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APRENED
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Correo: marisabel_mejia@hotmail.com » Tel: 2545-9164

PRODUCTOS MEDICOS, S. DE R. L.

Res. Villas Mabel, 3 Calle, Bloque 5, San Pedro Sula, Cortes Honduras, C.A. §

R.T. N 0501201 3570050

FCLIENTE Muniapalicad M?UO.( o (ot |

R.T.N.%@IQUEQM Cf55 1

DIRECCION %4—5 Q@r&@

SEC. DESCRIPCION

D\F@mé\ruw aa_iny
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ledd 2.,@@@
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185 22400

Imprertas Unidas S, de RLL Tels 3477-7788 + 2647-4.304 + 2547-2023 R TN, - 1304900928305, 24nial imprenlasir sz gmail com « Cart, § 9231-14- 1050483

| 25

B (e T ) 3 dos M| quinigATSS neFos

Rongo Autanizado, 000-001-01-00000001 al 00000600 = Fecha Lmite de Emision: 05/11/2016
C.Al:F9517F-7E1DEC-3C439E-34939B-97 74F8-64
LA FACTURA ES BENEFICIO DE TODQS “EXIJALA™

FACTURA] ())0-001-01-00
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Recitido Conforme Recibido Conforme

Total Gravado

TOTAL A PAGAR

Original- Clients « 1ra. Copia: Emisar « 2da Copia: Contabilidad

Total Exento
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1 U.fuerczal e Inverswnes Medzmas S R LCF

¢ Residencial El Portal Bloque C, Casa #4
Tel:2565-3151/3197/3212 Fax: 2565-3240
ventas@medimashn.com
CAICD2E70-A43237-1E4191-F03 646-52F392-30
R.T.N.:05019007491865 Fecha Limite Emision

14/03/17

Wi,

Mg

( FACTURA

L 000-001-01-00002252

(" Cliente:

Tif.: 33408351

MUNICIPALIDAD DE PUERTO CORTES

13Y 14 CALLE, 1 Y 2 AVE. B° LA CURVA
PUERTO CORTES HONDURAS.
Reg. Tribut.: 0301900044953

6 de Julio 2016

Lugar y fecha de expedicion:
San Pedro Sula, Honduras

Vencimiento:
7 de Julio 2016

Vendedor: (02

Condiciones: Credito

Salud, Serwcla ¥ Huchn Mais

CANCELADD

’Fecha. __@f

"La Factura es Beneficio de Todos, Exfjala"
Por cada Cheque Devuelto, se Cobrart un Recar go de L300.00 Mas Comisiones Bancarias.

Gracias por Preferimos.

Emision Autorizada: Del 000-001-01-00000001 al 000-001-01-00006000

€2 Refer.: Envio: Entrega
Cod Ite.: &
| Cédigo clte.: 13050890 ) L J
Cédigo producto Descripcion del producto Cantidad Precio Unit. Subtotal
- '168 SULFATO DE ATROPINA 180.0000 7.9000 1,422.00
1357 HIDROCORTIZONA 500MG 1,800.0000 105.0000 189,000.00
2304 METHERGIN AMPOLLA 90.0000 100.0000 9,000.00
s 2,070.0000 f)ubtotal:t 192,3;;22
® 0 escuento: ,988.
.c??a

EOTAL

195.,433. 56]

&_&I ENTO NOVENTA Y CINCO MIL CUATROCIENTOS TREINTA Y TRES

56/100 -



_Z‘.’ﬂf':}_i i - [ =3 et T
FECHA; PUERTO CORTES,

Tesorero! s} Municipal: Sirdas

LE g de

= CIENTO NOVENTA ¥V NUBVE

R R R
T

LA s
ML CUATT

K

ROCIENTOS

T R s ¢

AGD POR COMPRA DE 18 ATROPIHA (SULFATO - o
L= 10 1,200 HIDROGCORTISONA ¥V 90 ERGONOW
-Zif;’r:-s FONDOS PROVENIENTES DE LA TAA )_ Fei rRGCO DMA Y 80 ERGOND

g

PrESUpuEstn aher L Cortabiitad Hen Drebe i
03-01-833 190.422.00 502-01-523 Q033491 5343 a
{03348 183.422.00 .00

TOTAL L. fgg 42740
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PHAR MED SALES HONDURAS S. A.
B A S © FAVILRA
COL. ALAMEDA, EDIFICIO D'ARCO, LOCAL #5, TEGUCIGALPA
TELS: 2235-5032

