses y para la administracion. Art.44: La
inistracién salvo precepto exprgso en contrario, podré conceder a peticidn de los interesados una prorroga de los plazos gstab!emdos que no exceda de [a_mmagj
d= los mismos cuando ocurran 136 siguientes circunstancias: a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) gue se alegue justa causa, c) que no se perjudique a

z2rceros, no se concederd mas na-prorroga.de plazo respectivo.

0
Subgererjte deBu g ,;-:,E[ilat. ggo@tp;’as
B S Sl s W & ]
Teg., Barric abaj icio a&l‘min?‘?i'yjtg‘piso; Comayagiiela Barrio la Granja; SPS. Bulevar del Norte carretera hacia Puerto Cortes Col. Tara.
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- INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL It
0.

@ *
() RTN 0801-900-3249605 1100002352
~ ‘é SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS 7 Fecha. 03.05.2023
IHSSzs Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 s CBONILLA
* / ORDEN DE COMPRA LOCAL
Proveedor / DROGUERIA GUARDADO SDERL,, DROGUERIA GUARDADO S DER L
No. 900006222
RT.N.  /]08019005005969
Direccién TEGA LA REFORMA EDIF DISA 11, , DISTRITOCENTRAL, HN
Ermail dguardadohn@yahoo.com Contacto:
Teléfono  [22377777 [ |FAX 2398586 Pais: HN [ Ciudad: Francisco Morazan
Solicitud de | Cotizacién | Tipo de /Wudalidad de Num. de Proceso f Resolucion/Acta Area Solicitante
pedido Compra Contratacion / / . . /
1000013692 |6000023324 |Medicamentd| CompraMenor |/ 47 ACTA CM-272-1HSS-2023 A farmacia h.e/
Pos. Caédigo Unidad : Descripcion P Cantidad | Precio Unit. | Impuesto. | ./ Total
00010 J01CRO0S FCO / [AMOXICILINA + ACIDO CLAVULANICO FCO / /750 |/ 21374/ 000 | { 160,312.50
Texto Largo: =
| SE SOLICITA LA COMPRA DE 750 FRASCOS DE AMOXICILINA (TRIHIDRATO)400MG + ACIDO CLAVULANICO (CLAVULANATO DE POTASIO) SAG/SML POLVO
PARA -

SUSPENSION ORAL FRASCO 50-70ML.,POR LA LIC. CLAUDIA MATUTE ADMINISTRADORA FARMACIA HE. SEGUN MEMORANDO N° ADMFAR-258-HDE-2023 CON

L VISTO BUENO DE LA DRA RUTH CANIZALES JEFE DE FARMACIA,VISTO BUENO DEL DR.EDWARD RIVERA DIRECTOR#MEDICO INTERINO H.E. VISTO BUENO DE
LA DRA

INGRID URBINA GERENTE GENERAL DEL H.E. SEGUN ACTA DE ADIUDICACION N°CM-272 SE ADJUDICO A DROGUERIA GUARDADO,PRODUCTO QUE SERA
LUTILIZADO EN

FARMACIA DE EMERGENCIA,HOSPITALARIA Y CONSULTA EXTERNA.
Indicaciones:

NOMBRE GENERICO: AMOXICILINA + ACIDO CLAVULANICO

NOMBRE COMERCIAL: AMOXICILINA + ACIDO CLAVULANICO

PRESENTACION QUE OFRECE: FRASCO 70ML

: ABORATORIO FABRICANTE: CALOX
Sub Total L. . 160,312.50
’ izﬁﬂ.ésto E. / 0.00
/ tal L 160,312.50

PAIS DE ORIGEN: COSTA RICA /
Valor en Letras: CIENTO SESENTA MIL TRESCIENTOS DOCE LEMPIRAS CON 50/100

TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATO,

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 administra(:iém.d,txrlt.44:_ti_?l
administracién salvo precepto expreso en contrario, podrd conceder a peticién de los interesados una prorroga de los plazos establecidos que no exceda de la mita

de los mismos cuando ocurran las siguiente$ circunstancigs: a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se alegue justa causa, c) que no se perjudique a
terceros, no se concedera mas de una pr?égaﬁ_defﬂazp espectivo. :

RSl s - /| /
b g R T

] e e - ; -

Subgerente de Sumj“isjfjmahy Compras = e
1 i R S : ] -

Teg., Barrio abajo edificio administrativo 6to piso; Comayagiiela Barrio la Granja; SPS. Bulevar del’\Norte carretera hacia Puert

ortes Col. Tara.
~— ‘Pagina No. 1 de 1
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INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL

* RTN 0801-900-3249605 No.  |1300002438
SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha ~~ |19.04.2023
Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuari‘f’,/ CBONILLA

ORDEN DE COMPRA LOCAL

#
HONDUMEDIC SDERL,, HONDUMEDIC S DER L

roveedor
NO. i 0009557
2.T.N. /| 0801901142885%
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 Maorazan
Solicitud de | Cotizacién | Tipo de Modalidad de Num. de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante
pedido gompra | Contratacién | P
2000004556 |6000023078 |4 MMQ Compra Menor |/ 4 ACTA CM-275-1HSS-2023 /|sala de operaciones
Pos. Caédigo _ /Unidad Descripcion / Cantidad | Precio Unit. Impesto. Total
00010 2100000381 |/ UND AGUJA PARA BIOPSIA PROSTATICA ¢ / 80 | / 1,385.0d0 / 0.00 110,800.00
Texto Largo: ’
CIONES HE. SEGUN MEMORANDO

S= SOLICITA LA COMPRA DE B0
3°023-150-2023 CON EL VISTO BUENO DE LA DRA INGRID URBINA GERENTE GENERAL DEL H.E.SEGU

'NDUMEDIC S. DE R.L.PRODUCTO QUE SERA UTILIZADO ENL
JJA DE BIOPSIA PROSTATICA

ERO JEFE DE SALA DE OPERA!
N ACTA DE ADJUDICACION N°CM-275 SE ADIUDICO A

OCEDIMIENTOS DE BIOPSIA PROSTATICA.

AGUJAS PARA BIOPSIA PROSTATICA POR LA LIC. FANNY ROM
05 PACIENTES QUE SE LE REALICE PR

Indicaciones:

#

*.OMBRE DEL FABRICANTE: ACHIEV!
TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATO,

110,800.00
, 0.00
4/ 110,800.00

Sub Total L.

Impuest// L.
Total

L.

/

Jor en Letras: CIENTO DIEZ MIL OCHOCIENTOS LEMPIRAS EXACTQS

OBSERVACIO

NES:

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Sello

Ley del procedimiento administrati

administracion

de los mismos cuando ocurran 1as siguien;es_;_’c";?éy
terceros, no se conceder

gatorics para los intereses y para la administracjén. Art.a4: La
ga de los plazos establecidos que no exceda de I& mitad

aiegu;-/j}sé cau?ﬁygfno se pérjudique a

vo Art 43: Los g}éios establecidos en esta u otras Leyes seran abligate
cién de los interesados una prorro

contrarig, podra conceder a peti ]
nstaneias: a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se

plaze’n pectivo.

A

salvo precepto exprego en

4 mas de fina profroga‘de

! i
Subgerente de Sun%igtr

Teg., Barrio

abajo edifici inistrativo 610 piso; Comayagiiela Barrio la Granja; SPS. Bulevar del Norte ©
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INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL

= * ;
) A RTN 0801-900-3249605 No. 11100002279
4 SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha/ 19.04.2023
INSS== Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario,” [CBONILLA
* / ORDEN DE COMPRA LOCAL
Proveedor / PRODUCTOS MEDICOS ESPECIALIZADOS, SDERL DEC V
No. 9,00021054
R.T.N. /05019002069041
Direccion SPS VILLA EUGENIA 21 22 AVE 12 B CALLE, No 2, SANPEDROSULA, HN
Email Contacto: :
Teléfono 5581674 | [ FaX Pais: HN [Ciudad: Cortés
Sclicitud de | Cotizacion | Tipode | Modalidad de Num. de Proceso Resofucion/Acta Area Solicitante
pedido _Compra Contratacion : s
1000013696 |6000023080 fMedicamento| Compra Menor [,/ /  ACTA CM-284-THSS-2023 /farmacia h.e.
Fos. Codigo Wnidad Descripcion Cantidad Precio Unit. | Impuesto. Total
00010 NG4BA002 | / TaB LEVODOPA + CARBIDOPA 250+25 MG TAB,! /5,000 / 1579 / 0.00 [/ 78,750.00)
Texto Largo: & Z

SE SOLICITA LA COMPRA DE 5,000 TABLETAS DE LEVODOPA 250MG +CARBIDOPA 25MG TABLETA RANURADA,POR LA LIC. CLAUDIA MATUTE ADMINISTRADORA

FARMACIA
HE. SEGUN MEMORANDO N® ADMFAR-265-HDE-2023 CON EL VISTO BUENQ DE LA DRA RUTH CANIZALES JEFE DE FARMACIA,VISTO BUENQ DEL DR.EDWARD

STVERA
3 RECTOR MEDICO INTERINO H.E. VISTO BUENO DE LA DRA INGRID URBINA GERENTE GENERAL DEL H.E. SEGUN ACTA DE ADJUDICACION N° CM-284 SE
ADJUDICO A DROGUERIA PROMESA,PRODUCTO QUE SERA UTILIZADO EN FARMACIA DE CONSULTA EXTERNA
Indicaciones:
NOMBRE GENERICO: LEVODOPA + CARBIDOPA
NOMBRE COMERCIAL: CLOISONE
CONCENTRACION: 250 MG + 25 MG
PRESENTACION QUE OFRECE: CAJA X 30
_»}EORATORIO FABRICANTE: PSICOFARMA S.A DE C.V
FAIS DE ORIGEN: MEXICO

/TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATO

Sub Total L 78,750.00

/ mpuesto L. ‘ 0.0G
rd Total L i 78,750.00

/alor en Letras: SETENTA Y OCHO MIL SETECIENTOS CINCUENTA LEMPIRAS EXACTOS .

