=@+ INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL ’ &/;/{;Z‘g? . .Ze{?

-7 *
E\ 4{, SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha 20.11.2023
HSSz== Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario | CBONILLA

ORDEN DE COMPRA LOCAL

roveedor DROGUERIA GUARDADO S DERL,, DROGUERIA GUARDADO S DER L

C. 900006222

T.N. 0801900500596%

ireccion TEGA LA REFORMA EDIF DISA 11, , DISTRITOCENTRAL, HN

mail dguardadohn@yahoo.com Contacto:

=iéfono 22377777 FAX 2398586 Pais: HN ]C‘ludad: Francisco Morazan

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

200014596 |6000028926 |Medicamento| Compra Menor ACTA CM-987-THSS-2023 farmacia h.e.

Pos. Cadigo Unidad Descripcion Cantidad | Precio Unit. | Impuesto. Total
po10 C02AB001 TAB METILDOPA (LEVO-ALFA) 500 MG. TAE 27,780 6.78 0.00 ; 188,348.40
xto Largo:

= SOLICITA LA COMPRA DE 27,780 TABLETAS DE METILDOPA (ALFA) 500MG TABLETA.POR LA LIC. CLAUDIA MATUTE ADMINISTRADORA FARMACIA HE, SEGUN
MORANDO N°ADMFAR-974-HDE-2023 CON EL VISTO BUENO DE LA DRA FELISA HENRIQUEZ JEFE INTERINO DE FARMAGHDEL HOSPITAL DE ‘

TALIDADES,VISTO
NO DEL DR.MAURICIO PERDOMO DIRECTOR MEDICO H.E. VISTO BUENO DE LA DRA INGRID URBINA GERENTE GENERAL DEL H.E.SEGUN ACTA

287-2023 SE ADJUDICO
20GUERIA GUARDADC,PRODUCTO QUE SERA UTILIZADO EN LAS FARMACIAS HOSPITALARIA EMERGENCIA Y CONSULTA EXTERNA.

L LRUGaU

dicaciones:

OMBRE GENERICO: METILDOPA

£ COMERCIAL: ALFA METILDOPA

<= SENTACION QUE OFRECE: 500MG

~apny

IS DE ORIGEN: CHINA
T=MP0O DE ENTREGA: INMEDIATO

Sub Total L. 188,348.40
Impuesto L. 0.00
Total L / 188,348.40

- on Letras: CIENTO OCHENTA Y OCHO MIL TRESCIENTOS CUARENTA Y OCHO LEMPIRAS CON 40/100

BSERVACIONES:

DATOS DEL PROVEEDOR

=cha de recibido

{ombre y Firma

ello

g

=y 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
inistracién salvo precepto expreso en contrario, podra conceder a peticion de los interesados una prorroga de los plazos _establecndos que no exceda de la mitad
los mismos cuando ocurran las siguientes circunstancias: a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) gue se alegue justa causa, ¢) que no se perjudique 2

-ceros, no se concederd mas de una prérioga de plazo respectivo. p

IR

)
< ]
\

S

A AW 7 s - :
Subgerentt& de ﬂﬁur’nstr bs Mat. y Compras Director Ejecutivo
"5&‘ i3 A “ P g ol . ! . :
req., Barrio abajo edificio adfministrativo 6to piso; Comayagiiela Barrio la Granja; SPS. Bulevar del Norte carretera hacia Puerfo Cortes Col. Tara.
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INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL / (

@ *
= o
s * RTN 0801-900-3249605 No- 1100003031
/é SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha 20.11.2023
— Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario  |CBONILLA

ORDEN DE COMPRA LOCAL

roveedor |ANPHAR SDERLDECV,,ANPHAR S DER L DEC V

0. 900081137 |

LT.N. 05019006504436 |

direccion SPS DENTRO DE INSTALACION EL BARON, , SANPEDROSULA, HN

mail Contacto: |

elefono 25579558 FAX 25579558 Pais: HN |Ciudad: Cortés *

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

1200014597 16000028925 |Medicamento| Compra Menor ACTA CM-988-IHS5-2023 farmacia h.e.

Pos. Cédigo Unidad Descripcidn Cantidad | Precio Unit. | Impuesto. Total
0010 C0O3CA002 TAB FUROSEMIDA 40 MG TABLETA 43,400 0.45 0.00 19,530.00
exto Largo:

SOLICITA LA COMPRA DE 43,400 TABLETAS DE FUROSEMIDA 40MG TABLETA RANURADA,POR LA LIC. CLAUDIA MATUTE ADMINISTRADORA FARMACIA HE.

N
{ORANDO N°ADMFAR-976-HDE-2023 CON EL VISTO BUENO DE LA DRA FELISA HENRIQUEZ JEFE INTERINO DE FARMACIA DEL HOSPITAL DE

ECIALIDADES,VISTO
=NO DEL DR.MAURICIO PERDOMO DIRECTOR MEDICO H.E. VISTO BUENO DE LA DRA INGRID URBINA GERENTE GENERAL DEL H.E.SEGUN ACTA

*1-988-2023 SE ADIUDICO
= ANPHAR PRODUCTO QUE SERA UTILIZADO EN LAS FARMACIAS HOSPITALARIA EMERGENCIA,CONSULTA EXTERNA Y ONCOLOGIA

ndicaciones:

V{OMBRE GENERICO: FUROSEMIDA

OMBRE COMERCIAL: FUROSEMIDA

SSENTACION QUE OFRECE: CAJA X 100 TABLETAS
S0RATORIO FABRICANTE: MEDICO REMEDIES

IS DE ORIGEN: INDIA

"IEMPO DE ENTREGA: INMEDIATO

19,530.00

Sub Total L.
Impuesto L. ’ 0.00
Total L. / 19,530.00

=lar en Letras: DIECINUEVE MIL QUINIENTOS TREINTA LEMPIRAS EXACTOS

)BSERVACIONES:

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Sello

£

sy del pracedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes seran obligatorios para los intereses y para la administracion. Art.44: Lz
iministracidn salvo precepto expreso en contrario, podra conceder a peticién de los interesados una prorroga . de los plazos establecidos que no exceda de la mitac
= los mismos cuando ocurran las siguientes circunstancias: a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se alegue justa causa, ¢) que no se perjudique &
erceros, No se concedera mas de una, promroga de plazo respectivo. -

n,

o

Subgerente éie Sur{?fé‘f‘jjé Mat.y Cqm}iras Director Ejecutivo
Teg., Barrio abajo edificio-administrativo 6to piso; Comayagiiela Barric la Granja; SPS. Bulevar del Norte carretera hacia Puerto Cg| tes Col. Tara.
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.,‘_:_:. ’:, INSTI™ ‘TO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCT”" {/L! W —m »

G)‘): - RTN 0801-900-3249605 No. 1100003015
’} SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha 15.11.2023

%-15"‘-—' Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario | CMENDEZ

ORDEN DE COMPRA LOCAL

veedor |PRODUCTOS MEDICOS ESPECIALIZADOS, SDERL DE cv

! 900021054

N 05019002069041

-eccion SPS VILLA EUGENIA 21 22 AVE 12 B CALLE, No 2, SANPEDROSULA, HN ‘

1ail Contacto: :

icfono | 5581674 FAX Pais: HN [Ciudad: Cortés ‘

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

pedido Compra Contratacion .

70014608 |6000028607 |Medicamento] Compra Menor CM-989-THSS-HE-2023 farmacia |
Pos. Cadigo Unidad Descripcion Cantidad | Precio Unit. | Impuesto. Total

Pi0 LO3AAQ002 JRC FILGRASTIM 300 mcg/ 0.5 ml, jpc 870 298.50 0.00 259,695.00

cio Largo: |

jicaciones:

MSRE COMERCIAL: FILGRASTIM
SISTRO SANITARIO: HN-BT-1120-0001
CHA DE VENCIMIENTO: 01.07.2024
MNCENTRACION: 300 MCG

SENTACION QUE OFRECE: TAB
SORATORIO FABRICANTE: BIOSIDUS
IS DE ORIGEN: ARGENTINA

=MP0 DE ENTREGA: 1 DIA

Sub Total L. 259,695.0(]I

Impuesto L, 0.00
Total L. 259,695.00

-~ en Letras: DOSCIENTOS CINCUENTA Y NUEVE MIL SEISCIENTOS NOVENTA Y CINCO LEMPIRAS EXACTOS

'SERVACIONES: |
TCITADO EN EL MEMORANDO 960-ADMFAR-HDE-2023 LA COMPRA DE 870 FRASCOS DE FILGRASTIM 300MCG/0.5-1.2ML SOLUCION INYECTABLE FRASCO O

=1 LENADA. AUTORIZADO POR LA DOCTORA INGRID URBINA GERENTE GENERAL Y EL DOCTOR MAURICIO PERDOMO.

.24 USO EN FARMACIA DE ONCOLOGIA.

DATOS DEL PROVEEDOR

=cha de recibido

ombre y Firma

ello

. del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes seran obligatorios para los intereses y para la administracion. Art.44: L
ministracion salvo precepto expreso en contrario, podra conceder a peticion de los interesados una prorroga de los plazos gstablecndos que no exceda de la mita
. los mismos cuando ocurran las siguientes circunstandas: a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se alegue justa causa, €) gue no se perjudique

-ceros, no se concedera més de qgafpr?]:rgga de ptazo respectivo.
= L

=

Director Ejecutivo

Subgerente de Suiqjiﬁxrétl:bsyat ‘y,x‘Cifcim;f;'as ‘
eq., Barrio abajo edificioadministrativo-6to piso; Comayad_i.‘né%@m- i del Norte carretera hacia Puerto Cortes Col. Tara
| :
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.E. ** INS TUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SC AL .
(‘E)); - RTN 0801-900-3249605 No. 1100003016
3 Y 4 SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha 15.11.2023
IHSS=== Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario | CMENDEZ
ORDEN DE COMPRA LOCAL

sroveedor | DROGUERIA GUARDADO S DER L, , DROGUERIA GUARDADO S DER L

No. 900006222

R.T.N. 08019005005969

Direccion TEGA LA REFORMA EDIF DISA 11, , DISTRITOCENTRAL, HN

Email dguardadohn@yahoo.com Contacto: .

Teléfono 22377777 FAX 2398586 Pais: HN ]C‘ludad: Francisco Morazan

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

~ pedido Compra Contratacion

1000014602 |6000028612 Medicamento| Compra Menor CM-992-IHSS-HE-2023 farmacia

Pos. Codigo Unidad Descripcion Cantidad | Precic Unit. | Impuesto. Totai

00010 NOSBADO2 TAB CLORDIAZEPOXIDO-+CLIDINIO 5MG/2.5MG, TAB. 3,000 12.80 0.00 38,400.00

‘exto Largo:

ndicaciones: J‘

NOMBRE COMERCIAL: COLIPAX

REGISTRO SANITARIO: HN-M-1017-0022

FECHA DE VENCIMIENTO: 01.02.2027

CONCENTRACION: 5.00MG

PRESENTACION QUE OFRECE: TAB .

L ABORATORIO FABRICANTE: COFASA/HENIE |

PAIS DE ORIGEN: EL SALVADOR

TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATA |
Sub Total L. 38,400.00
Impuesto L. 0.00
Total I 38,400.00

Valor en Letras: TREINTA Y OCHO MIL CUATROCIENTOS LEMPIRAS EXACTOS

YBSERVACIONES:

SOLICITADO EN EL MEMORANDO 954-
€TIVAMENTE TABLETA. AUTORIZADO

PARA USO EN FARMACIA DE CONSULTA EXTERNA.

ADMEAR-HDE-2023 LA COMPRA DE 3,000 TABLETAS DE CLORDIAZEPOXIDO + CLIDINIO (BROMURO) 5MG + 2.5MG RESPE
POR LA DOCTORA INGRID URBINA GERENTE GENERAL Y EL DOCTOR MAURICIO PERDOMO.

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Selio

azos establecidos en esta u otras Leyes

Ley del procedimiento administrativo Art 43: Los pl : 3
podré conceder a peticion de los interes:

administracion salvo precepto expreso en contrario,
de los mismos cuando ocurran las siguientes circunsta

serdn obligatorios para los intereses y para la administracion. Art.44: Li

ados una prorrega de los plazos establecidos que no exceda de la mita

ncias: a) que se pida a antes de expirar el plazo,

b) que se alegue justa causa,.c) que no sg_-p_erjudique i

terceros, no se concederd mas de una prorroga de plazo respectivo.
= “Riry. o ey e

ANALISTA:

7o

by & JlJ|ﬂ'§\,“_:_f./--f oL
: Nz ]I SEE £ i 4
Subgerente des iStros Mat. y-€onipras | 4ps T nr
% ™ “{.&y\:f :EUEL' “"‘.}“"-;c 7 f'lDb.P'TAL Dic%f;{[:

A
m

“:“"Bﬂ-n,w-m\"

inistrativo-6to piso; Comayagiielc

ClAl

o

"“», Director Ejecutivo

IDADES |
Bufevar de

| Norte cairetera hacia Puerto-Cortes Col. Tara.
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- % INSTI” 'TO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCT . / - FF 994 .
@I RTN 0801-900-3249605 ¢ No. 1100003018
=85 SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha 16.11.2023
IASS==> Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario | CMENDEZ
ORDEN DE COMPRA LOCAL

Proveedor |DROGUERIA GUARDADO S DER L, , DROGUERIA GUARDADO S DER L

No. 900006222

RT.N. 08019005005969

Direccion TEGA LA REFORMA EDIF DISA I I, , DISTRITOCENTRAL, HN

Email dguardadohn@yahoo.com Contacto:

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

Solicitud de | Cotizacién Tipo de Modalidad de Num. de Proceso Resolucidén/Acta Area Solicitante

pedido Compra Contratacion
1000014604 |6000028860 Medicamento| Compra Menor CM-994-IHSS-HE-2023 farmacia
Pos. Codigo Unidad Descripcion Cantidad Precio Unit. | Impuesto. Total

00010 NO2AB0O1 AMP FENTANILO 0.05MG/ML SLN INY AMP 2ML 1,200 125.00 0.00 150,000.0

Texto Largo:

Indicaciones:

2EGISTRO SANITARIO: RMH-F024327042005 -

“ECHA DE VENCIMIENTO: 01.07.2026

CONCENTRACION: 0.05MG

SRESENTACION QUE OFRECE: AMPOLLA

_ABORATORIO FABRICANTE: VIJOSA

SAIS DE ORIGEN: EL SALVADOR

TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATO
Sub Total L. 150,000.0
Impuesto L. ‘ 0.0
Total L 150,000.0

/zlor en Letras: CIENTO CINCUENTA MIL LEMPIRAS EXACTOS

OBSERVACIONES:
SOLICITADO EN EL MEMORANDO 949-ADMFAR-HDE-2023 LA COMPRA DE 1,200 AMPOLLAS DE FENTANILO (CITRATO) 0.05MG/ML SOLUCIGN INYECTABLE

~MPOLLA
ML AUTORIZADO POR LA DOCTORA INGRID URBINA GERENTE GENERAL Y EL DOCTOR MAURICIO PERDOMO.