Bo. GUAMILITO, 2DA CALLE ENTRE 10 Y 11 AVENIDA,
EDIFICIO PLAZA CRISTAL, LOCAL #10

TELS: 2552-6187 07/07/201

R.T. N, 07019995204280 s '
Rango Autorizado:001-001-01-00001001 al 001-001-01-00003000 001-001-01 00002849

CAI B2E9EA-42A6D4-A543A4-88DDAC-36954F 7D

Cliente: C00063

Enviar A:
Municipalidad de Puerto Cortes

RTN: 08019995297005

1000302

= ;
BUVACAINA PESADA 3ML INY

18,836.00
1000396 INOTROPISA 40 MG/ML § ML AMP 02 13.00 31.40 408.20
1003076 FLOVES LIQUIDO FCO 250ML 1X1 (seoflurano) 02 14.00 4.000.00 56,000.00
1034503 PIPTABAC 4G/0.5G CAJA CON /1 FRASCO AMPULA FCo. 02 21.00 360,35 7.357.35

LPS 82,601.55
LPS 0.00
- TODA FACTURA AL CREDITO NO SE CONSIDERA CANCELADA SI NO ESTA
\COMPARNADA DE SU RESPECTIVO COMPROBANTE DE PAGO
- LPS 82,601.55
. DESPUES DE LA FECHA DE VENCIMIENTO SE COBRARA 3.5% DE INTERES
0R MORA MENSUAL LPS 0.00
VO SE ACEPTAN DEVOLUCIONES DE PRODUCTOS LPS 0.00
INTREGADOS CON FECHA DE VENGIMIENTO MAYOR
\2 ANOS LPS 0.00
-omeo: ssanchez@pharmedsales.com / FLE: 03/09/2016 LPS 82, AN1 55
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JGUERIA DE MEDICAMENTOS

INTERNACIONALES DE CALIDAD, S. DE R.L.

Col. Argentina, Calle Principal Ave. Arroyos No. 3261 PRI
Tegucigalpa M.D.C. Honduras C.A. e -

PB)E {5 #)d_236-2?43, FAX:_{ZQ‘I} 2236-5933
e .o -mail: dimeca@drogueriadimeca.com | « 900 )
cobigo: No. FECHA ki
CLIENTE: i L
VEND.; ZONA FECHA VENCIMIENTO
CONDICIONES:
v
S oébo. | mEED |  PRODUCTOYEMPAQUE | cantoan|  perecio [
iROET Mmoo CTROBVGTONEMRRGUE C . [ BWhme | UNTRRIO. &
PAGARE )
DEBEMOS Y PAGAREMOS POR ESTE PAGARE INCONDICIONALMENTE A LA ORDEN DE DIMECA. SUB-TOTAL
EL DA DE DEL20____LPS.
LA CANTIDAD DE LPS.: L L T DESCUENTO
SIESTE PAGARE NO FUERE CUBIERTO A SU VENCIMIENTO QUEDAMOS OBLIGADOS A PAGAR INTERES
MORATORIOSAL—_ % MENSUALES SOBRE SALDOS INSOLUTOS.
: TEGUCIGALPA M.D.C DE DEL 20 IMPUESTO
FIRMA DEL CLIENTE J L il Fetr y

5TA DOCUMENTO SE CONSIDERA CANCELADO SOLAMENTE CON RECIBO DE CAJA NUMERADO, EXIJALO.
ONDICIONES AL REVERSO. ORIGINAL - CLIENTE
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eerclal e Inverswnes Medzmas S R LCV

Residencial El Portal Bloque C, Casa #4

Tel:2565-3151/3197/3212 Fax:2565-3240 Y o

FACTURA

ventas@medimashn.com {
CAICD2E70-A43237-1E4191-F03646-52F392-30 T
R.T.N.:05019007491865 Fecha Limite Emision Sy
14/03/17