OBSERVACIONES:

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Selio

Ley del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes seran obligatorios para los intereses y para la administracion. Art.44: La
-dm:mstraaon salvo precepto expreso en contrario, podré conceder a peticion de los interesados una prorroga de los plazos establecidos que no exceda de la mitad
de los mismos cuando ocurran I;fgu:entes circupstancias: a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se alegue justa causa, c) que no se pemudtque a

terceros, no se concedera mas de ¥na prorregd ¢

Diréctor E]ecutwo { q ﬁi ﬂ

Subgerente dﬁyros Mat y
u
Teg., Barrio abajo e administratiVo-6to pise;"Comayagiiela Barrio la Granja; SPS. Bulevar del Norte carretera hacia Puerto Cortes Col Tara
Pagma No. 1 de 1°
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e INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL 5 :
@7: RTN 0801-900-3249605 /[N 1300002435
i SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS . [Fecha  [18.04.2023
IHSSz= Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 ,Usuario | CMENDEZ

ORDEN DE COMPRA LOCAL

Proveedor( OJITOPEDIC SHOP SDERL
No. 800011667
RT.N.  # [08019011407211

Direccion COM BARRIO LA GRANJA EDIF CENTRQ MEDICQ(, EN RECEPCION), DISTRITO CENTRAL, HN

Email jurahaal23@gmail.com Contacto:

Teléfono 222540 87 1 [FAX Pais: HN |Ciudad: Francisco Morazan

Solicitud de | Cotizacion Tipo de Modalidad de Num. de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante

pedido Gompra | AContratacion '
3000004555 |6000022953 |/ MMQ 4 Compra Menor / CM-286-IHSS-HE-2023 [ ortopedia
Pos. Cadigo Unidad Descripcién Cantidad | Precio Unit. | Jmpesto. | / Total
00010 2100000833 UND PLACA 1/3 CANA ACERO QUIRURGICO 3.5MM /100 2,298.00/ 0.00 A 229,800.00
Texto Largo: 7
' Indicaciones: Z

TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATA © /
Sub Total L. 229,800.00
Impuesto L. 0.00

Total L. / 225,800.00

Jzlor en Letras: DOSCIENTOS VEINTINUEVE MIL OCHOCIENTOS LEMPIRAS EXACTOS

OBSERVACIONES: =
SOLICITADO EN EL MEMORANDO 113-GGHO-HE/IHSS-2023 LA COMPRA DE 100 PLCAS DE 1/3 CANA ACERC QUIRURGICO 3.5MM. AUTORIZADO POR LA

OCTORA INGRID
URBINA GERENTE GENERAL.

SARA USO ORTOPEDIA.

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Selio

cedimiento administrativo Ar/43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes seran obligatorios para los intereses y para la administracion. Art.44: La
roga de los plazos establecidos gue no exceda de la mitad

4n salvo precepto expreso £n contrario, podra conceder a peticion de los interesados una pror 2 |2,
b) que se if/gue justa causa, c) que no se perjudique a
L

s

L=y del pro

zdministraci
2 los mismos cuando ocurran las siduientes circunstancias: a) que se pida a antes de expirar el plazo,

[ Direci:o;ijecutivo 3‘31___ Lz_—)_}

'§-o; Comayagiiela Barrio la Granja; SPS. Bulevar del Norte carretera hacia Puerto Cortes Col. Tara.
Pagina No. 1 de 1
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A}
o~ R INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL ;
) N RTN 0801-900-3249605 “[No. 1300002450 <
ﬁ‘ SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS ~|Fecha 24.04.2023
IHSS= Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 AUsuario |CMENDEZ
ORDEN DE COMPRA LOCAL
Proveedor ‘/flISTRIBUIDORA TEXTIL SADECYV,, DITEX PROGRESO
No. 980027076
R.T.N. (8019999399602
Direccion TEGA KENNEDY 5 ENTRADA CGO PEDRO NUFIO, , DISTRITOCENTRAL, HN
Email ggiron@ditex.hn Contacto:
Teléfono 22305444 l FAX 22305444 Pais: HN lCiudad: Francisco Morazan
Solicitud de | Cotizacion | Tipode | Modalidad de Num. de Proceso /Resolucién/Acta Area Solicitante
pedido Compra / Contratacion P i
3000004647 |6000023168 MMQ | Compra Menor [ £ CM-289-THSS-HE-2023 " costureria 4
' Pos. Codigo | Unidad | Descripcion ] Canfidad | Precio Unit, | Impesto. | Tp‘cél
00010 2600000009 | YD /| TELA DE CREA COLOR BLANCA [/ 3000 7 5144 0,00 A4 £ 154,350.00
[fexto Largo:
Indicaciones:
TIEMPO DE ENTREGA! INMEDIATA/”
Sub Total L. 154,350.00
Impuesto L. 0.00
{ Total s ©  154,350.00
Valor en Letras: CIENTO CINCUENTA Y CUATRO MIL TRESCIENTOS CINCUENTA LEMPIRAS EXACTOS
IDBSERVACIONES:
SOLICITADO EN EL MEMORANDO 005-JCHE-2023 LA COMPRA DE 3000 YARDAS DE CREA BLANCA DE 72" DE ANCHO. AUTORIZADG POR LA DOCTORA INGRID
URBINA
GERENTE GENERAL.
PARA USO EN COSTURERIA.

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Selio

Ley del procedimiento administrativo Art 43y
administracion salvo precepto expreso en %zontrario, p
de los mismos cuando ogurran |as sigui irCus
terceros, no se concedera mas de una /pi%rro A

odra
anEias

%’ Y
¥

! A
) Subgerenfe de Suministros Mag.y'

Los plazos establecidos en esta u otras Leyes s {
nceder a peticion de los interesados una prorroga de los plazas estal

3) que se pida a antes de expirar e

P \ "' ! Dpirector E:‘:iu:.Ltii;CD“)
“iela Barrio la Granja; SPS. Bulevar del'Norte carretera haci ueujto" €5 Col. Tara.

eran obligatorios para los intereses y para la administracion. Art.44: La
blecidos que no exceda de la mitad

| plazo, b) que se a};gue justa causa, €) que no se perjudique a

Pagina No. 1 de 1
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.;_r il INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL 2
% SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha / |24.04.2023
IHSS= Tel.Teq.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario /| CMENDEZ

ORDEN DE COMPRA LOCAL

Proveedor / PISA FARMACEUTICA DE HONDURAS S A, , PISA FARMACEUTICA DE HONDURAS S A

No. 906009284

R.T.N. /08019008128298

Direccion | COM MODELO ZONA 52 SUR OESTE DE GASOLI, NERA DIPPSA LAS TORRES CASA 2302, DISTRITOCENTRAL, H

Email alizardo@pharmedsales.com Contacto:

Teléfono 22333811 | [FAX 32249478 Pais: HN [Ciudad: Francisco Morazén

Solicitud de | Cotizacion Tipo de Modalidad de Num. de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante
pedido Compra | Eontratacién | /

1000013654 | 6000023136 |Medicamentg)/ Compra Menor |£ / CM-291-THSS-HE-2023 farmacia

Pos. Codigo | Unidad | Descripcion 7 | Cantidad | Precio Unit. | Impuesto. | Total
00010 NG1ABOD2 | FCO__ |SEVOFLURANO 100% V/V SININHAFCORSOML, [/ 40 [ 2,250.00 0.00 | 90,000.00

Texto Largo:

Indicaciones:

NOMBRE GENERICO: SEVOFLURANO 100%
NOMBRE COMERCIAL: FLOVES

REGISTRO SANITARIO: HN-M-1017-0050
FECHA DE VENCIMIENTO: 01.12.2024
CONCENTRACION: 250MG/250ML
PRESENTACION QUE OFRECE: FRASCO
LABORATORIQ FABRICANTE: PISA FARMACEUTICA
PAIS DE ORIGEN: MEXICO

TIEMPQO DE ENTREGA: INMEDIATA/

/ Sub Total L. 90,000.0Q
/ Impuesto L. 0.00
Total 1z 90,000.00

Valor en Letras: NOVENTA MIL LEMPIRAS EXACTOS ¢

OBSERVACIONES:
SOLICITADO EN EL MEMORANDO 291-ADMFAR-HDE-2023 LA COMPRA DE 40 FRASCOS DE SEVOFLURANO 100% v/v LIQUIDO VOLATIL PARA INHALACION EN

FRASCO DE
NAFTALATO DE POLIETILENO. AUTORIZADO POR LA DOCTORA INGRID URBINA GERENTE GENERAL Y EL DOCTOR MAURICIO PERDOMO.

PARA USO EN FARMACIA DE HOSPITALARIA.

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
adrinistracién salvo precepto expreso en ﬁontrario, pot?/conceder a peticion de los interesados una prorroga de los plazQs establecidos que no exceda de la mitad
de los mismos cuando ocurran las siguigfites circunstasicias: a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se alegue~justa causa, c) gue no se perjudique a
terceros, no se concederd mas de unj/%?r/qgafélg o-respectivo. 4

-

%

o7
f {"'(JO
TN

P Cr.

Subgerente de Sumiﬂhth§§Pfa

W

Director Ejecutivo

Gyagiiela Barrio la Granja; SPS. Bulevar del Norte carretera hacia Puerto Cortes Col.
‘. __ Pagi 0. 1del

Teg., Barrio abajo edificio administ
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INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL

SUBGER

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

ATk

'

RTN 0801-900-3249605 7 T 300002454
ENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha  127.04.2023
Usuario’ CBONILLA

ORDEN DE COMPRA LOCAL

Sroveedor

HUMANY CARE HONDURAS S A, , HUMANY CARE HONDURAS S A

NO. 1400013942

R.T.N. /| 08019017939357

Direccion TEGA COL PALMIRA CALLE LAS ACACIAS EDIF, PLAZA LOS ANGELES LOCAL 2 ESQ OP NUN, DISTRITOCENTR

Email karina.garcia@humanycare.com Contacto:

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

Solicitud de | Cotizacion | Tipo de |/Modalidad de Num. de Proceso _~Resolucion/Acta Area Solicitante
pedido Compra ;| Contratacién

2000004646 | 6000023210 MMQ ¢ | Compra Menor/ / ACTA CM-296-THSS-2023 P central de equipos

Pos. Codigo Unidad/’ ‘ Descripcion P Cantidad | Precio Unit. | Impesto. Total
p0010 2100000443 UND/ | BOLSA DE COLOSTOMIA AGUJERCDE3" £ /1,980 126.0  / 0.00 / 249,480.00)
Texto Largo: ‘ ’ 2

TAL DE

UGIAS REALIZADAS.