SARA USO EN FARMACIA HOSPITALARIA.

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nomibre y Firma

Sello

_ey del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes seran obligatorios para los intereses y para la administracién. Art:44: |
=dministracién salvo precepta expreso en contrario, padré conceder a peticion de los interesados una prorroga de los plazos gstablemdos que no exceda de la mit:
-2 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
-2rceros, no se concederd mas dgg:‘@’“ forroga de plazo respectivo. -

e

=)

Director Eje‘cuti'cn

'§E;9§,M§b"ié§;ﬁpras L TOLI0 i B
[ativdusto piso; Comaya?uél'é"Béffi'd‘leyiji;éi{ja; SPS. Bulevar del Norte carretera h;_lgia’ Puerto Cortes Col. Tar:
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.;:: o INST! JTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCT ‘. / 7
1S 9* RTN 0801-900-3249605 ¥é 1100003017
&5 SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha 15.11.2023
SS=== Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario | CMENDEZ
ORDEN DE COMPRA LOCAL
-oveedor |DROGUERIA GUARDADO S DERL,, DROGUERIA GUARDADO S DER L |
a. 900006222 |
: .N. 08015005005969 I
ireccion TEGA LA REFORMA EDIF DISA 11, , DISTRITOCENTRAL, HN ) ‘
mail dguardadohn@yahoo.com Contacto: \
=iéfono 22377777 FAX 2398586 Pais: HN |Ciudad: Francisco Morazan
olicitud de | Cotizacion | Tipode | Mecdalidad de Num. de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante |
pedido Compra | Contratacion
200014606 |6000028615 |Medicamento] Compra Menor CM-996-1HSS-HE-2023 farmacia
Pos. Codigo Unidad Descripcion Cantidad Precio Unit. | Impuesto. Total
D010 BO3AC001 AMP HIERRO SACAROSA 20MG/ML, SLN INYECT AMP 2,610 86.05 0.00 224,590.50
=xto Largo:
dicaciones:
OMBRE COMERCIAL: HIERRO SACAROSA “
=3ISTRO SANITARIO: HN-M-0320-0038
~_HA DE VENCIMIENTO: 01.04.2024
CNCENTRACION: 5ML
SESENTACION QUE OFRECE: AMPOLLA i
*30RATORIO FABRICANTE: BAXTER ‘
=IS DE ORIGEN: INDIA
“=MPO DE ENTREGA: INMEDIATA |
Sub Total L. 224,550.50
Impuesto L. 0.00
Total L. 224,590.50
~—- en Letras: DOSCIENTOS VEINTICUATRO MIL QUINIENTOS NOVENTA LEMPIRAS CON 50/100 sl
ek

BSERVACIONES: ;
~_ICITADO EN EL MEMORANDO 968-ADMFAR-HDE-2023 LA COMPRA DE 2,610 AMPOLLAS DE HIERRO SACAROSA 20MG/ML SOLUCION INYECTABLE AMP 5ML. A

LI

~ORIZADO POR LA DOCTORA INGRID URBINA GERENTE GENERAL Y EL DOCTOR MAURICIO PERDOMO. }

224 USO EN FARMACIA DE CONSULTA EXTERNA, HOSPITALARIA Y ONCOLOGIA.

DATOS DEL PROVEEDOR

-zcha de recibido

iombre y Firma

sello

=/ 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
~ministracion salvo precepto expreso en contrario, podra conceder a peticién de los interesados una prorroga de los plazos establecidos que no e_xceda de la mitad
- los mismos cuando ocurran las sigulentes circunstancias: a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se alegue justa ::ausa, ¢) que fio se perjudigue &

s-c2rps, no se concederd mas-de A prarroga de plazo respectivo. }

2 O
}.

b ii'-.

Subgerente de'st

Director Ejecutivo

Norte carretera hacia Puerto Cortes Col. Tara.
“ _~~" Péagina Ne. 1.del




Ot INS™ TUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SO” ‘AL -
L{j )X - RTN 0801-900-3249605 & No. 05T
5 SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha _ |16.11.2023
SS== Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario [CMENDEZ

ORDEN DE COMPRA LOCAL

veedor | DROGUERIA PROCONSUMO SA DE CV, , DROGUERIA PROCONSUMO SADECV

900015226
-N. 08019995253766
eccion COMAYAGUELA COLONIA LAS TORRES CARRETERA AL BATALLO

ail iegal@centroamericanconsulting.com
efonc 22211259

N CONTIGU, COMAYAGUELA COLONIA LAS TORRES CAR
Contacto:

FAX 22681410 Pais: HN

[Ciudad: Francisco Morazan

Num. de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante i
L

citud de | Cotizacion | Tipode | Modalidad de
pedido Compra Contratacién

5014500 | 6000028868 |Medicamento| Compra Menor

CM-999-IHS5S-HE-2023 farmacia

Descripcion Cantidad | Precio Unit. | Impuesto. Total |
21,200 12.93 0.00 274,116.00

Pos. Codigo Unidad
)10 C09CAQ06 TAB CANDESARTAN 32 MG TABLETAS

to Largo:
icaciones:

*1SRE COMERCIAL: ATACAND

ZISTRO SANITARIO: HN-M-10118-0107
-4 DE VENCIMIENTO: 07.05.2023
CENTRACION: 32MG

ENTACION QUE OFRECE: TAB
RATORIO FABRICANTE: ASTRAZENECA
S DE ORIGEN: SUIZA

—:4P0 DE ENTREGA: INMEDIATO
Sub Total L. 274,116.00

Impuesto L. 0.00
Total L. 274,116.00

- en Letras: DOSCIENTOS SETENTA Y CUATRO MIL CIENTO DIECISEIS LEMPIRAS EXACTOS

.SERVACIONES:
)L ICITADO EN EL MEMO

TORIZADC
)= LA DOCTORA INGRID URBINA GERENTE GENERAL Y EL DOCTOR MAURICIO PERDOMO.

RANDO 952-ADMFAR-HDE-2023 LA COMPRA DE 21,200 TABLETAS DE CANDESARTAN (CILEXETILO) 32MG TABLETA RANURADA.

224 USO EN FARMACIA DE EMERGENCIA, HOSPITALARIA Y ONCOLOGIA.

DATOS DEL PROVEEDOR

echa de recibido

iombre y Firma

ello

~—”

= del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes seran obligatorios para los intereses y para la administracion. Art.44: L
inistracion salvo precepto expreso e€n contrario, podré conceder a peticion de los interesados una prorroga de los plazos gestab'lecidos que no exceda de la mita
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
-ceros, no se concedera mas : ‘ p :

| ANALISTA:
LoEnIn:

C /;7 '1 ‘ Director Ejecutivo

b o ”u..r.”.‘. : 3 -_=
io la Granja;yéf’s. Bulevay del Norte carretera hacia Puerto Cortes Col. Tara
paginalo. 1 de *
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E‘ ** INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
-‘)“ ) RTN 0801-900-3249605 No. 1300003232
&5 SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha 18.11.2023
IHSS = Tel.Teg.2222-69-22f H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario | WMARTINEZ
ORDEN DE COMPRA LOCAL
Proveedor |SELJIRO YAZAWA IWAI HONDURAS S A, , SEIJTRO YAZAWA IWAI HONDURAS S A
No. 900006076
R.T.N. 08019005459150
Direccion | TEG COL LOMAS DEL GUIJARRO SUR EDIF TOR, RE ALIANZA 1 PISO, DISTRITOCENTRAL, HN
Email Contacto:
Teléfono  |22710200 [ FAX Pais: HN [Ciudad: Francisco Morazan
Solicitud de | Cotizaciéon | Tipo de Modalidad de Num. de Proceso Resolucién/Acta Area Solicitante
pedido Compra Contratacién
3000005771 | 6000028915 MMQ Compra Menor CM-1002-IHSS-HE-2023 radiologia e imagen
Pos. | Codigo | Unidad | Descripcion [ Cantidad | Precio Unit. | Impesto. | Total
00010 [2200000866 | UND  [GUIA CON VALVULA EN "Y" DE 150 €M ] 800 | 245.00 0.00 | 196,000.00
Texto Largo:
Indicaciones:
NOMBRE COMERCIAL: GUIAS CON VALVULA EN Y
FECHA DE VENCIMIENTO: 16.12.2026
PRESENTACION: CAJA 100 UNIDADES
NOMBRE DEL FABRICANTE: COEUR/NEMOTO
TIEMPO DE ENTREGA: 3-4 DIAS
Sub Total L. 196,000.00
Impuesto L. 0.00 /
Total 1L, 196,000.00¢
Valor en Letras: CIENTO NOVENTA Y SEIS MIL LEMPIRAS EXACTOS
IOBSERVACIONES:
3%%510%1;%%%551 EL MEMORANDO 1333-RX-HE-2023 LA COMPRA DE 800 UNIDADES DE GUIAS CON VALVULA EN Y DE 150 CM. CON SOLICITUD DE PEDIDO
PETICION DE OFERTA NUMERD 6000028915, CON VISTO BUENO POR LA DOCTORA INGRID URBINA GERENTE GENERAL.
PARA USO EN RAYOS X.

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Sello

cidos en esta u otras Leyes serdn obligatarios para los intereses y para la administracion. Art.44: La
der a peticion de los interesados una prorroga de los plazos establecidos que no exceda de la mitad
b) que se alegue jusé‘causa, c) que no se perjudique a

Ley del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos estable:
administracion salvo precepto expreso en contrario, podra conce
de los mismos cuando ocurran las siguientes circunstancias: a) que se pida a antes de expirar el plazo,

terceros, no se concederd mas de una prorroga de plazo respectivo.
/\l_n\ < X VAR il '. i
/ B Ao e (\

Director Ejecutivo

Subgerenlte‘\de Sumillgi“s};i%

Teg., Barrio abajo Ediﬁcio adminjstr

at.y Compras
ivo 6ta piso; Comayagiiela Bartio la Granja; 5PS. Bulévar del Norte-carretera hacia Puerto Cortes Col
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P A INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL ‘
G ))r RTN 0801-900-3249605 No. 1300003245

% 7 SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha _ |21.11.2023

IASS== Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario | RMONCADA

ORDEN DE COMPRA LOCAL

‘Proveedor |MEDITECSADECV

No. 900023958

R.T.N. 05019016821969

Direccion SPS BO GUAMILITO6 7 AVE 6 CLL EDIF, 68 N O, SAN PEDRO SULA, HN

Email Contacto:

Teléfono  [25572331 | FAX Pais: HN | Ciudad: Cortés

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

pedido Compra Contratacion
2000005820 (6000028950 MMQ Compra Menor CM-1004-IHSS-HE-2023 recien nacidos
Pos. Codigo Unidad Descripcion Cantidad | Precio Unit. | Impesto. Total

00010 2100000362 ROL TUBO LATEX 3/8X9/16 (HULE SUCCION 50) 100 90.00 0.00 $,000.00
Texte Largo:

SE SOLICITA LA COMPRA DE 100 PIEZAS DE TUBOS DE LATEX 3/8 X 9/16 (HULE DE SUCCION). CON SOLICITUD DE PEDIDO #3000005820 Y CON PETICON DE
FERTA
25000028950 SE ADIUDICA A MEDITEC QUE OFERTA ENTREGA INMEDIATA. SEGUN MEMC NO.626-UCIN-HE/IHSS -2023. SOLICITADO POR LA LICDA. MARITZA
MORAZAN

TRIAS JEFE DEL SERVICIO DEL RECIEN NACIDO. CON EL VISTO BUENQ DE LA DRA INGRID URBINA GERENTE GENERAL HE.
Indicaciones:

NOMBRE COMERCIAL: HULE DE SUCCION ESTERIL

“ECHA DE VENCIMIENTO: 01.07.2027

PRESENTACION: UND

"OMBRE DEL FABRICANTE: MEDLINE

TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATA

|

Sub Total L. 9,000.00
Impuesto L. / 0.00
Total L. $,000.00

“alor en Letras: NUEVE MIL LEMPIRAS EXACTOS

OBSERVACIONES:

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Selie

Ley del pracedimiento 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 en contrarig, podra conceder a peticién de los interesados una prérroga de los plazos establecidos que no exceda de la mitad
Ze los mismos cuando ocurran las siguientes circunstancias: a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) gue se alegue justa causa, c) que no se perjudique a

“erceros, no se concederd mas de una prorroga de plazo respectivo. s

ﬁgl/l | "
Subgerente de ,_/‘- i bOER 1y ORI ¥ | [ ] . 3‘ Director Ejecutivo A
Teg., Barrio abajo edi \ / F'r’apj_g;‘-ﬁpsl.‘"?ukievar del No te carretera hacia Puerto Cortes Col. Tara.

s-gdministrativo 6to piso; Comayaguela-Baridia
s Ry e 8 R e ot i
e i 4 i Pagina No. 1 de-1
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P INS TUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SO~ AL - :
‘.f ﬁ SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha  |17.11.2023
iHSSz Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario | RMONCADA

ORDEN DE COMPRA LOCAL

‘Proveedor | DROGUERIA COBOS ANDRADE SDERL

No. 500010813

R.T.N. 08019911369376

Direccion COMAYAGUELA COLONIA LAS HADAS, BLOQUE W CASA 3, DISTRITG CENTRAL, HN

Email dunipalma@cobanhn.com Contacto: .