000-001-01-00002250 J
J

(" Cliente: (Lugar y fecha de expedicién: Vencimiento:
MUNICIPALIDAD DE PUERTO CORTES San Pedro Sula, Honduras 7 de Julio 2016
TIf.: 33408351 6 de Julio 2016
13 Y 14 CALLE, 1Y 2 AVE. B° LA CURVA 2
PUERTO CORTES HONDURAS. Vendedor: (02 Condiciones: Credito
Reg. Tribut.: 0301900044953 K .
Cadigo clte.: 13050890 Refer.: Envio: Entrega
\ % S
Codigo producto Descripeion del producto Cantidad Precio Unit. Subtotal
297 OMEPRAZOL X 100 TABLETAS 750.0000 100.0000 75,000.00
“35 DOBESILATO DE CALCIO 450.0000 335.0000 150,750.00
— 1,200.0000 Subtotal: 225,750.00
[ ]
Descuento: 4,515.00
" Ed
ORDEN # 1 Ny Vied ‘?}\
e s
Salud, Servicio y Mucho Mas
GMIBEI.AI]B [TOTAL 221,235.00

i
Fecha: Q0 (0T 00/100
“La Factura es Beneficio de Todos, Exijala"
Por eada Cheque Devuelto, se Cobrara un Recargo de 1.300.00 Mas Comisiones Bancarias.
Gracias por Prefenimos.
Emision Autorizada: Del 000-001-01-00000001 al 000-001-01-00006000

IMCIENTOS VEINTE Y UN MIL DOSCIENTOS TREINTA Y CINCO
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— Y
Puma Puerto Cortés
Barrio El Centro, 3a. Calle, 3a. Ave. R.T.N. 05061949002318 R

Teléfonos: 2665-0261, 2665-136

8, Puerto Cortés, Hondufas, C.A

Fecha: Ok o ‘L°

RECIBO OFICIAL
Ne 015261 Codigo del Cliente: l \ ] l
Recibimos de® OMSion @DMU!\J‘J\)\H&- AL&\U?C;‘L)
La Suma de:{l?' 5 \\ki\ @Q}t\_\&'oc Lw‘ﬁ’ = SQ)L(ﬂ &TTL‘/.? : *JJH
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‘arinfer

Farmacdutica Internacional S.A. de GV

T

MNOMBRE DEL CLIEN

e aan cH AR b e
BN 2328 Il AMILLO DE CIRCUNVALACION 003-001-01-0019113¢
Fix: 23322718 PBX: 33552600
COMAYAGUELA, B.C, HONDURAS C.A. Xr 2853-5530
= 5AN PEDRG SULR, HONDURAS C 4, ITA DE ENTREGA: 02
" info@farinter.hn =

| FECHA DE FACTURA: 117 07 2046

_RESPONSABLE:
| DIRECCIIN:

wwnw farinier. com

TELEFONG ¢

L POBLACION: SAN PEDRD SULA

hilmmnx» DE VENCIMIENTO: 07.07
_nac_mc CLIENTE: 700401 _

REFERENCIA SAP: 500812726

ORIGINAL: CLIENTE

_ VENDEDORES: 150

-

COBRADOR: 018

F-PAGD: EFVO

|_USUARIO SAP: RMEIA

R.T.N. 8019003242474

_ HORA DE IMPRESION: 1(:11:31 ||_

—’n‘r_.. ID0096-3C SFAN-5E449 2-FO3C 34-806085-55

Unidad

Cadigo Descripcian Cédigo Barra. Precio Publica Precio Unitario  |Descuento| Dascuenta| 1SV ND* I narte
Suvaerido Lps, Lps. | Espocial | Jera.Edag Lps
B0 UNI| 10000553 DIPRIVAM 10 MG IV AMP 20 ML X 5 | SO00455005890 1,352.72 1.002.02 228 fulls} 00

| |

“* FARINTER AHORA LES ATIENDE CON LA szb Dm h_me.J. _ubm_..__cﬁ nOsz_.Hm CON SU EJECUTIVO DE VENTAS **

i mercaderia completa y en buenas condiciones. Oammlmn_o_..mm Valor Valor Sub Total Descuenio Bescusnto
dad de unidades = 80 UNIf -
*PAGO CON CHEQUE DE CAJA, CLIENTE A FPw rav. ] Esbeclal JerEdad v,
— ——[10 ESTA AQUI*, Lp=- BO,161.60 Lps. 0.00 _ _tps 80,161.60 | s 18,242.38 Lps 0.00 Lps. £.00 s 61,918.2
Ay Sells de responsakle Fecha de Recibido
ESFORADICO Debe y Pagaré a FARINTER, S.A. “ Mo devolutivo
itidad arriba indicada, el  07.07.2016 En caso de mo ra, reconacers 4.00 _ % de interds mensual SESENTA Y LIN MIL NOVECIENTOS DIECINUEVE LEMPIRAS CON VEINTIDOS CTVS.
fec ijo mi icili i E SuLa i 2 de | irmo.
ttos del presente, fijo mi domicilio en la ciudad SAN PEDRO SULA 2 cuyos tribunales me someto en f2 de lo cual irmo 15U PAGO EN CHEQUE S DEVUELTO) FOR EL BANGD. EL DESCUENT® GONEEDIDG Mis
: / = LOS-GASTAS QUE ORIGINE, SERAN CARGANDS A SU CLIENTA
FANGO AUTORIZADD: 00111741 al (02234580 - ‘_ =
[ —= - =
La-focticra es beneficio de today JEXLTALAL REVISO DESPACHO ENTREGADO AUTORIZADO
Co i . T 1714 } i -
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.urm#er