9
SOLICITA LA COMPRA DE 1,980 BOLSAS DE COLOSTOMIA AGUJERO DE 3 PULGADAS CON ANILLO DE CARAYA POR LA LIC. NINOSKA GISELA VIERA SEGUN
ORANDO N°026-1SCEYE-2023 CON EL VISTO BUENO DEL DR EDWARD RIVERA EN SUSTITUCION DE LA DRA INGRID URBINA GERENTE GENERAL DEL

CIALIDADES,SEGUN ACTA DE ADJUDICACION

N°CM-296 SE ADJUDICO A HUMAY CARE,PRODUCTO QUE SERA UTILIZADO EN LOS PACIENTES REFERIDOS

ndicaciones:

RE COMERCIAL: BOLSA DRENABLE DE COLOSTOMIA
TACION: BOLSA ABIERTA DE POS
I2RE DEL FABRICANTE: HOLLISTER IN

TIEMPO DE ENTREGA: 30 DIAS

PIEZAS
C

’ Sub Total L. 249,480.00
Vi Impuestg” L. // 0.00
Total £ L. / 249,480.06

=or en Letras: DOSCIENTOS CUARENTA Y NUEVE MIL CUATROCIENTOS QCHENTA LEMPIRAS EXACTOS

OBSERVACIONES:

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Fi

rma

Sello

*=rceros, no se concederd masde una p

=y del procedimientc administrativg-Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes seran obligatorios

v

ri;r?;a de plazo respectivo.

para los intereses y para la administracion. Art.44: La

podra conceder a peticion de los interesados una prérroga de los plazos establecidos que.no-exceda de la mitad

inistracion salvo precepto exppeso en contrario, ¢ 2 13
S sigujentes circunstancias: a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se alegue justa sa,-cj.que @\-s_qper;udlque a
~ AP s e
s
o

TR

Teg., Barrio a \ajo edjficio administrativo 6tc piso;
N\

inistros Mat. y Compras

Director Ejecitivo

Comayagiiela Barrio la Granja; SPS. Bulevar del Norte carretera hac'l‘a\ Pug&%




PP INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL / (/ ﬂ

»*
T * ) RTN 0801-900-3249605 . 1300002453
7 SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS AFecha  [27.04.2023
IASS==" Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Ysuario | CBONILLA
* / ORDEN DE COMPRA LOCAL
7Proveedor / le‘-‘IANY CARE HONDURAS S A, , HUMANY CARE HONDURAS S A
No. 1800013942

RT.N.  /[08019017939357
Direccion | TEGA COL PALMIRA CALLE LAS ACACIAS EDIF, PLAZA LOS ANGELES LOCAL 2 ESQ OP NUN, DISTRITOCENTR

Email karina.garcia@humanycare.com Contacto: .

Teléfono 22356621 | FAX 22356621 Pais: HN Ciudad: Francisco Morazan
Solicitud de | Cotizacion Tipo de Modalidad de Num. de Proceso solucion/Acta Area Solicitante

pedido /Compra | Contratacién | , /
3000004645 |5000023209 {  MMQ Compra Menor J/ /ACTA CM-297-1HS5-2023 Jcentral de equipos
Pos. Codigo Unidad Descripcion pd Cantidad | Precio Unit. | Impesto. " Total

00010 2100000439 UND i BOLSA DE COLOSTOMIA AGUJEROQ DE 2 1/2" 74 /1 980 7 126.00 /0 00 L~ 245,480.00
"._x*o Largo: {

i
< SOLICITA LA COMPRA DE 1,980 BOLSAS DE COLOSTOMIA AGUJERC DE 2.5 PULGADAS CON ANILLO DE CARAYA POR LA LIC. NINOSKA GISELA VIERA SEGUN
ORANDO N°025-JSCEYE-2023 CON EL VISTO BUENC DEL DR EDWARD RIVERA EN SUSTITUCION DE LA DRA INGRID URBINA GERENTE GENERAL DEL
TTAL DE

-CIALIDADES, SEGUN ACTA DE AJUDICACION N° CM-297 SE ADIUDICO A HUMANY CARE,PRODUCTO QUE SERA UTILIZADO EN LOS PACIENTES REFERIDOS

GIAS REALIZADAS.

Indicaciones:

"WOMBRE COMERCIAL: BOLSA DRENABLE DE COLOSTOMIA
'?:"E NTACION: BOLSA ABIERTA DE DOS PIEZAS
"OMBRE DEL FABRICANTE: HOLLISFER INC

TIEMPO DE ENTREGA: 30 DIAS

Sub Total L. 249,480.00
/- Impueste” L. / 0.0
Total /L / 249,480.00

-=or en Letras: DOSCIENTOS CUARENTA Y NUEVE MIL CUATROCIENTOS OCHENTA LEMPIRAS EXACTOS

OBSERVACIONES:

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Sello

del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes serdn obligatorios para los intereses y para la administracion. Art.44: La
nistracion salvo precepto expre; .contrario, podré conceder a peticion de los interesados una prorroga de los plazos establecidos que ne exceda de la mitad
'us mismos cuando ocurran.gié stgme feis. rcunstanc;as a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se alegue justa causa, c) que no se perjudique a

Subgerentetde ?um ms’er“s'Mat ,,Eompras IETu ] :
Teg., Barrio abajo\edifiio admlﬁisf:ratlvo 6to piso; Comayagiiela Barrio la Granja; SPS. Bulevar del Notte carretera hacia Puerto Cdrtes ;ol. Tara.
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.g: o, INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
Q) ‘: RTN 0801-900-3249605 | No. . 1100002307
4 SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha 24.04.2023
IASS= Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, 5.P.S. 2551-3055 _suario  [CMENDEZ
K ORDEN DE COMPRA LOCAL
Proveedor /ﬁROGUERIA BERNA SPERL,, DROGUERIABERNA S DER L
No. 90,0003881
R.T.N. |,#B019995301115
Direccidn COM BLY COMUNIDAD ECONOMICA EUROPEA EDIF, COALSA BODEGA 5 (X CORREQ), DISTRITOCENTRAL, HN
Email dberna2011@hotmail.com Contacto:
Teléfono  |22217722 [ [FAX 2552850 Pais: HN |Ciudad: Francisco Morazan
Solicitud de | Cotizacion Tipo de Modalidad de " Num. de Proceso esolucion/Acta Area S;ﬂicitante
pedido Compra | Aontratacion /
1000013599 | 6000023148 |Medicamentg| Compra Menor [/ £ CM-304-1HSS-HE-2023 A farmacia
Pos. | Cédigo | Unidad [/ Descripcion ] Cantidad | Precio Unit. | Impuesto, | Total
00010 [B02AA00L | AMP__/|ACIDO TRANEXAMICO 500mg/5ml Solinyamp /| 4 600 | 140.00/ 000 [ 84,860.00
Texto Largo: i { - /s
Tndicaciones: = Fd

NOMBRE GENERICO: ACIDO TRANEXAMICO

NOMBRE COMERCIAL: FIBRICLOT

REGISTRO SANITARIO: HN-M-0620-0052

FECHA DE VENCIMIENTO: 01.08.2024

CONCENTRACION: 500MG/5ML

PRESENTACION QUE OFRECE: AMPOLLA

LABORATORIO FABRICANTE: FLAGSHIP BIOTECH INTERNAT

PAIS DE ORIGEN: INDIA
TIEMPO DE ENTREGA: 1-3 DIAS /

Sub Total )« 84,000.00
Impuesto/” L. 0.00
Total L. 84,000.00

Valor en Letras: QCHENTA Y CUATRO MIL LEMPIRAS EXACT! 5 3

IOBSERVACIONES:
SOLICITADO EN EL MEMORANDO 306-ADMFAR-HDE-2023 LA COMPRA DE 600 AMPOLLAS DE ACIDO TRANEXAMICO 500MG/SML SOLUCION INYECTABLE

AMPOLLA, AUTORIZADO
POR EL DOCTOR EWDAR RIVERA GERENTE GENERAL INTERINO Y EL DOCTOR MAURICIO PERDOMG DIRECTOR MEDICO.

PARA USO EN FARMACIA HOSPITALARIO Y EMERGENCIA.