Teléfono  [33442143 | [FAX 22215259 Pais: HN [Ciudad: Francisco Morazan
Solicitud de | Cotizacidon | Tipo de Modalidad de Num. de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante

pedido Compra Contratacion

1000014619 [6000028883 {Medicamento| Compra Menor CM-1005-IHSS-HE-2023 farmacia
___ Pos. Cadigo Unidad Descripcion Cantidad | Precio Unit. | Impuesto. Total
00010 LO1CAQ0L FCO VINBLASTINA 10MG POL INY FCO 10ML 20 500.00 0.00 10,000.¢
Texto Largo:

SE SOLICITA LA COMPRA DE 20 FRASCOS DE VINBLASTINA (SULFAQ) 10MG POLVO ESTERIL PARA RECONSTITUIR A SOLUCION INYECTABLE O SOLUCION
INYECTABLE
FRASCO 10ML. CON SOLICITUD DE PEDIDO #1000014619 Y CON PETICON DE OFERTA #6000028883 SE ADJUDICA A COBAN QUE OFERTA ENTREGA
TMEDIATA. SEGUN MEMO
ADM-FAR-859-2023 SULICITADO POR CLAUDIA MATUTE ADMINISTRADORA DE FARMACIA HE. CON EL VISTO BUENO DEL DR MAURICIO PERDOMO DIRECTOR
#EDICO
| Y DE DRA INGRID URBINA GERENTE GENERAL HE. PARA USO EN FARMACIA ONCOLOGIA.
Indicaciones:
NOMBRE GENERICO: VINBLASTINA 10MG
“OMBRE COMERCIAL: VINBLASTINA KEMEX 10MG
2EGISTRO SANITARIO: HN-M-0921-0048
SECHA DE VENCIMIENTO:; 01.01.2025
PRESENTACION QUE OFRECE: FCO
_ABORATORIO FABRICANTE: KEMEX LABORATORIO
SAIS DE ORIGEN: ARGENTINA
TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATA

Sub Total L. 10,000.0
Impuesto L. 0.0
Total L 10,000.0 .

Jzlor en Letras: DIEZ MIL LEMPIRAS EXACTOS

OBSERVACIONES:

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Sello ORTROL MTERN!

L=y del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes seran obligatorios para los intereses y para la administracion. Art.44: |
zdministracién salvo precepto expreso en contrario, podrd conceder a peticion de los interesades una prérroga de los plazos establecidos que no exceda de la mita
de los mismos cuando ocurran las siguientes circunstancias: a) que se pida a antes de expirar el plazo, b que se aleguefjusta causa, c) que no se perjudique
terceros, no se concederd mas de una prarroga de plazo respectivo. :

4 ."-.‘ " P
Subgerente de Si'ii‘%ﬁ?f
Teg., Barrio abajo iffﬁ‘j{ﬁ (SH0 £

Director Ejecutivo

Norte carretera haci Cortes Col. Tara
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e INST "UTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOC™ 'L .
(E j * g RTN 0801-900-3249605 & No. 1100003023
\ 7 SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha  [17.11.2023
S5 Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario |RMONCADA

ORDEN DE COMPRA LOCAL

DROGUERIA GUARDADC SDERL,, DROGUERIA GUARDADO S DER L
1 900006222
N 08015005005569
reccion TEGA LA REFORMA EDIF DISA I, , DISTRITOCENTRAL, HN
il dguardadohn@yahoo.com Contacto:
lefonoc 22377777 FAX 2398586 Pais: HN !Ciudad: Francisco Morazan
licitud de | Cotizacién | Tipo de Modalidad de Num. de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante
pedido Compra Contratacion
20014618 |6000028884 |Medicamento] Compra Menor CM-1006-IHSS-HE-2023 farmacia
Pos. Céodigo Unidad Descripcion Cantidad | Precio Unit. | Impuesto. Total
310 BOSBAO11 FCO LIPIDOS DE CADENALARGAOMEDIANA/LARGA FCO 2 1,200.0 0.00 2,400.0C

LICTTA LA COMPRA DE 2 FRASCOS DE LIPIDOS DE CADENA LARGA O DE CADENA MEDIANA Y LARGA 20% EMULSION INYECTABLE FRASCO S500ML. CON
ITUD DE PEDIDO #1000014618 Y CON PETICION DE OFERTA #6000028884 SE ADJUDICA A GUARDADO QUE OFERTA ENTREGA INMEDIATA. SEGUN

FAR-956-HDE-2023 SOLICITADO POR CLAUDIA MATUTE ADMINISTRADORA DE FARMACIA HE. CON EL VISTO BUENQ DEL DR MAURICIO PERDOMO
=CTOR MEDICO
= LA DRA INGRID URBINA GERENTE GENERAL HE. PARA USO EN FARMACIA DE NUTRICION PARENTERAL.

icaciones:
2RE GENERICO: LIPIDOS INTRAVENQSOS EMULSION 20%
ZRE COMERCIAL: LIPOFUDIN
2 DE VENCIMIENTO: 01.01.2024
"WCENTRACION: 20%
{TACION QUE QFRECE: FCO
RATORIO FABRICANTE: PISA
= DE ORIGEN: MEXICO
20 DE ENTREGA: INMEDIATA

Sub Total L. 2,400.0C
Impuesto L. 0.0C
Total [ 2,400.0C

or 2n Letras: DOS MIL CUATROCIENTOS LEMPIRAS EXACTOS

sERVACIONES:

DATOS DEL PROVEEDOR

ha de recibido

mbre y Firma

o

Sel procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes Seran obligatorios para los intereses y para la administracion. Art.44: Lz
nistracion salvo precepto expreso en contrario, podra conceder & peticion de los interesados una prarroga de los plazos establecidos que no exceda de la mitac
s mismos cuando ccurran las siguientes circunstancias: a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que sg alegue justa Causa, ) que no se perjudigue &
=r0s, No se concederd mas de una prorroga de plazo respectivo. ;

] z
I FECHA A . ) . )
IAMALISTA VAU ) M/_\ 5 W 3
: e e L G LOEGLID 2 - ;
Subgerente de %Jmlgigfogﬂétti{gorﬁpras l! i T T o, ‘“‘

. Y "(,;\u.:
., Barrio albaﬁ:{u edifici .{ﬂm

T

"

; ARE G il i
T Téﬁ_tatigu, Bt6 piso; Comayaghelz-Barrioia
i

e ™

fanja-SPS:-Bulé

-j H

' 7 UL, %nas

var del Norte carretera hacia Pyerto Cortes Col. Tara.
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INST ~“UTO HONDURENO DE SEGURIDAD SO(C

RTN 0801-900-3249605 No. 1100003025
SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha 17.11.2023
Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario | RMONCADA

ORDEN DE COMPRA LOCAL

L /f/

# /013

roveedor |ANPHAR SDERLDECVY,,ANPHAR S DER L DEC V |

i0. 900081137

LT.N. 05015006504436

direccion SPS DENTROQ DE INSTALACION EL BARON, , SANPEDROSULA, HN

-mail Contacto: |

eléfono 25579558 FAX 25579558 Pais: HN |Ciudad: Cortés

Solicitud de | Cotizacién | Tipode | Modalidad de Num. de Proceso Resolucién/Acta Area Solicitante |
pedido Compra Contratacion

200014611 | 6000028886 [Medicamentoj Compra Menor CM-1013-THSS-HE-2023 farmacia

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

0010 BO3AA003 TAB HIERRQO (SULFATO) 300 MG TABLETAS 53,400 0.33 0.00 17,622.00

=xto Largo: :

S= SOLICITA LA COMPRA DE 53,400 TABLETAS DE HIERRO (SULFATO) 300MG (EQUIVALENTE A 60MG DE HIERRO ELEMENTAL) TABLETA CON CAPA ENTERICA G
2AGEA. CON SOLICITUD DE PEDIDO #1000014611 Y CON PETICION DE OFERTA #6000028886 SE ADJUDICA A ANPHAR QUE OFERTA ENTREGA INMEDIATA,
._,l:\i‘ w

EMO ADM-FAR-966-2023 SOLICITADO POR CLAUDIA MATUTE ADMINISTRADORA DE FARMACIA HE. CON EL VISTO BUENO DEL DR MAURICIO PERDOMO
ECTOR MEDICO

< DE DRA INGRID URBINA GERENTE GENERAL HE. PARA USO EN FARMACIA DE HOSPITALARIA, CONSULTA EXTERNA Y ONCOLOGIA,

rdicaciones:

\OMBRE GENERICO: SULFATOFERROSO
\OMBRE COMERCIAL: HEMOFER 300MG

GISTRO SANITARIO: HN-M-1018-0205
CHA DE VENCIMIENTO: 01.05.2025
NCENTRACION: 300MG
ESENTACION QUE OFRECE: CAJA X 100 TAB
20ORATORIO FABRICANTE: MEDICO REMEDIES PVT LTD
IS DE ORIGEN: INDIA

IEMPO DE ENTREGA: INMEDIATA

Sub Total L. 17,622.00
Impuesto L. 0.00
Total L 17,622.00

=zlor en Letras: DIECISIETE MIL SEISCIENTOS VEINTIDOS LEMPIRAS EXACTOS

BESERVACIONES:

DATOS DEL PROVEEDOR

~2cha de recibido

Nombre y Firma

sello

=y del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes seran obligatorios para los intereses y para la administracion. Art.4'4:. ta
~ministracion salvo precepto expreso en contrario, podra conceder a peticién de los interesados una prorroga de !95 plazos establecidos que no exceda de la ml_tad
= los mismos cuando ocurran las siguientes.circunstancias: a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se alegue justa causa, ) que no se perjudigue a

: 7 “‘-Ir’ 7
Subgerente de SII.IMIQLﬁtI%ﬁ

Mat: y €6
Teg., Barrio abajo adiﬁlcio a&min;strati\}a ‘6to piso; Comd pS-Bulevar del Norte carretera hacia Pyerto Cortes Col. Tara.
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or S INS™ "TUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SQ~ “AL / ‘ / H 2044

%3 * RTN 0801-900-3249605 s 1100003026
7 SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha  [17.11.2023
IFSSs=—— Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usparia  |HMONCADA

ORDEN DE COMPRA LOCAL

Proveedor |SEVEN PHARMA HONDURAS SA
No. 900013189
R.T.N. (8019016861610
Direccion TEGA COL MIRAMONTES EDIF MIRAMONTES 2do, NIVEL LOCAL 7 CALLE PRINCIPAL, DISTRITOCENTRAL,
Email regulatory.honduras@sevenpharma.net Contacto:
Teléfono [ 22636314 | [FAX Pais: HN |Ciudad: Francisco Morazan
Solicitud de | Cotizacién | Tipode | Modalidad de Num. de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante
pedido Compra Contratacion
1000014610 [6000028887 |Medicamento| Compra Menor CM-1014-IHSS-HE-2023 farmacia
___Pos. Cédigo Unidad Descripcion Cantidad | Precio Unit. | Impuesto. Total
010 A10BADO3 TAB METFORMINA 1000 mg tableta ranurada 181,200 1.20 0.00 . 217,440.0
Texto Largo:

SZ SOLICITA LA COMPRA DE 181,200 TABLETAS DE METFORMINA (CLORHIDRATO) 1000MG TABLETA RABURADA RECUBIERTA. CON SOLICITUD DE PEDIDO
1000014610 )

¥ CON PETICION DE CFERTA #6000028887 SE ADJUDICA A SEVEN PHARMA QUE OFERTA ENTREGA INMEDIATA. SEGUN MEMO ADM-FAR-965-2023 SOLICITADC
POR

\UDIA MATUTE ADMINISTRADORA DE FARMACIA ME. CON EL VISTO BUENQ DEL DR MAURICIO PERDOMO DIRECTOR MEDICO Y DE DRA INGRID URBINA
GERENTE GENERA

HE. PARA USO EN FARMACIA DE HOSPITALARIA, EMERGENCIA, CONSULTA EXTERNA Y ONCOLOGIA.
Indicaciones:

NOMBRE GENERICO: METFORMINA CLORHIDRATO

NOMBRE COMERCIAL: METFORMINA 1000MG

REGISTRO SANITARIQ: HN-M-0719-0021

“ECHA DE VENCIMIENTO: 01.06.2025

CONCENTRACION: 10600MG

PRESENTACION QUE OFRECE: CAJA X 100 TAB

_ABORATORIO FABRICANTE: BAL PHARMA LIMITED

ZAIS DE ORIGEN: INDIA

TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATA

Sub Total L. 217,440.0
Impuesto L. 0.0
Total [ 217,440.C

‘ Valor en Letras: DOSCIENTOS DIECISIETE MIL CUATROCIENTOS CUARENTA LEMPIRAS EXACTOS

bBSERVACIONES:

DATOS DEL PROVEEDOR

Fechia 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:
administracion salvo precepto expreso en contrario, podra conceder a peticién de los interesados una prorroga de los plazos establecidos que no exceda de la mit
de los mismos cuando ocurran las siguientes circunstandias: a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se alegue justa causa, ) que no se perjudique

terceros, no se concedera mas de una prorroga de plazo respectivo, /

¥

Subgerente de |5 it ?‘3§M£ﬁ;"y g;%fnjiaras \a " Director Ej
¥ _\\'J;. o . ; = )
Teg., Barrio abajb edificiea8msis w’ét‘é piso; Comayagtiela Barrio la Granja; SPS. Bulevar del Norie carretera Puerto Cortes Col. Tar:
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T V) INSTLTUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
(g% 3 RTN 0801-900-3249605 No.  [1;00003033
% SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha 22.11.2023
IHSS== Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario | RMONCADA
ORDEN DE COMPRA LOCAL
Proveedor |DROGUERIA MEDICA INTERNACIONAL S A ;
'No. 900014756
RTN. 08019000236401 5
Siveccion TEGA FINAL BLVD LOS PROCERES CGO A DROGU, ERIA HILCA, DISTRITO CENTRAL, HN
Email daviles@dromeinter.com Contacto:
Teléfono 221 5080 FAX Pais: HN lCiudad: Francisco Morazan
Solicitud de | Cotizacion | Tipo de Modalidad de Mum, de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante
pedido Compra Contratacién
1000014655 |6000028966 |Medicamento| Compra Menor CM-1035-IHSS-HE-2023 farmacia
Pos. Cadigo Unidad Descripcion Cantidad | Precic Unit. | Impuesto. Total
00019 NO4BAQO2 TAB LEVODOPA + CARBIDOPA 250+25 MG TAB 10,000 15.40 0.00 154,000.0G
Texto Largo:

| SE SOLICITA LA COMPRA DE 10,000 TABLETAS DE LEVODOPA 250MG + CARBIDOPA 25MG TABLETA RANURADA. CON SOLICITUD DE PEDIDO #1000014655 Y

CON

PETICION DE OFERTA #6000028966 SE ADJUDICA A DROMEINTER QUE OFERTA ENTREGA INMEDIATA. SEGUN MEMO ADMFAR-1008-HDE-2023 SOLICITADO

~OR

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

GERENTE

GENERAL HE. PARA USQ EN FARMACIA DE CONSULTA EXTERNA.

Indicaciones:

NOMBRE GENERICO: LEVODOPA+CARBIDOPA
NOMBRE COMERCIAL: LEVODOPA+CARBIDOPA
REGISTRO SANITARIO: HN-M-0618-0272
FECHA DE VENCIMIENTO: 01.02.2026

CONCENTRACION: 250MG
3RI’:SEI\ TACION QUE OFRECE: CAJAX30 TAB
LABORATORIO FABRICANTE: LAB LUVECK

F 'PATS DE ORIGEN: USA

' TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATA

Sub Total L. 154,000.04
Impuesto L. i 0.00
Total L. ¥ 154,000.00

Vaior en Letras: CIENTO CINCUENTA Y CUATRO 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
administracion salvo precepto expreso en contrario, podra conceder a peticion de los interesados una prorroga de los plazos: esta

_para la administracion. Art.44: La
|dos1;ue no exceda de la mitad

de los mismos cuando ocurran las siguientes circunstancias: a) que se p ida a antes de expirar el plazo, b) que se alt;gfre Jn:;‘ta\e usa 4:\) que no se perjudique a

Sy

terceros, no se concedera mas de una prorroga de plazo respectiva.

| FECHA:

anaLisTa. A )

i guglaj Barno IE-Gfargjfr SPS lule\far del Norte carw-i Pue

N {Jwectur E]ecutwc‘}

=i Iy e =

Cortes Col. Tara.

Pagina No. 1 de—=

T




L ’f’ - INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL // =¥ 105
.= (4
: Q ;: RTN 0801-900-3249605 , No. 1100003034
A
4 SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha 22.11.2023
IASS= Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario | RMONCADA
ORDEN DE COMPRA LOCAL
Proveedor |DROGUERIA FARSIMAN S DE RL,, DROGUERIA FARSIMANS DER L
Na. 900000656
R.T.N. 08019999409146
Direccién S P S Bo ELBENQUESG AVE 5 CALLE No, 32 U O, DISTRITO CENTRAL, HN
Email Contacto:
Teléfono 25530321 | | FAX Pais: HN [Ciudad: Francisco Morazén
Solicitud de | Cotizacion | Tipo de Modalidad de Num. de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante
pedido Compra | Contratacion
1000014654 | 6000028967 |Medicamento| Compra Menor CM-1037-THSS-HE-2023 farmacia
Pos. Cédigo Unidad Descripcién Cantidad [ Precio Unit. | Impuesto. Total
00010 NO6AAQO1 TAB AMITRIPTILINA (CLORHIDRATO) 25 MG TAB 16,600 1.50 0.00 24,900.00
Texto Largo: s
E:SE SOLICITA LA COMPRA DE 16,600 TABLETAS DE AMITRIPTILINA (CLORHIDRATO) 25MG TABLETA RANURADA. CON SOLICITUD DE PEDIDO #1000014654 Y
_S8) R ’
DETICION DE OFERTA #6000028967 SE ADIJUDICA A FARSIMAN QUE OFERTA ENTREGA INMEDIATA. SEGUN MEMO ADMFAR-1009-HDE-2023 SOLICITADO POR
C_AUDIA MATUTE

‘ .i.:)MIN_ISTPA‘DORA DE FARMACIA HE. CON EL VISTO BUENO DEL DR MAURICIO PERDOMO DIRECTOR MEDICO Y DE LA DRA INGRID URBINA GERENTE GENERAL
SARA USO EN FARMACIA DE CONSULTA EXTERNA Y ONCOLOGIA.

Indicaciones:

NOMBRE GENERICO: AMITRIPTILINA CLORHIDRATO

NOMBRE COMERCIAL: AMITRIPTILINA

REGISTRO SANITARIO: HN-M-1017-0068

e

FECHA DE VENCIMIENTO: 01.07.2027
CONCENTRACION: 25MG
PRESENTACION QUE OFRECE: CAJA X 30

LABORATORIO FABRICANTE: LABORATORIOS FARSIMAN
PAIS DE ORIGEN: HONDURAS

TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATA

Sub Total L. 24,500.00
Impuesto L. 0.00
Total L. /  24,900.00

. valor en Letras: VEINTICUATRO ML NOVECIENTOS LEMPIRAS EXACTOS

EBSERVACIONES:

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

B il

Nombre y Firma

5

Sello

R
i PR .
h ANALISTA CONTROL!

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 en contrario, podré conceder a peticién de los interesados una prorroga de los plazos fastabiec:dos 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«festa-causa, c) que no se perjudique a
. terceros, no se concedera mas de una prorroga de plazo respectivo. \;)\\, CiA ﬁ‘“‘x,ﬁ
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& INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL /
(E) ; RTN 0801-900-3249605 No. 1100003036
Y’ SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha 22.11.2023
IFSSz Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario | RMONCADA
ORDEN DE COMPRA LOCAL
>-ovoodor | DROGUERIA BERNA S DE R [, , DROGUERIA BERNA S DER L
Mo, 900003881
R.T.N. 08019995301115
Direccion COM BLV 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 | Cotizacién | Tipo de Modalidad de Num. de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante
pedido Compra Contratacion
<000014652 | 6000028969 |Medicamento Compra Menor CM-1039-THSS-HE-2023 farmacia |
Pos. | cédigo Unidad Descripcion Cantidad | Precio Unit. | Impuesto. Total
00010 | 101CFo01 FCO DICLOXACILINA 250MG/5ML SUSP FCO 280 55.00 0.00 15,400.00
Texto Largo:

SE SOLICITA LA COMPRA DE 280 FRASACOS DE DICLOXACILINA (SODICA) 250MG/5ML POLVO PARA SUSPENSION ORAL FRASCO 80ML. CON SOLICITUD DE P
DIDO £1000014652 Y CON PETICION DE OFERTA #6000028969 SE ADJUDICA A BERNA QUE OFERTA ENTREGA 1-3 DIAS. SEGUN MEMO

= DMFAR-S86-HDE-2023 SOLICITADC POR CLAUDIA MATUT
. FARMACIA HE. CON EL VISTO BUENO DEL DR MAURICIO PERDOMO DIRECT OR MEDICO Y DE LA DRA INGRID URBINA GERENTE GENERAL HE. PARA USO EN

FARMACIA DE

“OSPITALARIA, EMERGENCIA Y ONCOLOGIA.

Indicaciones:
.OMBRE GENERICO: PHARMADICLOXACILINA
:OMBRE COMERCIAL: PHARMADICLOXACILINA
2=GISTRO SANITARIO: HN-M-0718-0041
==rHA DE VENCIMIENTO: 01.02.2025
SRESENTACION QUE OFRECE: CAJA X 1 FCO o 3 .
. +20RATORIO FABRICANTE: LABORATORIO PHARMA INTERN '

7S DE ORIGEN: HONDURAS

—IEMPO DE ENTREGA: 1-3 DIAS
. Sub Total L. 15,400.0C
Impuesto L. 0.00
Total L 15,400.0C

Jalor en Letras: QUINCE MIL CUATROCIENTOS LEMPIRAS EXACT oS

OBSERVACIONES: 7 e

| i e DATOS DEL PROVEEDOR
TFecha de recibido| =~ "
Nombre y Firma
9 T 1t af!
Sello wgggfﬁfﬂi;w ;

Ley del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes seran obligatorios para los intereses y par; }n-oArt.44: La
administracion salvo precepto expreso en contrario, podra conceder a peticion de los interesados una prorroga de los plazos establ
de los mismas cuando ocurran las siguientes circunstancias: a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que s alegue justa
terceros, no se concederd mas de una prérroga de plazo respectivo. n

e

Director Ejecutiyo, o v
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P ﬂ. INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL / .
RTN 0801-900-3249605 iy 1100003065
SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha 24.11.2023
SS-‘- Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario | RMONCADA
ORDEN DE COMPRA LOCAL
Proveedor |DROGUERIA GUARDADC SDERL,, DROGUERIA GUARDADO S DER L
No. 9500006222
R.T.N. 08015005005969
Direccidn TEGA LA REFORMA EDIF DISA I I, , DISTRITOCENTRAL, HN
Email dguardadchn@yahoo.com Contacto: :
Teléfone 22377777 _I FAX 2398586 Pais: HN ICiudad: Francisco Morazan
Solicitud de | Cotizacion | Tipo de Modalidad de Num. de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante
pedido Compra Contratacion
1000014651 | 6000028994 |[Medicamento] Compra Menor CM-1040-IHSS-HE-2023 farmacia
Sos. Cédigo Unidad Descripcion Cantidad Precie Unit. | Impuesto. Total
00016 JO1CROO2 TAB AMOXICILINA + ACIDO CLAVULANICO TAB 16,640 11.00 0.00 183,040.0C
Tg)_cts Largo:

SOLICITA LA COMPRA DE 16,640 DE TABLETAS DE AMOXICILINA (TRIHIDRATO) 875MG + ACIDO GLAVULANICO (CLAVULANATO DE POTASIO) 125MG

ETA. CON
CITUD DE PEDIDO #1000014651 Y CON PETICION DE OFERTA #6000028994 SE ADJUDICA A GUARDADO QUE OFERTA ENTREGA INMEDIATA. SEGUN

23:‘-‘IFAR-988-HDE-2023 SOLICITADO POR CLAUDIA MATUTE ADMINISTRADORA DE FARMACIA HE. CON EL VISTO BUENO DEL DR MAURICIO PERDOMO
DIRECTOR MEDICO
7 DE LA DRA INGRID URBINA GERENTE GENERAL HE. PARA USO EN FARMACIA DE HOSPITALARIA, EMERGENCIA, CONSULTA EXTERNA Y ONCOLOGIA.