A 5.A de GV
RTN. 08019003242474

'"DMA'MGUE Lﬂ D C, HD%?DURAS C.A

BARRIO SANT. SA
TY 8 CALL IAGUILAR 10:58:24
n ANILL%EE CgiRCUNV LACION

SAN PEDRO SUCA, HONGURAS C A

LA

NOTA DE DEBITO:

i 003-001-07-00005444

CLIENTE: 700001 ESPORADICO ESPORADICO

REFERENCIA SAP: 1800159038

DIRECCION:

FECHA DOCUMENTO: 07.07 2016

REGION: DPTD, DE CORTES

FECHA VENCIMIENTO: 07.07.2016

RTM: 08018003242474

CAl: B56B9D-453E21-564E89-CT7F7F-39521E-1C

USUARIO SAP: IAGUILAR HORA DE CREACION: 10:57:69

FECHA LIMITE DE EMISION: 12/02/2017

DOCUMENTO REFERENCIA: OFICINA

DESCRIPCION MONTO
POR DIFERENCIAL EN PRECIO EN FACTURA 500812726 0.14
INGREOS POR DB DIVER D14
—
77
% f= /3 TOTAL
CERO LEMPIRAS CON CATORCE GTVS. /:j:_fr'm i 0.14
L f ” Z 'l
* I4- l.II r /i
CB:DUMMY ST ]
5 e :.-_).a; * ¥ | .7
5 A 72 I Y Vs s
FIRMA ELABORADO POR ‘~/ FIRMA AUTORIZADA FIRMA CLIENTE

TANGO AUTORIZADO: DODOET B9 al 0D00E238 f
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.cercial e Inversiones Medimas S RL CV

Residencial El Portal Blogue €, Casa #4 -
1el:2565-3151/3197/3212 Fax:2565-3240 —_— -

. : i i FACTURA
ventas{@medimashn. com % E% ’7
I\

CAICD2E70-A43237-1 E4101-FO3646-52 392.30
RI.N05019007491865 Fecha Limite Emisicn
) ("Lugar y fecha de expedicion: | Vencimiento:
San Pedro Sula, Honduras | 5 o Julio 2016

14/03/17
6 de Julio 2016

(G00-001-01-60002251

Cliente:
MUNICIPALIDAD DE PUERTO CORTES
Ti.: 33408351

{ 13Y 14 CALLE, 1 Y2 AVE. B LA CURVA

PUERTO CORTES HONDITRAS, || Vendedor:  ¢02 | Condiciones: Credito
Reg. Tribut.: 0301900044953 r — E P
Chdigo elte.: 13050891 | Fefier. Envio: Entrega |
k"\_ — —_— _ - —4I l"\— - - - —
Codigo producto Deseripeion del producio Cantidad Precio Unit, Subtotal
101 HIDROCORTIZONA 100 mg 10000000 266000 26,600.00
77 NIFEDIPINA RETARD X 100 TAB 500.0000 220.0000 110.000.00
~T555 ALFAMETILDOPA 500 MG X 100 TAB 45,0000 580.0000 26,100.00
l46 METOCLOPRAMIDA AMPOLLA 2,58(0.0000 8.2000 21,156.00
582 OMEPRAZOL VIAL 126 0600 1995000 25,137.00
4,251.0000 Subtotal; 208.993.00

Descuento: 4.179.86
ORDEN # 2

A e ——
o i)
Ve i
Saiud, Servicip ¥ Mucho Mig -~ - ) ' =T

ﬂﬂ?@@ﬁﬁgﬂ ‘toraL - 21»4,5131}

/ ~ S
Fprhi‘_._L'__l'L.-_c_'iJ. --;,—‘l'. !

DOSCIENTOS CUATRO MIL OCHOCIENTOS TRECE _ l4/100

T Factura e5 Benefici de Todo

Bor cads Chegue Devuelio, se Ca un Rocaran do LMN000 Wis Comisipnes Bancarias
Gractas por Prefierirmos.
Enmision Autorizada: Del (0001 4 100000001 &l 600-001 401 00006600

Pagina
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PHAR MED SALES HONDURAS S. A.