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Selio

Ley del procedimiento administrativo Art 43: Log-plazos establecidos en esta u ofras Leyes seran obligatorios para los intereses y para la administracion. Art.44: La

administracion salvo precepto expreso en contrdrio, podra concgder a peticidn de los interesados una prorroga de los plazos estabtecidos que no exceda de ia_mitad
i igui que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se alegue justa-causa, c) que no se perju que a

]OO/“..E ot rWt

"Subgerente de Suministros M

Director Ejecutivo ¢

.fi‘fom
WG, e S
Teg., Barrio abajo edificio administra T\'ro"li __ﬂsmpééh\;a?ggﬁe[a Barrio la Granja; SPS. Bulevar del Norte carretera hacia Puerto Cortes Col. Tara.
10z )
I ) . .

el
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o~ INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
t) ’; RTN 0801-900-3249605 No. 110000230
4 SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha 24.04.2023
IHSS== Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario | CMENDEZ
ORDEN DE COMPRA LOCAL
Proveedor | PISA FARMACEUTICA DE HONDURAS S A, , PISA FARMACEUTICA DE HONDURAS S A
No. 900009284
R.T.N. 08019008128298
Direccion COM MODELO ZONA 52 SUR OESTE DE GASOLI, NERA DIPPSA LAS TORRES CASA 2302, DISTRITOCENTRAL, H
Email alizardo@pharmedsales.com Contacto:
Teléfono 22333811 FAX 32249478 Pais: HN ICiudad: Francisco Morazéan
Solicitud de | Cotizacion Tipo de Modalidad de Num. de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante
pedido Compra | Contratacién
1000013697 |6000023130 |Medicamento| Compra Menor (CM-306-IHSS-HE-2023 farmacia
Pos. Codigo Unidad Descripcion Cantidad__| Precio Unit. | Impuesto. | Total
00010 A10ABOO1 FCO INSULINA HUMANA RAPIDA 100UI/ML FCO 71,000 ] 130.00 0.00 | 180,000.00
[Texto Largo:
Endicaciones:

NOMBRE GENERICQ: INSULINA CRISTALINA
NOMBRE COMERCIAL: INSULEX R

REGISTRO SANITARIO: HN-BT-0821-0001

FECHA DE VENCIMIENTOQ: 01.09.2025
CONCENTRACION: 10ML

PRESENTACION QUE OFRECE: FRASCO
LABORATORIO FABRICANTE: PISA FARMACEUTICA
PAIS DE ORIGEN: MEXICG

TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATA

Sub Total L. 180,000.00
Impuesto L. 0.0q
Total L 180,000.00

Valor en Letras: CIENTO OCHENTA MIL LEMPIRAS EXACTOS

OBSERVACIO

NES:

PARA USO EN

SOLICITADO EN EL MEMORANDO 298-ADMFAR-HDE-2023 LA COMPRA DE 1,000 FRASCOS DE INSULINA CRISTALINA HUMANA DE ORIGEN ADN

RECOMBINANTE100UI/ML
SOLUCION INYECTABLE. AUTORIZADO POR EL DOCTOR EWDAR RIVERA GERENTE GENERAL INTERINO Y EL DOCTOR MAURICIC PERDOMO DIRECTOR MEDICO.

FARMACIA DE CONSULTA EXTERNA, PARENTERAL, HOSPITALARIO Y EMERGENCIA.

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Sello

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

administracion
de los mismos
tercergs, no se

?@f ) ‘

salvo precepto expreso en contrario, podra conceder a peticion de los interesados una prorroga de los plazos establecidos_que no exceda de la mitad
cuando ocurran las siguientes circunst; cjas: a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se alegue justa causa,.c) que no se perjudique a
concederéd mas de una prorroga azoTesprek (\ 4 ‘ ;

s T

‘ Subgerente de Surﬁiﬁi‘s‘tm

% S, .
Teg., Barrio abajo edificio administrativé’ Gt&iliso,\fﬁb&l
=

\ 4 2

‘lT n -

&/\J\ e
Directer Ejecutivo ' \

1

ela Barrio la Granja; SPS. Bulevaer\el Norte carretera hacia Puerto Cortes fol. Tara.

"
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X INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL /
No.

@
@ o8>
( 4 RTN 0801-900-3249605 [1100002310
,é SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha / |25.04.2023
IHSSz=== Tel.Teqg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario” | BPEREZ
* ORDEN DE COMPRA LOCAL

i
/DROGUERIA MEDICA INTERNACIONAL SA

"Proveedor A
No. “ | 908014756
R.T.N. ,68019000236401
‘Direccién ¢ TEGA FINAL BLVD LOS PROCERES CGO A DROGU, ERIA HILCA, DISTRITO CENTRAL, HN
Email daviles@dromeinter.com Contacto:
Teléfono 221 5080 ] [FAX Pais: HN [Ciudad: Francisco Morazén
Solicitud de | Cotizacion | Tipo de Modalidad de Num. de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante
pedido Compra } Contratacién | 7 :
)013701 [6000023195 |Medicamento| Compra Menor | cM-308 £ CM-308-THSS-HE-2023 / farmacia he /~
Pos. Codigo Unidad Descripcion Cantidad | Precio Unit. | Impuesto. Total
110 BO1AC003 TAB /| CLOPIDOGREL 75 MG TAB d /17,200 /11894 _~0.00 ¥ 204,508.00
Texto Largo: N Vi

“£ SOLICITA MEDIANTE MEMORANDUM ADM-FAR-302-2023 LA COMPRA DE 17,200 TABLETAS RECUBIERTAS DE CLOPIDOGREL (BISULFATO) 75 MG,
~UTORIZADO POR
% DRA. RUTH CANIZALES, JEFATURA SERVICIO DE FARMACIA HE, MAURICIO PERDOMO, DIRECCION MEDICA HE Y EL DR. EDWARD RIVERA-GERENCIA

IERAL HE,
“DIANTE SUSTITUCION DE LA DRA. INGRID URBINA. SE SOLICITA PARA LA FARMACIA DE CONSULTA EXTERNA, HOSPITALARIA Y EMERGENCIA. CON NUMERQ

_ SOLICITUD DE PEDIRO 1000013701, NU?@"DE PETICION DE OFERTA 6000023195, PROCESO ADJUDICADO A LA EMPRESA DROMEINTER LA CUAL OFERTO EL

PO DE
ENTREGA SIGUIENTE: INMEDIATO.

Indicaciones:

".OMBRE GENERICO: CLOPIDOGREL

B BRE COMERCIAL: PLACOA

STRO SANITARIO: HNM05210106

“ECHA DE VENCIMIENTO: 01.04.2025
JNCENTRACION: 75 MG

SRESENTACION QUE OFRECE: CAJA 30 TAB
LBORATORIO FABRICANTE: LABLUVECK
2IS DE ORIGEN: INDIA

TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIA

Sub Total L 204,508.0C
Impueste L. i 0.00
. A Total L. / 204,508.00
Vzlor en Letras: DOSCIENTOS CUATRO MIL QUINIENTOS OCHO LEMPIRAS EXACTOS/
OBSERVACIONES:
] DATOS DEL PROVEEDOR
Fecha de recibido
— -
Nombre y Firma \6-:

Sello

Ley del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes seran obligatorios para los intereses y para Iq_;;ad_ministracién. Art.44:La

sdrministracion salvo precepto expreso en contrario, podra conceder a peticion de los interesados una prorroga de los plazos establecidos que no__exceda de la mitad

‘e los mismos cuando ocurran a4 siguientes circunstancias: a) que se pida a antes de expirar el plazo, b} que se alegue justa causa, ¢) que r;,js/e/perjudlque a
BTEOG / 5 . . 5

terceros, no se concedera mésj una-arOfEoUa-da plazo respectivo. .
Aot :
% =T ‘_l\/;\\_’/:' ;
(\ &

i &
0 T
g iy
ot g 7
Subgerentei;rje Siminj5trosM ipFas \n Director Ejecutivo
I Gy e, AT v -
ad“\li‘his_[:ratw#l‘);ﬁm piso; Comayagiiela Barrio la Granja; SPS. Bulevar del \rte carretera_hacia-Puerto Cortes Col. Tara.

Tegq., Barrio abajo%g_i f
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P . INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL )
G 5 RTN 0801-900-3249605 /Tre. m——
i SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS  |fecha _ |24.04.2023
IASS=="" Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Msuario _|CHENDEZ
/ ORDEN DE COMPRA LOCAL .
Proveedor © | DROGUERIA UNIVERSAL SADEC V, , DROGUERIA UNIVERSAL SADECV
No. 900000635

R.T.N. / 08019000235510
Direccion  [COM BLY COMUNIDAD ECONOMICA EUROPEA EDIF, AVANTI 1PISO, DISTRITO CENTRAL, HN

Email bertha@hasther.com Contacto:
Teléfono 22252584 | |FAx Pais: HN ICiudad: Francisco Morazan
Solicitud de | Cotizacién Tipo de Modalidad de / Num. de Proceso Resolucién/Acta Area-Solicitante
pedido Compra | Kontratacién |/ P :

1000013741 |6000023154 [Medicamentof Compra Menor || /CM-313-IHSS-HE-2023 £ farmacia

’ 3

/

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

00010 LO4ACO11 JRC / |USTEKINUMAB 90MG JPC 1ML SLN ESERIL [ / 1 | /15570000 ~<0.00 | /155,700.00
Texto Largo: . =

Indicaciones:

NOMBRE COMERCIAL: STELARA

REGISTRO SANITARIO: HN-BI-1218-0001

FECHA DE ELABORACION: 01.01.2022

FECHA DE VENCIMIENTO: 01.01.2024
CONCENTRACION: 90MG

PRESENTACION QUE OFRECE: JERINGA PRECARCADA
LABORATORIO FABRICANTE: CILAG

PAIS DE ORIGEN: SUIZA

TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATA

Sub Total L. 155,700.00

/ Impuesto I/ D.DO/
Total 1 155,700.00

Valor en Letras: CIENTO CINCUENTA Y CINCO MIL SETECIENTOS LEMPIRAS EXACTOS I=

IOBSERVACIONES:
SOLICITADO EN EL MEMORANDO 311-ADMFAR-HDE-2023 LA COMPRA DE Q1 VIAL DE USTEKINUMAB SOMG. AUTORIZADO POR EL DOCTOR EDWAR RIVERA

IGERENTE GENERAL
INTERINO Y EL DOCTOR MAURICIO PERDOMO DIRECTOR MEDICO.

PARA SER UTILIZADO EN EL PACIENTE VICTOR HUGO CASTRO FRANCO.