Indicaciones:

"{OMBRE GENERICO: AMOXICILINA + ACIDO CLAVULANICO
WOMBRE COMERCIAL: AMOXICILINA + ACIDO CLAVULANICO

REGISTRO SANITARIO: HN-M-0521-0113

CHA DE VENCIMIENTQ: 01.05.2025

ONCENTRACION: 875MG/125MG

SRESENTACION QUE OFRECE: TAB

ORATORIQ FABRICANTE: REYOUNG PHARMACEUTICAL

S DE ORIGEN: CHINA

TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATA

Sub Total L. 183,040.00
Impuesto L. 0.00
Total L. 183,040.0C

J2lor en Letras: CIENTO OCHENTA Y TRES MIL CUARENTA LEMPIRAS EXACTOS

OBSERVACIONES:

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibide

Nombre y Firma

Selio i Al

“a

2y del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes seran obllgator|os para los inter

iministracion salvo precepto expreso en contrario, podra conceder a peticion de los interesados una prorroga de los plazg
= los mismos cuando ocurran las siguientes circunstancias: a) que se pida a antes de expirar el plazo,

es_‘gz/para fa adrmh;stracxon Art.44: La
 esfaplecidos que ne exceda de la mitad

b) que se aleg!ueausta causa, c) que no’; se perjud|que a

=rceros, no se concedera mas de roga de plazo respectivo. FoRa o -
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— = INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
(& *;“ RTN 0801-900-3249605 No. 1100003053
4 SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha 24.11.2023
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. 900003881
R.T.N. 08019995301115
Direccion COM BLV COMUNIDAD ECONOMICA EUROPEA EDIF, COALSA BODEGA 5 (X CORREQ), DISTRITOCENTRAL, HN
Email dberna2011@hotmail.com Contacto:
Teléfeno 22217722 FAX 2552850 Pais: HN ICiudad: Francisco Morazéan
Solicitud de | Cotizacién | Tipode | Modalidad de Num. de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante
nedido Compra Contratacion
1000014625 |6000028988 |Medicamento| Compra Menor CM-1046-THSS-HE-2023 farmacia
Pos. Codigo Unidad Descripcion Cantidad | Precio Unit. | Impuesto. Total
00010 JO1CRO03 FCO AMPICILINA+SULBACTAM 1.5 G. POLVO FCO 1,120 38.50 0.00 : 43,120.00
Texto Largo:

SE SOLICITA LA COMPRA DE 1,120 FRASCOS DE AMPICILINA 1G + SULBACTAM 500MG POLVO ESTERIL PARA RECONSTITUIR A SOLUCION INYECTABLE
FRASCO. CON = "

SOLICITUD DE PEDIDO #1000014625 Y CON PETICION DE OFERTA #6000028988 SE ADJUDICA A BERNA QUE OFERTA ENTREGA 1-3 DIAS. SEGUN MEMO

ADMFAR-987-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 FARMACIA DE HOSPITALARIA Y EMERGENCIA.

Indicaciones:
NOMBRE GENERICO: AMPICILINA+SULBATAM NP
NOMBRE COMERCIAL: AMPICILINA+SULBATAM NP
REGISTRO SANITARIO: HN-M-1117-0349
~=CHA DE VENCIMIENTOQ: 01.10.2025
PRESENTACION QUE QFRECE: CAJA X 50 FCO
_ABORATORIQ FABRICANTE: CSPC ZHONGNUQO PHARMACEUTI
2ATS DE ORIGEN: CHINA
TIEMPO DE ENTREGA: 1-3 DIAS

subTotal L. 43,120.00
Impuesto L. 0.00
Total L. /  43,120.00

Jalor en Letras: CUARENTA Y TRES MIL CIENTQ VEINTE LEMPIRAS EXACTOS

- OBSERVACIONES:

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

5

Nombre y Firma

Selio

Ley del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes seran obligatorios para los interes‘e__’ahy,bia;ra jgié@jﬁniqis"t\rﬁdén. Art.44; La
=dministracion salvo precepto expreso en contrario, podra conceder a peticién de los interesados una prérroga de los plazgs %c.tgbleczdos que nQ'P{nga de la mitad
e los mismos cuando ocurran las siguientes circunstancias: a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se ale?;aje.,}ufsta causa, ¢) que no's ‘3‘Fequdlque a

12rceros, o se concedera mas de una prog : 3
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o0 INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL -
@: RTN 0801-900-3249605 No. 1100003060
25 SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha 24.11.2023
IHSSz= 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. 900003881
R.T.MN. 08019995301115
Direccion COM BV COMUNIDAD ECONOMICA EUROPEA EDIF, COALSA BODEGA 5 (X CORREQ), DISTRITOCENTRAL, HN
Email dberna2011@haotmail.com Contacto:
Teiéfono 22217722 FAX 2552850 Pais: HN ]Ciudad: Francisco Morazan
Solicitud de | Cotizacion Tipo de Modaiidad de Num, de Proceso Resolucién/Acta Area Solicitante
pedido Compra Contratacion
1000014621 |6000028989 |Medicamento| Compra Menor CM-1047-IHSS-HE-2023 farmacia
Pos. Cadigo Unidad Descripcion Cantidad | Precio Unit. | Impuesto. Total
00010 JO1XD002 BOL METRONIDAZOL 500MG SLN INY BOL 100ML 1,650 26.50 0.00 43,725.00
Texto Largo:

SE SOLICITA LA COMPRA DE 1,650 BOLSAS DE METRONIDAZOL 5SMG/ML (500MG) SOLUCION INYECTABLE BOLSA O FRASCO 100ML. CON SOLICITUD DE PEDIDG
#1000014621 Y CON PETICION DE OFERTA #6000028989 SE ADJUDICA A BERNA QUE OFERTA ENTREGA 1-3 DIAS. SEGUN MEMQ ADMFAR-1001-HDE-2023
SOLICITADO POR
CLAUDIA MATUTE ADM
GERENTE
(GENERAL HE. PARA USO EN FARMACIA DE HOSPITALARIA Y EMERGENCIA.
Indicaciones: ‘
NOMBRE GENERICO: METRONIDAZOL ALFA
NOMBRE COMERCIAL: MEI'RONIDAZOL ALFA
REGISTRO SANTYARIO:EHN-M-1121-0023
FECHA DE VENCIMIENTiO: 01.12.2026
PRESENTACION QUE OllzRECE: CAJA X 1 FCO
_ABORATORIQ FABRICANTE: ALFA S.R.L.
PAIS DE ORIGEN: REPUBLICA DOMINICANA
TIEMPO DE ENTREGA: 1-3 DIAS

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

Sub Total L. 43,725.00
Impuesto L. 0.00
Total L. 43,725.00

"zlor en Letras: CUARENTA Y TRES MIL SETECIENTOS VEINTICINCO LEMPIRAS EXACTOS

OBSERVACIONES:

DATOS DEL PROVEEDCR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

1 Sello

e

- -
otras Leyes serdn obligatorios para los intereses.ypara la administradon. Art.44: La

Ley del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u L ¢ 25€ ‘ linistracio .
administracion salvo precepto expreso en contrario, podra conceder a peticion de los interesados una prorroga de los plazos esﬁél‘ecudos que no ekeeda de la mitad
de los mismos cuando gcurran las gigui circunstancias: a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se alegqef_’fgs;a causa, ¢) que no'se ggr]udlque a
terceros, No se concedera ma rtaggfé;wﬁ’?dug plazo respectivo. . i@l TG - v
e T Ry i e W " . q
) % ‘{\;\\‘ ?
/Iﬁ/ "'U.l k
“J\Leh i
i Y T T Sole g £ 5T
Subgereélt?f de|S NSt ] SIuts e : ‘3. Dsre&org!_eglit‘_lig,/ \
! b L A { nsuirl pr akeroindee-tos ' X ]
Teg., Barrio abajo ediﬁcicn/ad' i lstmiwo 6to piso; ComayakFueHa“Ba fo'la Granja; SPS. ‘Bulevar del Norte carretera hacia Puerto Cgrtes Col. Tara.
{ i by £ i
A s e e e agina No. 1 de 1
N s 7 - =
. - ~
e ] ,



P WA INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL L
@); RTN 0801-900-3249605 No. 1100003067
7 SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha  |24.11.2023
IHSS— Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario |RMONCADA
ORDEN DE COMPRA LOCAL

Proveedor DROGUERIA SERVIMEDICAS DERL DECV

No. 900022842

R.T.N. 08019007091140

Direccion TEG BLV MORAZAN EDIF LOS JARROS 4PISO CU, B 410, DISTRITO CENTRAL, HN

Email servimedicahn@hotmail.com Contacto: .

Teléfono 2232 58 39 FAX Pais: HN lC'rudad: Francisco Morazan
Solicitud de | Cotizacion Tipo de Modalidad de Num. de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante

pedido Compra Contratacion
1000014624 |6000028996 |Medicamento| Compra Menor CM-1048-IHSS-HE-2023 farmacia
Pos. Codigo Unidad Descripcion Cantidad | Precio Unit. | Impueste. Total

00010 JO1CRO0D4 FCO PIPERACILINA/TAZOBACTRAM 4G+500MG FCO 1,540 120.00 0.00 184,800.0(
Texto Largo:

SE SOLICITA LA COMPRA DE 1,540 FRASCOS DE PIPERACILINA (SODICA) 4G + TAZOBACTAM (SODICO) 500MG POLVO ESTERIL PARA RECONSTITUIR A
SOLUCION

INYECTABLE FRASCO. CON SOLICITUD DE PEDIDO #1000014624 Y CON PETICION DE OFERTA #6000028996 SE ADJUDICA A SERVIMEDICA QUE OFERTA
ENTREGA -

INMEDIATA. SEGUN MEMO ADMFAR-989-HDE-2023 SOLICITADO POR CLAUDIA MATUTE ADMINISTRADORA DE FARMACIA HE. CON EL VISTO BUENQ DEL DR
MAURICIO

PERDCMO DIRECTOR MEDICO Y DE LA DRA INGRID URBINA GERENTE GENERAL HE. PARA USO EN FARMACIA DE HOSPITALARIA Y EMERGENCIA.
Indicaciones;

NOMBRE GENERICO: PIPERACILINA

NOMBRE COMERCIAL: PT-BACTAM

REGISTRO SANITARIO: HN-M-0822-0067

~ECHA DE VENCIMIENTO: 01.03.2026

CONCENTRACION: 4000MG

LABORATORIO FABRICANTE: SHIVAXY PHARMACEUTICALS
PAIS DE ORIGEN: INIDIA

TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATA
Sub Total L. 184,800.0C
Impuesto L. 0.0G
Total L. / 184,800.00

Yzlor en Letras: CIENTO OCHENTA Y CUATRO MIL OCHOCIENTOS LEMPIRAS EXACTOS

OBSERVACIONES:

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Selio

A e Gy

Ley del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes serdn obligatorios para los intereses y para-le-administracion. Art.44: La
=dministracion salvo precepto expreso en contrario, podrd conceder a peticién de los interesadas una prorroga de los plazes establecidas-quie noexceda dg la mitad
de los mismos cuando ocurran las siguientes circunstancias: a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se alégue justa cagsai__e)ﬂqait__e’_no se pejudlque a

{2rceros, no se concederd mas de una pr r@gaﬂg\giazo respectivo.
# ,

15

‘\-; ,’f\tvi .Aﬁ:‘-. ' ‘ u. \
brotio A A | \“ Director Ejecutive
b LOSPITAL U Sel DAL “
Comay‘{&gi’uéi‘?’ifﬂ' rr i a; SPS. Bulevar del\Norte carretera hacia Puerto Cortes CoJ. Tara.
I




INSTITUTC 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

meeeeed

/,,/ H 1050

e

No. 1100003063
Fecha 24.11.2023
Usuario RMONCADA

ORDEN DE COMPRA LOCAL

PISA FARMACEUTICA DE HONDURAS S A, , PISA FARMACEUTICA DE HONDURAS S A

Proveedor

No. 900009284 I

R.T.N. 08019008128298

Direccion COM MODELQ 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 I Ciudad: Francisco Morazan
Solicitud de | Cotizacion Tipo de Modalidad de Num. de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante

pedido Compra Contratacion
1000014622 |6000028992 |Medicamento| Compra Menor CM-1050-IHSS-HE-2023 farmacia
Pos. Codigo Unidad Descripcion Cantidad | Precio Unit. | Impuesto. Total

00010 J0iMAQ010 FCO LEVOFLOXACINA 500 MG SLN. INY. 100 ML 600 240.0Q 0.00 144,000.00

Texto Largo: |
SE SOLICITA LA COMPRA DE 600 FRASCOS DE LEVOFLOXACINA 500MG SOLUCION INYECTABLE, 100ML. CON SOLICITUD DE PEDIDO #1000014622 Y CON

FETICION DE
OFERTA #6000028992 SE ADJUDICA A PISA QUE OFERTA ENTREGA INME
.-EDMINISTRADORA DE FARMACIA HE. CON EL VISTO BUENO DEL DR MAU

HE.
PARA USO EN FARMACIA DE HOSPITALARIA Y EMERGENCIA.