COL MODELOD, ZOMA 52, COMAYAGUELA, M.D.C
TELS: 2233-2008, 2233-6943, FAX 2233-1256
COL. ALAMEDA, EDIFICIO D' ARCD, LOCAL #5, TEGUCIGALPA
TELS: 2235-5022

FACTURA

Bo. GUANMILITC, 20A CALLE ENTRE 10 Y 11 AVENIDA,

Fecha No. Pag

EDIFICIO PLAZA CRISTAL, LOCAL #10
TELS: 2652-5187

07/07/2016 1

M. Factura

R. T. N, 07019995204280
Rango Autorizado:001-001-01-00001001 al 001-001-01-00003000

001-001-01 00002848

CAl B2ESEA-42A6D4-A543A4.88DDAC-36954F-7D

Cliente:  C00063 Enviar A:
Municipalidad de Puerto Cortes
RTN: 08019995297005
Orden de Gumpra.;’AdfudicaciorL Solicitado por Vencimiento Terming de Pago
F 0 98883 06/08/2016 30 Dias
: “Contacto - Fec Requerida Ejecutiva de Ventas
Phar Med Sandra Zeron
‘Codigs | Descripcién | Und | Bodega | Cant | Precio Unit Total
4000300 RELATRAC 25mg/2.5mi S.lamp ci1 AP 02 80.00 8183 7 946.70
|
4 |
\ :
|
’ }
PONTOENTET RS . SubTotal’ LPS 7,346.70
SubTotal Gravado  LPS 0.00
- TODA FACTURA AL CREDITO NO SE CONSIDERA CANCELADA S| NOESTA :
ACOMPANADA DE SU RESPECTIVO COMPROBANTE DE PAGO P =
SubTotalExcente . LPS 7. 346,70
- DESPUES DE LA FECHA DE WVENCIMIENTO SE COBRARA 3.5% DE INTERES =t
POR MORA MENSUAL Flate y_Sgguro_ i LPS 0.00
NO SE ACEPTAN DEVOLUGIONES DE PRODUCTOS Impuesto LS oo
ENTREGADOS CON FECHA DE VENCIMIENTO MAYOR obpkims
A2 AflOS Descuenta LPS 0.00
Cormeo: ssanchez@pharmedsales.com / FLE: 03/0/2018 TOTAL LPS 7 246 70







worcial e Inversiones Medimas S R L CV

Residencial El Portal Bloque C, Casa #4
Tel:2565-3151/3197/3212 Fax:2565-3240
ventas@medimashn.com
CAICD2ET0-A43237-1E4191-F03646-52F392-30
R.TN.:05019007491865 Fecha Limite Emision
14/03/17

FACTURA

{ 000-001-01-00002255

. S R

Cliente: \{ Lugar y fecha de expedicién: | Vencimiento:
MUNICIPALIDAD DE PUERTO CORTES [ | San Pedro Sala, Honduras 7 de Julio 2015
TIf.: 33408351 | | 6 de Julio 2016
13Y 14 CALLE, 1 Y 2 AVE. B° LA CURVA (I j
PUERTO CORTES HONDURAS. | | Vendedor: 002 { (onticioness Credite
| Reg. Tribut.: 0301900044953 Refe:-' . .
| Codigo clte.: 13050890 - Envio: Entrega
‘k_ \._ J
Cadigo producto Descripcidn del producto Cantidad Precio Unit, Subtotal
2795 DEXKETOPROFENO 3,300.0000 56.0000 184,800.00
27 ENOXAPARINA SODICA 1500000 00 6000 29,940.00
B 3.450.0000 Subtotal: 214.740.00
& Ty, 6 s¢ : 1,294.8
» mJGiQ.E::;\ Descuento: 4,294 80
ORDEN # 4 :“_" v
Salud, Servicio y Mucho Mis
o ' TOTAL 21 0,445.20]
"Feeha: QU /07 /2,00 \
DOSCIENTOS DIEZ MIL CUATROQCIENTOS CUARENTA Y CINCO 204100

‘L Factura es Benefieio de Todos, Exijala”

Por cada Cheque Devuelto, se Cobrara un Recargo de 1.300.00 Més Conusiones Bancarias

Gracias por Preferirnos
Emision Autorizada; Del Q00-001-0 1-0000000]1 a] 000-00 10 1-00006000
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