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
administracion salvo precepto expreso efl contrario, poghta conceder a peticion de los interesados una prérroga de los plazos establecidos que no exceda de la mitad
de los mismos cuando ocurran las sigﬁeignte CiTEGnStaneias: a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se alegue justa Causa, c) que no s¢ perjudique a
terceros, no se concedera mas de und propdgaxie’ 'azd:m@&;tivo. = ]
? W= .ﬁﬁ\;\:{) ™,
2%

G

~ s

/

4

Director Ejecutivo _ -

Fov - \mrmgmis
Subgerente de SUTTHTStroy M

= 73

SiAE b S —

6&6‘:;» ot Cotpdyagiiela Barrio la Granja; SPS. Bulevar del Norte carretera hacia Puerto Cortes Col. Tara. |
= \ e
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*
= i 55 ) ) RTN 0801-900-3249605 ~ 1100002312
: % - SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha ~ 126.04.2023
: 3 S5= o Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario” | BPEREZ
1 . ORDEN DE COMPRA LOCAL
l FARMACEUTICA INTERNACIONAL S A
2L 900016836
i R /108019003242474
: “~ ITEGA EDIF FARINTER, , DISTRITO CENTRAL, AN
$ Contacto: )
f Teldforo  |22250718 ] [FAX | Pais: HN [ Ciudad:  Francisco Morazén
! Cotizacién | Tipede | Modalidad de Wy, de Proceso _~ Resolucién/Acta Area Solicitante
Compra | Contratacién //'m il :
| 1000013753 | 6000023197 |Medicamentd Compra Menor £ CM-320 £ CM-320-THSS-HE-2023 4 farmacia he |
F r _ Pos. Cédigo Unidad |/ Descripcién - , Cantidad | Precio Unit. | Impuesto. Total
t 00010 CO9CA006 TAB /| CANDESARTAN 32 MG TABLETAS / /19,894 /1403 _A.00 279,112.82
: Z
i

~y/ jﬁ 320
o~ INSTITUTO HONDURERO DE SEGURIDAD SOCIAL

4

Tl

) 1

OLICITA MEDIANTE MEMORANDUM ADM-FAR-322-2023 19,500 TABLETAS RANURADAS DE CANDESARTAN (CILEXETILO) 32 MG, AUTORIZADO POR LA DRA.
| CAl \IL.ALES JEFATURA SERVICIO DE FARMACIA HE, MAURICIO PERDOMO, DIRECCICN MEDICA HE Y EL DR. EDWARD RIVERA-GERENCIA GENERAL HE,

kION DE LA DRA. INGRID URBINA. SE SOLICITA PARA LA FARMACIA DE CONSULTA EXTERNA, HOSPITALARIA, Y EMERGENCIA, CON NUMERO DE
UD DE

C 1000013752, MUMERO DE PETICION DE OFERTA 1100002312, PROCESO ADILDICADO A LA EMPRESA FARINTER POR CUMPLIR CON LAS
CIONES

E GENERICO: CANDESARTAN
RE COMERCIAL: ATRCAND
RO SANITARIO: HNM06180545
)E VENCIMIENTO: 01.12.2024
RACION: 32 MG
CION QUE OFRECE: CAJA 14 TAB EN BLISTER
JRATORIO FAERICANTE: ASTRAZENECA AB
: L'-' ORIGEN: SUECIA
TIEMPO DE ENTREGA: 2 DIAS:/

Sub Total L. ~279,112.82
/" Impuesto L. 0.00
/ { Total L. /27911282

Jalor en Letras: DOSCIENTOS SETENTA Y NUEVE MIL CIENTO DOCE LEMPIRAS CON 82/100

OBSERVACIONES:

REVISADO

ECHA;
DATOS DEL PROVEEDOR _ FOLiDH:

Fecia de recibido

‘Nombre y Firma

Sslio

ia ligatorios para los intereses y paralla :.dmsmsi:racaon Art.44: La
v del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes seran oblig
"rmmst?'aaon salvo precepto expreso en contrario, podra conceder a peticidn de los interesados una prdrroga de los plazo establecidos c%,l_gsngjt‘axceda de {g ml(taag
;': ‘os masmc-s cuanao ocurran ias 5|guzemea, cncms‘anuas a) ) que sz pida & antes de expirar el plazo, b) que S? JUSta C,a que e\si perjudigu

L Subgerente de Suminﬁﬁr s W _' D:?en\_:tor%{e:zwaf rf
Tey., Barrio abajo edificl m!mstraﬁm\@_t_e‘ef_} omavagiieia Barrio la Granjz; SPS. Bulevar del Norte carretera hagl G o es,Col. Tara.
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.;:—:. *,,_ INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL 3
Q)); RTN 0801-900—3249605 L/ No. 1100002337
i SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS /’ﬁgcha 02.05.2023
IHSS== Tel.Teq.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 |Usuario [CMENDEZ
o ORDEN DE COMPRA LOCAL 7
Proveedor?! |HONDUMEDIC SDERL,, HONDUMEDIC S DER L
No. 900009557
R.T.N. /08019011428859
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
Solicitud de | Cotizacién Tipo de Modalidad de |/ Num. de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante
pedido Compra | Contratacion/] / /
1000013783 |6000023248 Compra Mendr / CM-333-IHSS-HE-2023 farmacia
Pos. [ coédigo | Onidad | Descripcion / | cantidad | Precio Unit. | Impuesto. | Total
00010 [701xD003 |/ TAB | METRONIDAZOLG0D MG TABLETA RANURADA £ | /3,600 | /' 0.80 /0.00 | // 2,880.00

Texto Largo:

Indicaciones:

NOMBRE COMERCIAL: METRONIDAZOL
REGISTRO SANITARIO: HN-M-0421-0070
FECHA DE VENCIMIENTO: 01.04.2025
CONCENTRACION: 500MG

PRESENTACION QUE OFRECE: TABLETA
LABORATORIO FABRICANTE: CAPLIN /F‘OINT
PAIS DE ORIGEN: INDIA /
TIEMPQ DE ENTREGA: !NMEDIAT/A

SubrTotal L. 2,880.00
mpuesto L. 0.00
Total (o 2,880.00

Valor en Letras: DOS MIL OCHOCIENTOS OCHENTA LEMPIRAS EXACTOS

OBSERVACIONES:
SOLICITADO EN EL MEMORANDO 337-ADMFAR-HDE-2023 LA COMPRA DE 3,600 TABLETAS DE METRONIDAZOL 500MG. AUTORIZADO POR LA DOCTORA INGRID

URBINA
GERENTE GENERAL Y EL DOCTOR MAURICIO PERDOMC DIRECTOR MEDICO.

PARA USQO EN FARMACIA DE CONSULTA EXTERNA, PARENTERAL, HOSPITALARIO Y EMERGENCIA.

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Sello

Ley del procedimiento administrativo Art 43 é plazos estabEe;ziﬁos en esta u otras Leyes serdn obligatorios para los intereses y para la administracion. Art.44: La
administracion salvo precepto expreso en cgfitrario, podra copceder a peticion de los interesados una prérroga de los plafos establecidos gue no exceda de 12 mitad
de los mismos cuango ocurran las siguiente;,,;iccemgtanclas?a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se alegue justa causa‘,/c) que.ne se perjudique a

terceros, no s concedera mas de una préfkgga: ctivo. g -

B

R e ‘.f-:_, ‘

Subgerente de Sumin"%f(roé‘hﬁa ¥.Com L Director Ejecutive -
i il ' L ] - el i
yagiiela Barrio la Granja; SPS. Bulevar del Noyte carretera hacia Puerto Cortes C,d: Tara.
' i Agina No. 1 de 1
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0= INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL L g
Q)); RTN 0801-900-3249605 | No. " 11100002338
% SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS ~|Fecha 02.05.2023
IHSS== Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Msuario [CMENDEZ
ORDEN DE COMPRA LOCAL
Proveedor HONDUMEDIC SDERL,, HONDUMEDIC S DER L
No. 900009557
R.T.N. /08015011428859
Direccion COM GUACERIQUE FRENTE A YONKER LA SOLUSI, ON CASA 2018, DISTRITOCENTRAL, HN
Email hondumedichn@hotmail.com Contacto:
Teléfono 22134958 IFAX Pais: HN |Ciudad: Francisco Morazén
Solicitud de | Cotizacién Tipo de odalidad de Num. de Proceso Resolucién/Acta Arﬁa’.‘:‘»olicitante
pedido Compra , Contratacio L
1000013784 |6000023254 |MedicamentG Compra Mendr / CM-334-IHS5-HE-2023 farmacia
Pos. | Cddigo Unidad | Descripcion/ |~ Cantidad | Precio Unit. | Impuesto. |~ Total
00010 [J02Ac001 @AP | FLUCONAZOL 150 MG CAPSULA 2 /] 530 ] 1704 000 [ 7 £360.00
Texto Largo: ® £ Z ' 4

[Endicaciones:

NOMBRE COMERCIAL: FLUCONAZOL 150MG.
REGISTRO SANITARIO: HN-M-0520-0122
FECHA DE VENCIMIENTO: 01.12.2024
CONCENTRACION: 150MG

PRESENTACION QUE OFRECE: TABLETA
LABORATORIO FABRICANTE: CAPLIN POINT
PAIS DE ORIGEN: INDIA /
TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIAT?/

Sub Total/ L. 6,360.00

Impuestd L. ~0.00

Total L ,360.00
<

Valor en Letras: SEIS MIL TRESCIENTOS SESENTA LEMPIRAS EXACTOS

IOBSERVACIONES:

SOLICITADO EN EL MEMORANDO 338-ADMFAR-HDE-2023 LA COMPRA DE 530 TABLETAS DE FLUCONAZOL 150MG. AUTORIZADO PCR LA DOCTORA INGRID
URBINA GERENTE

GENERAL Y EL DOCTOR MAURICIO PERDOMO DIRECTOR MEDICO.

PARA USO EN FARMACIA DE CONSULTA EXTERNA, HOSPITALARIO Y EMERGENCIA.