DIATA. SEGUN MEMO ADMFAR-999-HDE-2023 SOLICITADO POR CLAUDIA MATUTE
RICIO PERDOMO DIRECTOR MEDICO Y DE LA DRA INGRID URBINA GERENTE GENERAL

Indicaciones:

TOMBRE GENERICO: LEVOFLOXACINA 500 1V
NOMBRE COMERCIAL: FLUONING

REGISTRO SANITARIO: HN-M-1118-0044

“ECHA DE VENCIMIENTO: 01.08.2025
SRESENTACION QUE OFRECE: 500MG/60ML

L ABORATORIO FABRICANTE: PISA FARMACEUTICA
SAIS DE ORIGEN: MEXICO

TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATA

Sub Total L. 144,000.0C
Impuesto L. 0.0C
Total L. 144,000.00

valor en Letras: CIENTO CUARENTA Y CUATRQ MIL LEMPIRAS EXACTOS

OBSERVACIONES:

DATOS DEL PROVEEDCR

. Fecha de recibido

| Nombre y Firma
|
i Sello

Ley del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes seran obligatorios para los interes
- der a peticion de los interesados una prorroga de los plazos

administracién salvo precepto expreso en contrario, podra conce

da a antes de expirar el plazo, b) que se alegy

es y-para ta administracion. Art.44: La
gtablecidos que no.exceda de la mitad
jugta ‘rausa,.c) que no se perjudigue a

de los mismos cuando ocurran las siguientes circunstancias: a) que se pi [
terceros, no se concedera mas de una prorroga de plazo respectivo. r' &r [, W
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e / INSTF "JTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCT" ‘.ﬂ-

- [/083

ot
..‘).): a RTN 0801'900'3249605 = . 1200000182
| ‘gv SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha  |20.11.2023
IHSS==> Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario |RMONCADA

ORDEN DE COMPRA LOCAL

Proveedor CENTRO DE AUTOMATIZACION DE OFICINA SA, DEC V, CENTROMATIC S A DEC V

No. 900003479

R.T.N. 08019995320455

Direccion TEGA BLVAR SUYAPA EDIF LISBOA 1421, , DISTRITO CENTRAL, HF}

Email Contacto:

Teléfono  [22321190 FAX Pais: HN [ Ciudad: Francisco Morazan

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

2000000820 |6000028932 Insumas Compra Menor CM-1053-IHSS-HE-2023 gerencia

Pos. Cédigo Unidad Descripcion Cantidad | Precio Unit. | Impesto. | Total
00010 4300000363 UND TONER NEGRO 106R03622 XEROX PHASER 3330 5 4,098.00 0.00 20,490.00
rexto Largo:

SE SOLICITA LA COMPRA DE 5 UNIDADES DE TONER NEGRO 106R03622 XEROX PHASER 3330. CON SOLICITUD DE PEDIDO #2000000820 Y CON PETICION DE
OFERTA #6000028932 SE ADJUDICA A CENTROMATIC QUE OFERTA ENTREGA INMEDIATA. SEGUN MEMO 1919-GA-HE-2023. SOLICITADO POR LA LIC GINA
RODRIGUEZ GERENTE ADMINISTRATIVO. CON EL VISTO BUENO DE LA DRA INGRID URBINA GERENTE GENERAL HE. PARA USO EN GERENCIA

\DMINISTRATIVA.
NOTA: OFERTA TONER NEGRO 106R03621 ALTA DURACION 8,500 PAG. PARA IMPRESORA XEROX 3330.

ndicaciones:
TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATA

Sub Total L. 20,490.0C
Impuesto L. 0.0C
Total x /. 20,490.0¢

Valor en Letras: VEINTE MIL CUATROCIENTOS NOVENTA LEMPIRAS EXACTOS

OBSERVACIONES:

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibide

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 -administracién. Art.44: L
administracion salvo precepto expreso en contrario, podra conceder a peticion de los interesados una prorroga de los plazos gstableudos que no exceda de la mita
de los mismos cuando ocurran las siguientes circunstancias: a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se alegue justa causa, €) que-no se perjudique
terceros, no se concedera mas de }l;xa-pr‘c}rregi‘_a de plazo respectivom=emmmme e 7 -

e SR i

£l )

| " 4 : T
Subgerenteg de Su 'lplgﬁrq Mat.

Teq., Barrio abajo edificio administrativo 6to piso; Comayagiiela Barrio Ia
— - -———"Pagina No. 1 de 1

(R } Director Ejecutivo 02
Y 2 o H "
ranjarSPS=Bulevar del Norte carretera hacia Puerto Cortes Col. Tara




// —t 1062

b
.a.. "; INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL 7
Q)); RTN 0801-2006-3249605 No. 1100003079
4 SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha_ 25.11.2023
[HSS=== Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, 5.P.S. 2551-3055 Usuario |WMARTINEZ
ORDEN DE COMPRA LOCAL
Proveedor DROGUERTA UNIVERSAL S A DECYV,, DROGUERIA UNIVERSAL SADECYV
No. 200000635
R.T.N. 08015000235510
Direccién COM BLY COMUNIDAD ECONOMICA EUROPEA EDIF, AVANTI 1PISO, DISTRITO CENTRAL, HN
Email bertha@hasther.com Contacto:
Teléfono 22252584 FAX Pais: HN [ Ciudad: Francisco Morazén
Sclicitud de | Cotizacién | Tipode | Modalidad de Num, de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante
pedido Compra Contratacién
1000014678 |6000029110 [Medicamento| Compra Menor CM-1062-THSS-HE=-2023 - farmacia
Pos. | Codigo | Unidad | Descripcion [ Cantidad | Precio Unit, | Impuesto. | Total !
00010 [Lo4acoir | JRC  [USTEKINUMAB 90MG JPC 1ML SLN ESERIL [ 1 | 152,500.00 0.00 | 152,500.0G
Texto Largo:

IGERENTE
GENERAL Y EL DOCTOR MAURICIO PERDOMC DIRECTOR MEDICO.

PARA SER UTILIZADO EN EL PACIENTE VICTCR HUGO CASTRO FRANCO

g
SOLICITADO EN EL MEMORANDO 1053-ADMFAR-HDE-2023 LA COMPRA DE 01 VIAL DE USTEKINUMAB SOMG. AUTORIZADO POR LA DOCTORA INGRID URBINA

Indicaciones:

NOMBRE COMERCIAL: STELARA
REGISTRO SANITARIO: HN-BI-1218-0001
FECHA DE VENCIMIENTO: 01.10.2024
CONCENTRACION: SOMG/1ML
LABORATORIO FABRICANTE: CILAG A.G
PAIS DE CRIGEN: SUIZA

TIEMPG DE ENTREGA: INMEDIATA

Ley del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes seran obligatorios para los intereses y para

Sub Total L. 152,500.0Q
Impuesto L. 0.00 !
Total L. 152,500.0Q -

Valor en Letras: CIENTO CINCUENTA Y DOS MIL QUINIENTOS LEMPIRAS EXACTOS

IOBSERVACIONES:

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibide

Nombre y Firma

Sello

la administracién. Art.44: La

administracion 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
terceros, no se concederd més de una prorroga de plazo respectivo.
oMpg ™
1 c Pr
S AR
- s 'y - 3
AN, < _.’_Q;.\‘ '
L ToN L Y=

N\

el plazo, b) que se alag_ue*jy_sta CAUsa;, €) due no se perjudique 3

b

Wiy
Subgerente dp.‘ n Ft%?ﬂa%(:om@—is ‘.’\ \
! &ﬁiﬂéﬁvo jko; Comayagiiefd Bafrio 12 Granja;
N, o) T i Cunds gLt
‘\E?«ﬁh%e 4 ;
22 .

Teg., Barrio abajo

\ N,
el SR o

/
S

5PS, Buievar | el Norte carretera hacia Puerto Cort

Col, Tara.
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lEE%gML. SEGUN MEMO ADMFAR-995-2023 SOLICITADO POR LICDA. CLAUDIA MATUTE ADMINISTRADORA DE FARMACIA HE. CON EL VISTO BUENO DE LA
DOCTORA FELISA

HENRIQUEZ,
ADIUDICO A

DROGUERIA GUARDADO PARA USO EN FARMACIA HOSPITALARIA, EMERGENCIA Y CONSULTA EXTERNA.

— 6:_{? % INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL e
G)); RTN 0801-900-3249605 o. 1100003081
7 4 SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha 30.11.2023
IASS==> Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario [CBONILLA
ORDEN DE COMPRA LOCAL
Proveedor |DROGUERIA GUARDADO S DERL,, DROGUERIA GUARDADO S DER L
No. 900006222
R.T.N. 08019005005969
Direccion TEGA LA REFORMA EDIF DISA 11, , DISTRITOCENTRAL, HN
Email dguardadohn@yahoo.com Contacto:
Teléfono 22377777 FAX 2398586 Pais: HN lCiudad: Francisco Morazan
Solicitud de | Cotizacion | Tipo de Modalidad de Num. de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante
pedido Compra Contratacion
1000014661 16000029144 [Medicamento| Compra Menor ACTA CM-1066-1HSS-2023 farmacia h.e.
Pos. Cadigo Unidad Descripcion Cantidad | Precio Unit. | Impuesto. Total
00010 JO1FAQO3 FCO AZITROMICINA 600MG/15ML POLVO SUSP FCO 220 102.97 0.00 22,653.40
Texto Largo:
__§§_SC%LICITA LA COMPRA DE 220 FRASCOS DE AZITROMICINA (DIHIDRATO) 600MG/15ML (200MG/5ML) POLVO PARA RECONSTITUIR A SUSPENSION ORAL
FRAS

DOCTOR MAURICIO PERDOMO DIRECTOR MEDICO Y DE LA DOCTORA INGRID URBINA GERENTE GENERAL HE.SEGUN ACTA CM-1066-2023 SE

Indicaciones:

NOMBRE GENERICO: AZITROMICINA
NOMBRE COMERCIAL: AZITROMICINA
PRESENTACION QUE OFRECE: FRASCO
LABORATORIO FABRICANTE: LAMFER
PAIS DE ORIGEN: GUATEMALA
TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATO

Sub Total L. 22,653.40
Impuesto L. 0.00
Total b 22,653.40

/=lor en Letras: VEINTIDOS MIL SEISCIENTOS CINCUENTA Y TRES LEMPIRAS CON 40/100

OBSERVACIONES:

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

| Sello

Ley del procedimiento administrativo Art
administracion salvo precepto expresc en
de los mismos cuando ocurran las siguientes circunstancias: a) que se pida a
terceros, no se concederd mas de una prg i

antes de expirar el plazo, b) que se'alggde justa €
zo respectivo. " e N

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

contrario, podra conceder a peticion de los interesados una prorroga de losyplazos establecidos que no exceda de Ia_n’iitad
, €) que no se perjudique a

A
Subgerente de/S mi

Teg.,

Director Ejecutivo )

Compraés
; @-&357‘-?5%3/
i ist‘ra;@gftfipjstf; Comayagiiela Barrio la Granja; SPS. Bulevar

\;I Norte catretera-hacia-Puerto Costes Col. Tara.
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T A INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL @ ~eme——
G)‘)* RTN 0801-900-3249605 No. P ——
g SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha  [30.11.2023
IASS== Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario | CBONILLA

ORDEN DE COMPRA LOCAL

Proveedor |DROGUERIA UNIVERSAL S ADECYV,, DROGUERIA UNIVERSAL SADECYV
No. 300000635
R.T.N. 08019000235510
Direccion COM BLV COMUNIDAD ECONOMICA EUROPEA EDIF, AVANTI 1PISO, DISTRITO CENTRAL, HN
Email bertha@hasther.com Contacto:
Teléfono 22252584 FAX Pais: HN |Ciudad: Francisco-Morazan
Solicitud de | Cotizacion | Tipo de Modalidad de Num. de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante
pedido Compra Contratacion
1000014662 [6000029148 |Medicamento| Compra Menor ACTA CM-1067-IHS55-2023 farmacia h.e.
Pos. Codigo Unidad Descripcion Cantidad | Precio Unit. | Impuesto. Total
00010 JO1FAQD4 FCO CLARITROMICINA 250MG/5ML SUSP ORAL FCO 200 342.35 0.00 68,470.00
exto Largo:

9
£ SOLICITA LA COMPRA DE 200 FRASCOS DE CLARITROMICINA 250MG/SML POLVO PARA RECONSTITUIR A SUSPENSION ORAL FRASCO CON CAPACIDAD PARA
CONSTITUIR A 50-60ML. SEGUN MEMO ADMFAR-993-2023 SOLICITADO POR LICDA. CLAUDIA MATUTE ADMINISTRADORA DE FARMACIA HE. CON EL VISTO

EUENO DE LA
DOCTORA FELISA HENRIQUEZ, DOCTOR MAURICIO PERDOMO DIRECTOR MEDICO Y DE LA DOCTORA INGRID URBINA GERENTE GENERAL HE.SEGUN ACTA

(M-1067-2023 SE
~DJUDICO A DROGUERTA UNIVERSAL PARA USO EN FARMACIA DE EMERGENCIA.

Indicaciones:
"WOMBRE COMERCIAL: KLARISTAT
SRESENTACION QUE OFRECE: POLVO 250MG/5ML
_ABDORATORIO FABRICANTE: GLOBAL FARMA
=2IS DE ORIGEN: GUATEMALA

TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATO
Sub Total L. 68,470.00
Impuesto L. 0.00 /
Total Es 68,470.00

alor en Letras: SESENTA Y OCHO MIL CUATROCIENTOS SETENTA LEMPIRAS EXACTOS

OBSERVACIONES:

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Sello

L=y del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes seran obligatarios para los intereses y para la administracion. Art.44: La
2dministracion salvo precepto expreso en contrario, podra conceder a peticidn de los interesados una prorroga de los plazos estabiteeidos que no exceda de la mitad
ce los mismos cuando ocurran [as siguientes ircunstancias: a) gue se pida a antes de expirar el plazo, b) que se ale Justa éal:xsa c) que no se perjudique a

ferceros, no se concedera mas de una r@@ @]MP‘RO respectivo.

E6rtes Col. Tara.
Pagina I_\'Io. lde1l
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P WA INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL ¢ -
% ; RTN 0801-900-3249605 No. 1100003086
5 SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha 30.11.2023
IHSS=== Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario |CBONILLA
ORDEN DE COMPRA LOCAL
Proveedor DROGUERIA FARSIMAN S DE R L, , DROGUERIA FARSIMANSDER L
No. 900000656
R.T.N. 08019999409146
Direccion S P S Bo ELBENQUEG&AVE 5 CALLENo, 32U O, DISTRITO CENTRAL, HN
Email Contacto:
Teléfono 25530321 ] FAX Pais: HN |Ciudad: Francisco Morazan
Solicitud de | Cotizacion | Tipo de Modalidad de Num. de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante
pedido Compra Contratacion
1000014664 |6000029150 [Medicamento| Compra Menor ACTA CM-1068-IHS55-2023 farmacia h.e.
Pos. Codigo Unidad Descripcion Cantidad Precio Unit. | Impuesto. Total
0001 HO2AB004 FCO METILPREDNISOLONA BASE 40MG FCO 1ML 914 247.41 0.00 226,132.74
Texto Largo:

SE SOLICITA LA COMPRA DE 914 FRASCOS DE METILPREDNISOLONA (ACETATO) 40MG/ML SUSPENSION INYECTABLE FRASCO 1ML. SEGUN MEMO
~DMFAR-982-2023

SOLICITADO POR LICDA. CLAUDIA MATUTE ADMINISTRADORA DE FARMACIA HE. CON EL VISTO BUENO DE LA DOCTORA FELISA HENRIQUEZ, DOCTOR
MAURICIO PERDOMO

DIRECTOR MEDICO Y DE LA DOCTORA INGRID URBINA GERENTE GENERAL HE.SEGUN ACTA CM-1068-2023 SE ADJUDICO A DROGUERIA FARSIMAN.