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Sello

Ley del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes serdn obligatorios para los intereses y para la administracion. Art.44: La
administracion salvo precepto expreso en gontrario, podra conceder a peticion de los interesados una prérroga de los plazos establecidos que no exceda de la mitad
de los mismos cuande ocurran las siguiefites circunstancias: a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se aleque justa causa, c) que no se perjudique a

terceros, no se concederd mas de un7orroga de plazose pectivo. /

Subgerente de Summ:sl:l-q sMat;IvCompras e i -:' 4 X Dlrector E]ecnl:lvc %

Teg., Barrio abajo edlfcm adm‘.;,mst tnm 51;6 piso; Comayaguela Barrio la Granja; SPS. Bulevar del Nort carretera hacia Puerto Cortes Cpf. Tara.
\_/ .~ . T PaginaNo.1del
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.. =
.;—:.. o INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL -
Q) ‘:' RTN 0801-900-3249605 " |No. - 11100002339
4 SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS /*F’et;ha 02.05.2023
IHSS= Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.5. 2551-3055 * Msuario: |CMENDEZ
o ORDEN DE COMPRA LOCAL -
Proveedor * DROGUERIA GUARDADO S DERL,, DROGUERIA GUARDADO S DER L
No. 1500006222
R.T.N. ¢ [ 08019005005969
Direccion TEGA LA REFORMA EDIF DISAI1, , DISTRITOCENTRAL, HN
Email dguardadohn@yahoo.com i Contacto:
Teléfono 22377777 | |FAX 2398586 | Pais: HN | Ciudad: Francisco Morazén
Solicitud de Cotizacién /'ﬁpo de Modalidad de /’ Num. de Proceso e5olucion/Acta Area Solicitante
pedido /Compra Contratacion g
1000013785 |6000023250 {Medicamento| Compra Menor CM-335-IHSS-HE-2023 £ farmacia
Pos. | Codigo | Ynidad | Descripcion 7 | Cantidad | Precio Unit. | Impuesto. | _Total
00010 [so1Fao0l | [ FGT | ATROPINA(SULFATO)1% SLN OFTALM FGT10MLY | 2 | £ zmied om0 [/ 503.86
[Texto Largo:

Endicaciones:

NOMBRE COMERCIAL: ATROPIN 1%

REGISTRO SANITARIO: RMH-PF-13804-2018

FECHA DE VENCIMIENTO: 01.09.2025

CONCENTRACION: 1%

PRESENTACION QUE OFRECE: FGT

LABORATORIO FABRICANTE: FOR dLAS FARMACEUTICAS
PAIS DE ORIGEN: GUATEMALA

TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATA

/ ' SubTotal L. / 503.86
i {{f'npuesto Ls 0.00
s T

otal b f 503.86
Valor en Letras: QUINIENTOS TRES LEMPIRAS CON 86/100 L
IOBSERVACIONES:
SOLICITADO EN EL MEMORANDO 339-ADMFAR-HDE-2023 LA COMPRA DE 02 FGT DE ATROPINA 1% (EQUIVALENTE A 10MG/ML) SOLUCION OFTALMICA.
IAUTORIZADO POR

EL DOCTOR MAURICIO PERDOMO DIRECTOR MEDICO Y COMO GERENTE GENERAL EN SUSTITUCION DE LA DRA INGRID URBINA.

PARA USO EN FARMACIA DE EMERGENCIA.

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Sello

Ley del procedimiento administrativo Art 43: :
administracion salvo precepto exprese en cgritrario, podra cghceder a peticién de los interesados una prarroga de los plazos establecidos que no exceda de la mitad
de los mismos cuando ocurran las siguientes circunstancigs: a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se aiegﬁe justa gausa, c) que no se perjudique a
terceros, no se concedera mas de una prérogd de plaze pespectivo. ¢ )

s plazos es;;glecidos en esta u otras Leyes seran obligatorios para los intereses y para la administracion. Art.44: La

T “ i
Subgerente de Sumi‘m’str}s:

Teg., Barrio abajo eé@ﬁnﬁnist\q to pi niayagiiela Barrio la Granja; SPS. Bulevar del Norte carrétera.‘hasia,' Puerto Corteé Col. Tara.
? ‘ 2o [ pigina No,.1de 1l

|



E.//% -3t

L
o o INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
Q))’:’ RTN 0801-900-3249605 | No. 1100002340
7 SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS ~ {Fecha  |02.05.2023
IASS==" Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Finons  [GHENTER

ORDEN DE COMPRA LOCAL

Proveedor ¢ | DROGUERIA GUARDADO S DER L, , DROGUERIA GUARDADO S DER L
No. 0006222

R.T.N. /| 08015005005969

Direccion © | TEGA LA REFORMA EDIF DISATI, , DISTRITOCENTRAL, HN

Email dguardadohn@yahoo.com Contacto:

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

Solicitud de | Cotizacion | Tipo de dalidad de Num. de Proceso ‘Resolucion/Acta Apéé Solicitante
pedido Compra ntratacion v e

1000013786 | 6000023268 |Medicamenta] Compra Menor/ 4 (CM-336-1HSS-HE-2023 farmacia

Pos. | Codigo | Unidad/| Descripcién o [ Cantidad | Precio Unit. | Impuesto. | Total
00010 [B05BAD10 | FCO | DEXTROSA 50% SOLUCION FCOSOML _/ [ 370 | / 74.49 0.00 | ~ 27,557.6
Texto Largo: ¢ 2 - <

Indicaciones:

NOMBRE GENERICO: DEXTROSA 50%
NOMBRE COMERCIAL: SOLUCION DX-PISA
REGISTRO SANITARIO: HN-M-0921-0089
FECHA DE VENCIMIENTO: 01.11.2024
CONCENTRACION; S0ML

PRESENTACION QUE OFRECE: FRASCO-BOLSA
LABORATORIO FABRICANTE: PIS,:/'

PAIS DE ORIGEN: MEXICC
TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIAT}

Sub Total L. 27,557.60
Impugsto L. 0.00
Tot; L. 27,557.60)

Valor en Letras: VEINTISIETE MIL QUINIENTOS CINCUENTA Y SIETE LEMPIRAS CON 60/100 B

IDBSERVACIONES:

sl«]'%%%mn% EN EL MEMORANDO 342-ADMFAR-HDE-2023 LA COMPRA DE 370 BOLSAS DE DEXTROSA 50% SOLUCION INYECTABLE BOLSA O FRASLO DE SOML.

Il ZAD

POR LA DOCTORA INGRID URBINA GERENTE GENERAL Y EL DOCTOR MAURICIO PERDOMO DIRECTOR MEDICQ.

PARA SO EN FARMACIA DE HOSPITALARIO Y EMERGENCIA.

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Sello

Ley del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes seran obligatorios para los intereses y para la administracié')n.d Ar[t.44:tLS
: eda de la mita

administracion salvo precepto expreso en contrq_i:iur.podré conceder a peticién de los interesados una prorroga de los plazos establecidos que no. exc 2 |a
de los mismos cuando ocurran las siguient -*‘;glr,cu,nstadncja 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 prafroga-de plazo.respectivo. s . = .

1 7 Ll
[BET ‘5\ ’} : - o
m@%ﬁ%ﬂ (n__—~
s \ Director Ejecutiyo w

Subgerente Qe Sum‘qﬂstr

i
Teg., Barrio abajo edificio 3¢

] ‘ei‘yagiiela Barrio la Granja; SPS. Bulevar del Norte carrétera hacia Puerto Cortes\c‘l. Tara.
: Pagi 0.1de1l
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o~ %% INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
) N RTN 0801-900-3249605 o 1100002341
2 SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS ~ ¢[Fecha  02.05.2023
IHSS== Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 AUsuario_|CHENDEZ

ORDEN DE COMPRA LOCAL

Proveedor /|HONDUMEDIC S DERL,, HONDUMEDIC S DER L

No. 400009557

R.T.N. 93019011428859

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

Solicitud de | Cotizacion | Tipo de Modalidad de ~  Num. de Proceso ” Resolucion/Acta Area Solicitante
pedido Compra | Gontratacion

1000013788 | 6000023274 |Medicamento)/ Compra Menor < (OM-338-THSS-HE-2023 Y farmacia

Pos. | Cédigo | Unidad J/ B Descripcion” [ cCantidad | Precio Unit. | Impuesto. [ ~Total
00010 [MO4AR002 | TAB 7 [ACICLOVIR 400 mg.Tableta. / |/~ 2400 | 7 400 /000 | 9,600.00
[Texto Largo: = L = #*

Indicaciones:

NOMBRE COMERCIAL: ACICLOVIR 400
REGISTRO SANITARIO: HN-M-1121-0146
FECHA DE VENCIMIENTO: 01.04.2025
CONCENTRACION: 400MG

PRESENTACION QUE OFRECE: TABLETA
LABORATORIC FABRICANTE: CAP;Iy?OINT

PAIS DE ORIGEN: INDIA
TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIAT,

' Total L. “9,600.00
/ Impueste L. / 0.00
/ " Total % 9,600.00

Valor en Letras: NUEVE MIL SEISCIENTOS LEMPIRAS EXACTOS

IOBSERVACIONES:
SOLICITADO EN EL MEMORANDO 344-ADMFAR-HDE-2023 LA COMPRA DE 2,400 ACICLOVIR 400 MG TABLETA RANURADA AUTORIZADO POR LA DOCTORA

INGRID
URBINA GERENTE GENERAL Y EL DOCTOR MAURICIO PERDOMO DIRECTOR MEDICO.

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

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Sello

administracion salve precepto expreso en contrario, podra conceder a peticién de los interesados una prorroga de los plazos gestabledidg_s.que no-exceda de larmitad
de los mismos cuando ocurran las siguie.nte§,;ir nstancias: &) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se alegue justa-causa; €) 'gue-na- se; eﬂudlque a
terceros, no se concederd mas de una pronog ectivo 5 e h T ) ity

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

L3

Subgerente de Suministh

Ul "@jf i3
Teg., Barrio abajo ediﬁg@l}iﬁratmé
"
T,

T i s 8

lorte carretera hacia Puerto Cortes Col. Tara.
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~ @ INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL o :
No.

2 3 7 RTN 0801-900-3249605 1100002349
% SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS  {Fecha  [02.05.2023
IHS&..»g Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 [Usuario [ CBONILLA

ORDEN DE COMPRA LOCAL

Proveedor £|HONDUMEDIC SDERL,, HONDUMEDIC S DER L

No. 900009557
RT.N. /|08019011428855
Direccién | COM GUACERIQUE FRENTE A YONKER LA SOLUSI, ON CASA 2018, DISTRITOCENTRAL, HN

Email hondumedichn@hotmail.com Contacto:

Teléfono 22134958 | FAX Pais: HN [Ciudad: Francisco Morazan
Solicitud de | Cotizacion /’Tipo de Modalidad de Num. de Proceso /’ " Resolucion/Acta Area Solicitante

pedido Compra Contrataciéon |~ / /e
1000013754 |6000023321 |Medicamento| Compra Menor./| 8 ACTA CM-343-THS5-2023 " farmacia h.e.
Pos. Cdédigo Mnidad Descripcion 2 / Cantidad _| Precio Unit. | Impuesto. Total
00010 DO3AX002 |/ TUB _ |KETANSERINA 2% gel, tubo 789 / { 35 86000 000 | 19,600.00
Texto Largo: & < -
INISTRADORA FARMACIA HE. SEGUN

SE SOLICITA LA COMPRA DE 35 TUBOS DE KETANSERINA 2% GEL, TUBO 70-80MG ,POR LA LIC.CLAUDIA MATUTE ADM

ORANDQ N°PADMFAR-330-HDE-2023
7ALES JEFE DE FARMACIA,VISTQ BUENO DEL DR.MAURICIO PERDOMO DIRECTOR MEDICO H.E. VISTO BUENO DEL DR. MAURICIO PERDOMO EN

ITUCION DE LA
DRA INGRID URBINA GERENTE GENERAL DEL H.E. SEGUN ACTA DE ADJUDICACION N° CM-343 SE ADJUDICO A HONDUMEDIC,PRODUCTO QUE SERA UTILIZADO

=ARMACIA, HOSPITALARIA Y CONSULTA EXTERNA.
Indicaciones:

".OMBRE COMERCIAL: ANDISERINA 2% GEL
ENTRACION: KETANSERINA

ENTACION QUE OFRECE: TUBO 40G

RATORIO FABRICANTE: LABORATORIO ANDIFAR
2415 DE QRIGEN: HONDURAS

TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATO
/ / Sub Total L. 19,600.00
/ Impuesto }, 0.00
/ Total L / 19,600.00

.=ior en Letras: DIECINUEVE MIL SEISCIENTOS LEMPIRAS EXACTOS/

OBSERVACICNES:

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Selie

Lay del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes serdn obligatorios para los intereses y para la administracion. Art.44: La
administracidn salvo precepto expreso en contrario, podra conceder a peticion de los interesa_dos una prorroga de los plazos _establemdos_'qge no exceda de la mitad
Ze los mismos cuando ocurran lassur{iduier]tes circunstancias: a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se alegue ]u;lsta,cgusa, <) que no se perjudique a

tarceros, no se concederd mas def a prorrogy de plazo respectivo. /« o
f ’ L

[ W

Subgerente de St.llﬂ'ul'll ros Mat. y Compras \ Director Ejecutivo ) :
strativo 6to-piso; Comayagiiela Barrio la Granja; SPS. Bulevar del Norte carretera hacia Puerto Cortes Col. Tara:

Teg., Barrio abajo é'ﬂifflofadmini
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= INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL =

= *
G"’ ) RTN 0801-900-3249605 ~TNo. 1100002350
7 4 SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS “" | Fecha 02.05.2023
IASS= Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 ~|Usuario | CBONILLA
' ORDEN DE COMPRA LOCAL
Proveedor /| PRODUCTOS MEDICOS ESPECIALIZADOS, SDERL DEC V
No. 900921054
R.T.N. |65019002069041
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 Tipo de odalidad de Num. de Proceso ~Resolucién/Acta { Area Solicitante
pedido Compra |/Contratacion / / P
1000013756 |6000023320 [Medicamento| Compra Menon:/ ACTA CM-344-IHSS-2023 « £ farmacia h.e.
Pos. Codigo Unidad Descripcion C,a’ﬁtidad Precio Unit. | Impuesto. | . Total
00010 C10AB0OO3 TAB /| FENOFIBRATO 160 MG CAPSULA ,;,/ /5300 !” 7.19 ‘/ 0.00 ,/ 38,107.00

Texto Largo:
SE SOLICITA LA COMPRA DE 5,300 TABLETAS DE FENOFIBRATO CAPSULA DE 160 MG ,POR LA LIC. CLAUDIA MATUTE ADMINISTRADORA FARMACIA HE. SEGUN
MEZMORANDO N°ADMFAR-332-HDE-2
{IZALES JEFE DE FARMACIA,VISTO BUENO DEL DR.MAURICIO PERDOMO DIRECTOR MEDICO H.E. VISTO BUENO DEL DR. MAURICIO PERDOMO EN

SUSTITUCION DE LA
7£u§ORID URBINA GERENTE GENERAL DEL H.E.SEGUN ACTA DE ADJUDICACION N° CM-344 SE ADIUDICO A DROGUERIA PROMESA, PRODUCTO QUE SERA

| IZA EN

_A FARMACIA DE CONSULTA EXTERNA.
Indicaciones:

WOMBRE GENERICO: FENOFIBRATO
1BRE COMERCIAL: CONTROLIP
RESENTACION QUE OFRECE: CAPSULA 160MG X 15

_AZORATORIO FABRICANTE: AB::?% LABORATORIES
(]

DE ORIGEN: MEXICO

TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIAT
Sub Total L. - 38,107.00
/ Impuesto L. ,/ 0.0Q
/ Total / L. L 38,107.00

/
/2lor en Letras: TREINTA Y OCHO MIL CIENTO SIETE LEMPIRASHEXACTOS

OBSERVACIONES:

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de récibido

Nombre y Firma

Sello

v 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

dministracion salvo precepto expreso en contrario, 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 siguientes circunstancias: a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se alegue,‘]usta causa, ¢) que no se perjudique a
- : /

terceros, no se concederd mas de una proproga de'flaze 'r"éfsp?,gtivo. ;
= ‘

L Director Ejecutivo

Le

ayagiiela Barrio la Granja; SPS. Bulevar del Norte carretera hacia Puerto




INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL 7 @

@ *
/ *
@: RTN 0801-900-3249605 i T ——
s SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS  / Fecha 02.05.2023
INSSzs Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 AOsuario [ CBONILLA

ORDEN DE COMPRA LOCAL

Proveedor /|DROGUERIA BERNA S DER L, , DROGUERIABERNA S DER L

No. 900003881

R.T.N. £108019995301115

Direcciéon COM BLV COMUNIDAD ECONOMICA EUROPEA EDIF, COALSA BODEGA 5 (X CORREQ), DISTRITOCENTRAL, HN

Email dberna2011@hotmail.com Contacto:

Teléfono 22217722 | IFAX 2552850 Pais: HN ICiudad: Francisco Morazan

Solicitud de | Cotizacion | Tipo de Modalidad de | Num. de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante
pedido Compra /| Contratacion ! 4

1000013759 |6000023319 |Medicamehta| Compra Menor” < ACTA CM-345-1HS5-2023 “| farmacia hee.

Pos. Codigo Unidad Descripcion s Carntidad | Precio Unit. [ Impuesto. Total
00010 JO1CFQ02 CAP 'DICLOXACILINA SODICA 500MG CAP £ / 13,600 /_/ 2.80 / 0.00 f/ 38,080.004

:exto Largo: 4
£ SOLICITA LA COMPRA DE 13,600 CAPSULAS DE DICLOXACILINA (SODICA) 500MG CAPSULA POR LA LIC. CLAUDIA MATUTE ADMINISTRADORA FARMACIA HE.

.‘:--’"UN
TEMORANDO N°ADMFAR-335-HDE-2023 CON EL VISTO BUENO DE LA DRA RUTH CANIZALES JEFE DE FARMACIA,VISTO BUENO DEL DR.MAURICIO PERDOMO
DIRECTOR
1EDICO H.E. VISTO BUENC DEL DR. MAURICIO PERDOMO EN SUSTITUCION DE LA DRA INGRID URBINA GERENTE GENERAL DEL H.E.SEGUN ACTA DE
~DJUDICACION
N°CM-345 SE ADJUDICO A DROGUERIA BERNA PRODUCTO QUE SERA UTILIZADO EN LA FARMACIA,HOSPITALARIA,CONSULTA EXTERNA Y DE EMERGENCIA.

Indicaciones:
NOMBRE GENERICO; DICLOXACILINA
NOMBRE COMERCIAL: DICLOXACILINA
SRESENTACION QUE OFRECE: CAJA CONTENIENDO BLISTER
_ABORATORIO FABRICANTE: C;yl\i POINT LABORATORIES

ZA1S DE ORIGEN: INDIA
TIEMPQ DE ENTREGA: 1-3 DIAS /
/ Sub Total L. 38,080.00
Impdesto L. . 0.00
/ otal I 38,080.00

Jalor en Letras: TREINTA Y GCHO MIL OCHENTA LEMPIRAS EXACTOS

OBSERVACIONES:

DATOS DEL PROCVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Sello

Ley del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes seran obligatorlos para los intereses y para la administracion. Art.44: La
m:mstrac:on salvo precepto expresd en contrario, podra conceder a peticion de los interesados una prorroga de los plazos establecidos que no exceda de la mitad
= los mismos cuando ocurran lag’siguientes dircunstancias: a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se alegue. justa fausa, c) que no se perjudique a

~ s

A-ceros no se concederd mas dg una pro;r}ga de- plazo respectivo. _/ ;

Subgerente de Sun{tmstr b5 | Mat -y Compras : DlrectorEjecutwo
/54 'mlstratwo Gto plso, Comayagiiela Barrio la Granja; SPS. Bulevar del Norte carretera ha Tierto Cortes Col. Tara.