SARA USO EN FARMACIA HOSPITALARIA, EMERGENCIA, CONSULTA EXTERNA Y ALMACEN LOCAL.

Indicaciones:

NOMBRE GENERICQ: METILPREDNISOLONA
NOMBRE COMERCIAL: DEPO-MEDROL
PRESENTACION QUE OFRECE: CAJAX 1
LABORATORIO FABRICANTE: PFIZER

PAIS DE ORIGEN: BELGICA

TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATO

Sub Total L. 226,132.74
Impuesto L. Q.00
Total L. 226,132.74

2lor en Letras: DOSCIENTOS VEINTISEIS MIL CIENTO TREINTA Y DOS LEMPIRAS CON 74/100

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 serdn obligatorios para los intereses y para la administracion. Art.44: La
administracion salvo precepto expreso en contrario, podra conceder a peticién de los interesados una prorroga de los plazqs;gﬂﬁb]gqqlqg 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 }_g;;?ca_’cqusa,f,-q) que no se perjudique &
terceros, no se concedera mas de y -=ppéﬁmg§ de plazo respective. PG /’ :
P> q 2
e

2
/

(\ > 5N

' ”".-:‘l.}jrector Ejécut_i\ﬁi

i

‘_-‘_[z'_;.‘I_J_;(.,;s-*f' 5 ’
finistrativo.6to piso; Comayagiiela Barrio la Granja; SPS. Bulevar del

R ARy

orte carretera hacia Puerto Cdrtes Col. Tara.
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;:—" "; INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL ¢
Q ) RTN 0801-900-3249605 No. 1100003087
ﬁ SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha 30.11.2023
IHSSz== Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario | CBONILLA
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 | Ciudad: Francisco Morazan
Solicitud de | Cotizacion Tipo de Modalidad de Num. de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante
pedido Compra Contratacién
2000014666 | 6000029151 |Medicamento| Compra Menor ACTA CM-1070-IHSS-2023 farmacia h.e.
Pos. Cadigo Unidad Descripcion Cantidad | Precio Unit. | Impuesto. Total
00010 J01GB00S FCO AMIKACINA (sulfato) Base 250mg/ml Fco. 2,500 19.8! 0.00 49,625.0
Texto Largo:

SE SOLICITA LA COMPRA DE 2,500 FRASCOS DE AMIKACINA (SULFATO) 250MG/ML SOLUCION INYECTABLE FRASCO 2-4ML. SEGUN MEMO ADMFAR-998-2023
SOLICITADO
“OR LICDA. CLAUDIA MATUTE ADMINISTRADORA DE FARMACIA HE. CON EL VISTO BUENO DE LA DOCTORA FELISA HENRIQUEZ, DOCTOR MAURICIO
FPERDOMO DIRECTOR
MEDICO Y DE LA DOCTORA INGRID URBINA GERENTE GENERAL HE.SEGUN ACTA CM-1070 SE ADIUDICO A PISA FARMACEUTICA
PARA USO EN FARMACIA HOSPITALARIA Y EMERGENCIA.

Indicaciones:

NOMBRE GENERICO: AMIKACINA

NOMBRE COMERCIAL: AMK

PRESENTACION QUE OFRECE: AMPOLLA DE 2ML
_LABORATORIO FABRICANTE: PISA FARMACEUTICA
PAIS DE ORIGEN: MEXICO

TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATO

Sub Total L. 49,625.00
Impuesto L. 0.00
Total i 49,625.00

<zlor en Letras: CUARENTA Y NUEVE MIL SEISCIENTOS VEINTICINCC LEMPIRAS EXACTOS

GBSERVACIONES:

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
-ﬂlmstracxon salvo precepto expreso en contrario, podra conceder a peticién de los interesados una prérroga de los plazos establecidos que no exceda de la mitad
0s mismos cuando ocurran las siguientes cnrcunstanuas a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se alegue Justa causa, c) que no se perjudique a

de plazo respectivo.

2 f
Subgerente'de $ur:% Mat. y Cafios 25 ¥ Darector E]ecuinro /

"aq)qc,ut\,[{',r‘ < / s

Teg., Barrio abajo edifici dnmqnstl:a“ti\‘m Gio’fi/)lso, Comayagiiela Barrio la Granja; SPS. Bulevar del Norte carretera hacla Pl.y(o Cortes Col. Tara.
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G .;:: A INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL )
'g)): RTN 0801-900-3249605 No. 1100003083
% SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha  |30.11.2023
IASS=== Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario |CBONILLA

ORDEN DE COMPRA LOCAL

Proveedor DROGUERIA GUARDADO S DERL,, DROGUERIA GUARDADO S DER L :

No. 900006222

R.T.N. 08019005005969

Direccion TEGA LA REFORMA EDIF DISAII, , DISTRITOCENTRAL, HN

Email dquardadohn@yahoo.com Contacto:

Teléfono  |22377777 FAX 2398586 Pais: HN [ Ciudad: Francisco Morazan
Solicitud de | Cotizacion Tipo de Modalidad de Num. de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante

pedido Compra Contratacion
1000014670 (6000029146 |Medicamento| Compra Menor ACTA CM-1073-IHS5-2023 farmacia h.e.
Pos. Cadigo Unidad Descripcion Cantidad Precio Unit. | Impuesto. ~ Total

00010 JO1XDO03 TAB METRONIDAZOL500 MG TABLETA RANURADA 1,810 0.85 0.00 1,538.50
Texto Largo:

SE SOLICITA LA COMPRA DE 1,810 TABLETAS DE METRONIDAZOL 500MG TABLETA RANURADA. SEGUN MEMO ADMFAR-1002-2023 SOLICITADO POR LICDA.
CLAUDIA

MATUTE ADMINISTRADORA DE FARMACIA HE. CON EL VISTO BUENO DE LA DOCTORA FELISA HENRIQUEZ, DOCTOR MAURICIO PERDOMO DIRECTOR MEDICO
¥ DE LA

DOCTORA INGRID URBINA GERENTE GENERAL HE.SEGUN ACTA CM-1073-2023 SE ADJUDICO A DROGUERIA GUARDADO

PARA USO EN FARMACIA HOSPITALARIA, EMERGENCIA Y CONSULTA EXTERNA

Indicaciones:

NOMBRE GENERICO: METRONIDAZOL
NOMBRE COMERCIAL: METRONIDAZOL
PRESENTACION QUE OFRECE: TABLETA
LABORATORIO FABRICANTE: CAPLIN POINT
PAIS DE ORIGEN: INDIA

TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATO

Sub Total L. 1,538.50
Impuesto L. 0.00
Total L. 1,538.5(4

Jalor en Letras: MIL QUINIENTOS TREINTA Y OCHO LEMPIRAS CON 50/100

OBSERVACIONES:

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Sello

Ley del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en estz u otras Leyes seran obligatorios para los intereses y para la administracion. Art.44: La
administracién salvo precepto expreso en contrario, podra conceder a peticion de 1os interesados una prormoga de los plazos gstablecndos 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 a!’e"gqe. justa causa, c) que no se perjudique a

terceros, no se concederd mas de una prd E[azo respectivo. S

Direggqp'%jeq&t%vo

7 g, g L
d Comayagiiela Barrio la Granja; SPS. Bulevar dej,_.NorF_e carretera/h,ac:a-upige

ificio admiptstrabiy Cortes Col. Tara.

Teg., Barrio abajo e

/ q . R :
Subgerente dTumi ! \f\;sﬂé. 5

; P4gina No. 1 de 1
= : .




INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL

RTN 0801-900-3249605 No. 1300003297
SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha  130.11.2023
Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 HEevi w CRaNILA

ORDEN DE COMPRA LOCAL

Proveedor (MEDITECSADECV
No. 900023958
R.T.N. 05019016821969
Direccion SPS BC GUAMILITO6 7AVE 6CLL EDIF, 68 N O, SAN PEDRO SULA, HN
Email Contacto:
Teléfono 25572331 [ FAX Pais: HN | Ciudad: Cortés -
Solicitud de | Cotizacion Tipo de Modalidad de Num. de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante
pedido Compra Contratacion
2000005874 | 6000029147 MMQ Compra Menor ACTA CM-1082-IHSS-2023 farmacia h.e.
Pos. Codigo Unidad Descripcion Cantidad | Precio Unit. | Impesto. Total
0001 2100000155 UND BOLSA P/ALIMENTACION PARENTERAL 500 ML 200 200.00 0.00 40,000.00
Texto Largo:
£ SOLICITA LA COMPRA DE 200 BOLSAS DE ALIMENTACION PARENTERAL 500ML POR LA LIC. CLAUDIA MATUTE ADMINISTRADORA FARMACIA HE. SEGUN
.‘-'-"ORANDO
NZADMFAR-1056-HDE-2023 CON EL VISTO BUENO DE LA DRA FELISA HENRIQUEZ JEFE INTERINO DE FARMACIA DEL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES NISTO

(R3]

O DE
DRA INGRID URBINA GERENTE GENERAL DEL H.E.SEGUN ACTA CM-1082 SE ADJUDICO A MEDITEC, PRODUCTO QUE SERA UTILIZADO EN LA FARMACIA DE

NUTRICION PARENTERAL.
Indicaciones:
NOMBRE COMERCIAL: BOLSA DE ALIMENTACION PARENTERAL DE 500ML
SRESENTACION: UNIDAD
NOMBRE DEL FABRICANTE: SECURE
TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATO

Sub Total L. 40,000.00
Impuesto L. 0.00
Total L. 40,000.00

<=or en Letras; CUARENTA MIL LEMPIRAS EXACTOS

OBSERVACIONES:

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Sello

=y 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
linistracion salvo precepto expreso en contrario, podra conceder a peticion de los interesados una prérroga de los plazos establecidos que no exceda de la mitad
os mismos cuando ocurran las sngu_ggqtes circunstancias: a} que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se alegue Justa causa, ¢) gque no se perjudique a

! ! : Direi:tﬁr iEjecutivo ; \

Subgerente de éu?/ :\; Mﬁ ,,yc,i‘égypras

Teg., Barrio aba];\e@dmtmsj;rétﬁnﬁsto piso; Comayagiiela Barrio la Granja; SPS. Bulevar del Norte carretera hacia Puerto Cortes Col. Tara.

‘\E‘




; .E.. o INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL //
Q))l* RTN 0801-900-3249605 No. 1300003309
\ SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha  |08.12.2023
IASS=s Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario |CBONILLA

ORDEN DE COMPRA LOCAL

Proveedor |SEIJIRO YAZAWA IWAI HONDURAS S A, , SEIJIRO YAZAWA IWAI HONDURAS S A

No. 900006076

R.T.N. 08019005459150

Direccion TEG COL LOMAS DEL GUIJARRO SUR EDIF TOR, RE ALIANZA 1 PISO, DISTRITOCENTRAL, HN

Email Contacto: .

Teléfono 22710200 I FAX Pais: HN I Ciudad: Francisco Morazan

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

000005794 |6000029189 MMQ Compra Menor ACTA CM-1088-I1HSS-2023 radiclogia e imagen

Pos. Cédigo Unidad Descripcion Cantidad | Precio Unit. | Impesto. " Total
00010 2100003286 CA PELICULA RADIOGRAFICA KONICA 14X17 PULG 50 5,800.00 0.00 250,000.00

z%t?gﬁi LA COMPRA DE 50 CAJAS DE PELICULAS RADIOGRAFICAS 14 X 17 KONICA POR LA DRA KARIN CLARE JEFATURA DE RADIOLOGIA E IMAGEN H.E.
C._;_Flﬂggg%gg N°1265-RX-HE-2023 CON EL VISTO BUENO DE LA DRA INGRID URBINA GERENTE GENERAL DEL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES,SEGUN ACTA
SE ADIUDICO A SEIJIRO YASAWA IWALPRODUCTO QUE SERA UTILIZADO PARA LA RADIOLOGIA E IMAGEN.