Teg., Barrio abajo edificio’a
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,.. o INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL

(E) : RTN 0801-900-3249605 1100002330
SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha 28.04.2023
IHSS-- Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario | BPEREZ

/ ORDEN DE COMPRA LOCAL

Proveedor /[ FARMACEUTICA INTERNACIONAL S A
No. 900016836
R.T.N.  /[08019003242474

Direccion TEGA EDIF FARINTER, , DISTRITO CENTRAL, HN
Email Contacto: .
Teiéfono 22252718 l | Fax Pais: HN | Ciudad: Francisco Morazan
Solicitud de | Cotizacion | Tipode | Modalidad de Num. de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante
pedido /Compra Contratacién P o Vi
1000013800 6000023224 |Medicamento{ Compra Mefior CM-361 / CM-361-IHSS-HE-2023 ./ Z farmacia he
| Pos. Caodigo Unidad |/ Descripcion i Cantidad | Precio Unit. | Impuesto. Tetal
0010 JO5AB006 TAB VALGANCICLOVIR 450 MG TABLETA  / / 360 é/ 294.73!/ 0.00 ‘// 106,102.80

Texto Largo:
- “QUISICION DE 360 COMPRIMIDOS DE VALGANCICLOVIR 450 MG SOLICITADO MEDIANTE MEMORANDUM ADM-FAR-354-2023. AUTORIZADO POR LA DRA.
[ZALES-JEFE SERVICIO DE FARMACIA HE, DR. MAURICIO PERDOMO-DIRECTOR MEDICO HE, Y LA DRA. INGRID URBINA-GERENTE GENERAL HE. SE

UCITA PARA
MINISTRAR TRATAMIENTO DE LOS SIGIENTES PACIENTES: ROSA ANGELICA TORRES RAMOS — ID 0703-1895-02514 Y FANY MARIBEL SUAZO PACHECO - ID

'_‘1* 1976-00157. NUMERO DE SOLIETTUD DE PEDIDO: 1000013800, NUMERO DE PETICION DE OFERTA:
A LA EMPRESA FARINTER POR CUMPLIR CON ESPECIFICACIONES Y SER UNICO OFERENTE CON DISPONIBILIDAD.

-000023224. PROCESO ADJUDICA
TIEMPO DE ENTREGA: 2 DIAS.

Indicaciones:
\OMBRE GENERICO: VALGANCICLOVIR
"{OMERE COMERCIAL: VALIXA
REGISTRO SANITARIO: HNM05200129
FECHA DE VENCIMIENTO: 01.07.2025
“ONCENTRACION: 450 MG
PRESENTACION QUE OFRECE: CAJA 60 COMP.
LABORATORIO FABRICANTE: PATHEON INC
ZAIS DE ORIGEN: CANADA
TIEMPO DE ENTREGA: 2 DIAS

Sub Total 106,102.80

Impuesto 0.0
Total 106,102.80G

alor en Letras: CIENTO SEIS MIL CIENTO DOS LEMPIRAS CON 80/100

OBSERVACIONES:
[ DATOS DEL PROVEEDOR
Fecha de recibido
oud

Nombre y Firma

Selio

Ley del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes serdn obligatorios para los intereses y para la administracion. Art.44: La

3 wmstracwon salvo precepto expreso en contrafio, podra conceder a peticion de los interesados una prérroga de los plazos establecidos que no exceda de la mitad
= los mismos cuando ocurran Aas srgusentes _ircunstanuas a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se alegue justa causa, c) que no se per]udlque a
=rceros, No se concederd masjde unasprorregade plazo respectlvo ! AR & K

o bk a5 / e e e

Director Ejecutﬁﬂ- J ;
rtes Col. Tara.

m:n[stratwo 6to plso, Comayagiiela Barrio Ia Granja; SPS. Bulevar del Norte carretex:aJJaﬂa_Euerto
e S Paglna No. 1 de 1
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_i.:.)* INSTIT" O HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIA =/ / j 369 .
© /|No.

T *
Q). H RTN 0801-900-3249605 ; 1100002364
4 SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS ¢ |Becha 00520
IHSS= Tel.Teq.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 (Usuario, |BPEREZ
p ORDEN DE COMPRA LOCAL '
'roveedor /1 DROGUERIA MEDICA INTERNACIONAL SA
io. 900014756
2 T.N. 8019000236401
vireccion  {TEGA FINAL BLVD LOS PROCERES CGO A DROGU, ERIA HILCA, DISTRITQ CENTRAL, HN
mail daviles@dromeinter.com Contacto:
elefono 221 5080 | FAX Pais: HN |Ciudad: Francisco Morazan
>olicitud de | Cotizacion Tipo de Modalidad de Num. de Proceso - Resolucion/Acta Area Solicitante
pedido Compra |, Contratacién | : P A
2013799 |6000023354 |Medicamentg| Compra Menor ! /  CM-364 / CM-364-THSS-HE-2023 £ farmacia he
=
~ Pos. Codigo Unidad Descripcion o Cantidad | Precio Unit. | Impuesto. Total
D010 NO1BB0O1 AMP / BUPIVACAINA/MARC S5MG/ML AMP_SIN ,P'RESERV ~ 400 110.50 ~ 0.00 / /44,200.00
=xt0 Largo: e Vi / £ %

e £

-= SOLICITA MEDIANTE MEMORANDUM ADMFAR-362-HDE-2023-2023 LA COMPRA DE 400 AMPOLLAS DE BUPIVACAINA 5 MG/ML (EQUIVALENTE A 0.5%)
JLUCION

"CTABLE SIN PRESERVANTES DERIVADOS DEL PARABENO FRASCO, AUTORIZADO POR LA DRA. RUTH CANIZALES, JEFATURA SERVICIO DE FARMACIA HE,
ICIO

DOMO, DIRECCION MEDICA HE Y LA DRA. INGRID URBINA GERENTE GENERAL HE.SE SOLICITA PARA LA FARMACIA HOSPITALARTA. CON NUMERO DE
ITUD DE i

0 1000013799, NUMERO DE PETICION DE OFERTA 6000023354, PROCESQO ADIUDICADO A LA EMPRESA DROMEINTER LA CUAL OFERTO EL TIEMPO DE

A
JIENTE: INMEDIATCE.

::‘-aga(—:iones:

“ISRE GENERICO: BUPIVACAINA

“BRE COMERCTAL: BUPIVACAINA

=ISTRO SANITARIO: RMHPFFO71606122006
“HA DE VENCIMIENTO: 01.11.2025
NCENTRACICN: 0.5%

ESENTACION QUE OFRECE: F?S'CG 20 ML

~1S DE ORIGEN: EL SALVADOR

Sub Total L. 44,200.00
‘ Impuest k. 0.00
/ Total E: { 44,200.00
2lor en Letras: CUARENTA Y CUATRO MIL DOSCIENTOS LEMPIRAS EXACTQS
5SERVACIONES:
' B DATOS DEL PROVEEDOR
=chia de recibido -
=

ombre y Firma

2llo

/ 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
~inistracion salvo precepto expresc en contrario, podréd conceder a peticion de los interesados una prorroga 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) que se alegue justa causa, ) gue no se perjudique a
"zeros, no se concederd mas de una prorroga-de plazo respectivo.

f e

8 A A
b % b : ,/_l o
A ! i =
g | el
s v 1 iy ‘
Subgerente de Suministros Mat..y Compras \x Director Ejecutivd
=g., Barrio abajo ediﬁg{g_a‘x;dlﬂihistrativa 6to piso; Comayagiiela Barrio la Granja; SPS. Bulevar del Norte carretera hacia Pwerto Cortes Col. Tara.
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INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL

RTN 0801-900-3249605 1100002329
‘/,; SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha 28.04.2043
IHS 5= Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario | RMONCADA
s o ORDEN DE COMPRA LOCAL
Proveedor / | FARMACEUTICA INTERNACIONAL S A
No. 00016836
R.T.N. /108019003242474
Direccion TEGA EDIF FARINTER, , DISTRITO CENTRAL, HN
Email Contacto:
Teléfono 22752718 FAX Pais: HN | Giudad: Francisco Morazan
Solicitud de | Cotizacion Tipo de Modalidad de Num. de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante
pedido Compra | Contratacién | A Vs
1000013804 | 6000023225 [Medicamento| Compra Menor/ / CM-366-THSS-HE-2023 £ farmacia
Pos. Codigo Unidad Descripcion Cantidad | Precio Unit. | Impuesto. | _Iotal
00010 VOBCADQ2 FCO / GADOBUTROL 1.0 MMOL/ ML SOL/INY. FCO IV 150 ¥ 1,260. 36/ 0. 00 ; 7 185,054.00
"'exto Largo:
SE SOLICITA LA COMPRA DE 150 FRASCOS DE GADOBUTROL 1.0 MMOL/ML SOLUCION INYECTABLE FRASCO. CON SOLICITUD DE PEDIDO #1000013804 Y CON

TICON DE
””RTA #6000023225 SE ADJUDICA A FARINTER QUE OFERTA ENTREGA 2-DIAS. SEGUN MEMORANDUM ADM-FAR-373-2023 SOLICITADO POR LA LCDA.

FE

JIDIA
AT TUTE ADMINISTRADORA DE FARMACIA HE.CON EL VISTO BUENO DEL DR. MAURICIO PERDOMO, DIRECTOR MEDICO Y LA DRA. INGRID URBINA, GERENTE

GENERAL HE. SE
SOLICITA PARA ALMACEN LOCAL.
=ADOBUTROL 1.0 MMD/ML SOLUCION INYECTABLE VIA DE ADMINISTRACION 1V

Indicaciones:

NOMBRE COMERCIAL: GADOVIST

SEGISTRO SANITARIO: HN-M-0521-0042

~ZCHA DE VENCIMIENTO: 01.10.2027

PRESENTACION QUE OFRECE: CAJA VIAL CON 7.5ML DE SOLUCION
_ABORATORIO FABRICANTE: BAYER AG

2AIS DE ORIGEN: ALEMANIA

TIEMPO DE ENTREGA: 2-DIA
: Sub Total L. 189,054.00

puesto L. . 0.00

'(?oﬁtal il 189,054.00)

Jzlor en Letras: CIENTO OCHENTA Y NUEVE MIL CINCUENTA Y CUATRO LEMPIRAS EXACTOS

OBSERVACICNES:

[ DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Seilo

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
_:lrmmstraaon salvo precepto expreso e contrario, dra conceder a peticion de los interesados una prérroga de los plazos establecidos gque. no’ exceda-de la mitad
ﬂgﬁw ci) que A e‘per]udique a

*e los mismos cuando ocurran las sigliientes circypStancias: a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se alegue justa causa,r

terceros, no se concedera mas de ura prorrog lazo respectivo.
' L. . NoOE L

Director EJeCUtIVD

o
mlstratwo Gtthseﬂ Comayaguela Barrio la Granja; SPS. Bulevar del Norte carretera hac:a—PueFEﬂ—ebrtes Col Tara.
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Subgerente de Sr.lml
Teg., Barrio abajo edlﬁ@ a
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