_PELICULA RADIOGRAFICA KONICA 14 X 17 PULGADAS, BASE AZUL PARA SER UTILIZADA EN IMPRESORA MARCA KONICA MINOLTA. PRESENTACION CAJA DE
“UNIDADES

Indicaciones:

NOMBRE COMERCIAL: PELICULAS RADIOGRAFICAS 14X17 KONICA
PRESENTACION: CAJA 125 PELICULAS

OMBRE DEL FABRICANTE: KONICA MINOLTA

TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATO

Sub Total L. 290,000.00
Impueste L. 0.00
Total L. 290,000.00

Jzlor en Letras: DOSCIENTOS NOVENTA 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 intereses y pareda ‘\ r{yst;acggg’d}m .44: Lg
IR [ a mita

=:Immustracu0n salvo precepto expreso en contrario, podra conceder a peticidn de los interesados una prérroga de los plazos estap ecr;dns:fque,,
“e los mismos cuando ocurran las sugu:entes cxrcunstanoas a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se alegue justa gausa rz} queyno se peﬁt}dique a

erceros, no se concedera mas de una prorroga de plazo respectivo.

dyny §t52§m 6to piso; Comayagiiela Barrio la Granja; SPS. Bulevar del Norte caryetera Hacia Pue to Cortes Col Tara.
e
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INSTITUTO HONDURFNO DE SEGURIDAD SOCIAL
RTN 0801-900-3249605

No. 1100003104
SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha 07.12.2023
D= Tel.Teq.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario |[CBONILLA
ORDEN DE COMPRA LOCAL
Proveedor |PHAR MED SALES DE HONDURAS S A
No. 900003668
R.T.N. 07019995204280
Direccion COM COL MODELG ZONA 52 CASA 2302, , DISTRITOCENTRAL, HN
Email jgomez@pharmedsales.com Contacto: !
Teléfono 22332908 FAX 99859283 Pais: HN Ciudad: Francisco Morazan
Solicitud de | Cotizacion | Tipo de Modalidad de Num. de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante
pedido Compra Contratacién /
1000014735 |6000029177 |Medicamento| Compra Menor ACTA CM-1103-IHS5-2023 farmacia h.e.
Pos. Cddigo Unidad Descripcion Cantidad | Precio Unit. | Impuesto. Total
00010 HO2ABO06 FCO METILPREDNISOLONA BASE 500 MG. FCO 480 160.00 0.00 76,800.06
Texto Largo:
SE SOLICITA LA COMPRA DE 580 FRASCOS DE METILPREDNISOLONA |(SUCCINATO SODICO) 500MG POLVO ESTERIL PARA RECONSTITUIR A SOLUCION
INYECTABLE
FRASCO 8-14ML CON DILUYENTE INCLUIDO CON PRESERVANTE. POR LA LIC. CLAUDIA MATUTE ADMINISTRADORA FARMACIA HE. SEGUN MEMORANDO N°

ADMFAR-1125-HDE-2023 CON EL VISTO BUENQ DE LA DRA FELISA HjNRIQUEZ JEFE INTERINO DE FARMACIA DEL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES,VISTO

EUENO DEL DR.MAURICIO PERDOMO DIR
INGRID URBINA GERENTE GENERAL DEL H.E.SEGUN ACTA CM-1103-2023 SE ADJUDICO A PHARMED SALES UNICAMENTE 480 FRASCOS QUE ES LO QUE OFRECE

ENTREGA INMEDIATA,PRODUCTO QUE SERA UTILIZADO EN LAS FARMACIAS HOSPITALARIA Y DE EMERGENCIA.
Indicaciones:

NOMBRE GENERICO: METILPREDNISOLONA
NOMBRE COMERCIAL: METILPREDNISOLONA
PRESENTACION QUE OFRECE: FRASCO
_ABORATORIO FABRICANTE: PISA FARMACEUTICA
PAIS DE ORIGEN: MEXICO

TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATO

Sub Total L. 76,800.00
Impuesto L. 0.00
Total Ls 76,800.00

J/alor en Letras: SETENTA Y SEIS MIL OCHOCIENTOS 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
~dmln:5traC|0n salvo precepto expreso en contrario, podra conceder a peticion de los interesados una prdrroga 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} qué se alegue justa causa, ¢) gue no se perjudigue a
tarceros, no se concedera mas de Hgafgfér;r@ga_‘de plazo respective. | " T TR

Director EJecutwo \

o' piso; Comayagiiefa Barrio la Granja; SPS. Bulevar del Norte carretera hacia Puertn Covtes Col. Tara.
: Paglna No. 1de 1.
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*;‘?’5? . INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL  « | j..";ﬂ.g *
% SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha  |07.12.2023
IASSz== Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario | CBONILLA

ORDEN DE COMPRA LOCAL

Proveedor |DROGUERIA GUARDADO SDERL,, DROGUERIA GUARDADO S DER L

No. 900006222

R.T.N. 08019005005969

Direccion TEGA LA REFORMA EDIF DISA I I, , DISTRITOCENTRAL, HN

Email dguardadohn@yahoo.com Contacto: :

Teléfono 22377777 FAX 2398586 Pais: HN | Ciudad: Francisco Morazan
Solicitud de | Cotizacién | Tipode | Modalidad de Num. de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante

pedido Compra Contratacién
1000014737 (6000029182 [Medicamento Compra Menor ACTA CM-1105-IHSS-2023 farmacia h.e.
Pos. Cadigo Unidad Descripcidn Cantidad | Precio Unit. | Impuesto. Total

00010 ROBAEQ(D2 TAB CETIRIZINA 10 MG TABLETA 12,400 0.5 0.00 6,324.00
Texto Largo:

SE SOLICITA LA COMPRA DE 12,400 TABLETAS DE CETIRIZINA (HIDROCLORURO O DICLORHIDRATO) 10MG TABLETA. POR LA LIC. CLAUDIA MATUTE
~DMINISTRADORA

FARMACIA HE. SEGUN MEMORANDO N®ADMFAR-1116-HDE-2023 CON EL VISTO BUENO DE LA DRA FELISA HENRIQUEZ JEFE INTERINO DE FARMACIA DEL
BHOSPITAL DE

ESPECIALIDADES,VISTO BUENO DEL DR.MAURICIO PERDOMO DIRECTOR MEDICO H.E. VISTO BUENQ DE LA DRA INGRID URBINA GERENTE GENERAL DEL
H.E.SEGUN ACTA

C11-1105-2023 SE ADJUDICO A DROGUERIA GUARDADO,PRODUCTO QUE SERA UTILIZADO EN LAS FARMACIAS HOSPITALARIA, EMERGENCIA Y CONSULTA
EXTERNA Y

ONCOLOGIA.
Indicaciones:

NOMBRE GENERICO: CETIRIZINA

NOMBRE COMERCIAL: DETIRIZINA

SRESENTACION QUE OFRECE: TABLETA

LABORATORIO FABRICANTE: GLUMEX PHARMACEUTICALS

PAIS DE ORIGEN: INDIA

TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATO

Sub Total L. 6,324.00
Impuesto L. 0.00 /
Total L. 6,324.00

<zlor en Letras: SEIS MIL TRESCIENTOS VEINTICUATRO LEMPIRAS EXACTOS

OBSERVACIONES:

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Sello

™)

i N
v del procedimientc administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras leyes serdn obligatorios para los intereses y /p_a_a_’ra‘_llg:.aqr,qln|5€ragmn. Art.44: La
ministracion salvo precepto expreso en contrario, podra conceder a peticion de los interesados una prorroga de los plazos gest_a}bteq\é/o_s-‘gu_gﬂo g:gc_ggda de la mitad
los mismos cuando ocurran las siguientes circunstancias: a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) gue se alegue Jg;&ag;_gagsa;c) qU’E%:G}%/D%UUdIQUE a
STCeros, no se concedera mas de una prorroga de plazo respectivo. £f O AT

X,

2,

Diréct&ifzﬁj%\‘c‘aﬁw :
1 o W
omayagiiela Barrio la Granja; SPS. Bulevar del Norte carretera hacia;-.augrtwg:ortes Col. Tara.

/Pégina No.1del -
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%et % INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL  /
\ 7 SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha 07.12.2023
IHSS== Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario | CBONILLA
ORDEN DE COMPRA LOCAL
Proveador HONDUMEDIC SDERL,, HONDUMEDIC S DE }k L
No. 900009557
R.T.N. 08019011428859
Direccion COM GUACERIQUE FRENTE A YONKER LA SOLUSI, ON (JASA 2018, DISTRITOCENTRAL, HN
Email hondumedichn@hotmail.com Contacto:
Teléfono 22134958 FAX Pais: HN !Ciudad: Franciseo Morazan
Solicitud de | Cotizacién | Tipo de Modalidad de Num. de Proceso Resolucién/Acta Area Solicitante
___pedido Compra Contratacion
1000014733 (6000029180 |Medicamento| Compra Menor ACTA CM-1108-TH55-2023 farmacia h.e.
Pos. Codigo Unidad Descripcién Cantidad | Precio Unit. | Impuesto. Total
00010 AQ3FAQD3 AMP METOCLOPRAMIDA 5 MG/ML SLN INYEC AMP2 ML 7,400 7.0Q 0.00 51,800.00,
Texto Largo:

SE SOLICITA LA COMPRA DE 7,400 AMPOLLAS DE METOCLOPRAMIDA
~DMINISTRADORA FARMACIA HE. SEGUN MEMORANDO N°ADMFAR-1
FARMACIA DEL

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES,VISTO BUENO DEL DR.MAURICIO PER

GENERAL DEL
H.E.SEGUN ACTA CM-1108-2023 SE ADIJUDICO A HONDUMEDIC,PROD

>MG/ML SOLUCION INYECTABLE AMPOLLA O FRASCO 2ML.POR LA LIC. CLAUDIA MATUTE
B0-HDE-2023 CON EL VISTO BUENO DE LA DRA FELISA HENRIQUEZ JEFE INTERINO DE

g
DOMO DIRECTOR MEDICO H.E. VISTO BUENO DE LA DRA INGRID URBINA GERENTE

WCTO QUE SERA UTILIZADO EN LAS FARMACIAS HOSPITALARIA Y DE EMERGENCIA.

Indicaciones:

NOMBRE COMERCIAL: METOCLOPRAMIDA
“RESENTACION QUE OFRECE: CAJA 100 AMPOLLAS
LABORATORIC FABRICANTE: DIVINE LABORATORIES
PAIS DE ORIGEN: INDIA

TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATO

Sub Total L. 51,800.00
Impuesto L. 0.00
Total L. 51,800.00¢

/alor en Letras: CINCUENTA Y UN MIL OCHOCIENTOS LEMPIRAS EXACT!

Qs

OBSERVACIONES:

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Seilo

Ley del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en

Lsta u otras Leyes seran obligatorios para los intereses y para la administracion. Art.44:'La

2dministracién salvo precepto expreso en contrario, podra conceder a peticién de los interesados una prorroga de los plazos establecidos que no exceda de la mitad

Ze los mismos cuando ocurran las siguientes circunstancias: a) que se pida a antes de ex

terceros, no se concedera mas de upa-pritroga.de plazo respectivo.

Teg., Barrio abajo ediﬁci(%)‘ adi

i ‘j_,s_tr‘ai:i:vo 6to piso; Comayagiiela

pirar el plazo, b) que se alegue justa_-‘;ausap c) que no se perjudique a
R

\Directer Ejécutivo

s i i i
Barrio la Granja; SPS. Bulevar del Norte carretera hacia Plerto Cortes Col. Tara.
i ’/Pagina_i\lo. ldel

e
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INSTITUTO HONDURI]-:'I‘\'IO DE SEGURIDAD SOCIAL

// =7 1199

=3

P
.::-. 1‘ T
Q) A RTN 030;-900"3249605 No. 1100003099
: 2 SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha 07.12.2023
IASS== Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario | CBONILLA
ORDEN DE COMPRA LOCAL
Proveedor |PHAR MED SALES DE HONDURAS S A
No. 900003668
R.T.N. 07019995204280
Direccion COM COL MODELO ZONA 52 CASA 2302, , DISTRITOCENTRAL, HN
Email jgomez@pharmedsales.com | Contacto:
7_Teléfono 22332908 FAX 99859283 1Pais: HN | Ciudad: Francisco Morazan
Solicitud de | Cotizacion | Tipo de Modalidad de Num. de Proceso Resolucion /Acta Area Solicitante
pedido Compra Contratacion i
1000014732 | 6000029176 [Medicamento| Compra Menor ACTA CM-1109-THSS-2023 farmacia h.e.
Pos. Cadigo Unidad Descripcién Cantidad | Precio Unit. | Impuesto. Total
30010 NO1BB0O3 FCO LIDOCAINA +EPINE 2% SLN INYEC FCO. S0ML. 60 25.00 0.00 1,500.00
TE??OEE?’?A LA COMPRA DE 60 FRASCOS DE LIDOCAINA 2% + EPINEFRINA 1:200000 SOLUCION INYECTABLE,SIN PRESERVANTE DERIVADOS DEL PARABENO

FRASCO 50ML. POR LA LIC. CLAUDIA MATUTE ADMINISTRADORA FAR

DRA

FELISA HENRIQUEZ JEFE INTERINO DE FARMACIA DEL HOSPITAL DE
VISTO BUENO DE LA DRA INGRID URBINA GERENTE GENERAL DEL H.g

UTILIZADO EN

LA FARMACIA HOSPITALARIA.

MACIA HE. SEGUN MEMORANDO N°ADMFAR-1107-HDE-2023 CON EL VISTO BUENO DE LA

FSPECIALIDADES,VISTO BUENO DEL DR.MAURICIO PERDOMOQ DIRECTOR MEDICO H.E.
E.SEGUN ACTA CM-1109-2023 SE ADJUDICO A PHARMED SALES,PRODUCTO QUE SERA

Indicaciones:

NOMBRE GENERICO: LIDOCAINA 2% + EPINEFRINA
NOMBRE COMERCIAL: PISACAINA 2% + EPINEFRINA
PRESENTACION QUE OFRECE: FRASCO
LABORATORIO FABRICANTE: PISA FARMACEUTICA
PAIS DE ORIGEN: MEXICO

TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATO
Sub Total L. 1,500.00
Impuesto L. 0.00
Total L. 1,500.00

Jalor en Letras: MIL QUINIENTOS LEMPIRAS EXACTOS

OBSERVACIONES:

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Selio

Ley del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en
administracidn salvo precepto expreso en contrario, podra conceder a pe
de los mismos cuando ocurran las siguientes circunstancias: a) que se
terceros, no se concedera mas de > Una | prorroga de plazo respectivo.

Subgerente de

Teg., Barrio abajo edfﬁtfi@ a'd- . niéﬂatiyfo 6to piso; Comayagiielz

Su

i+

miniﬁs?:‘l‘ﬁg' Mat.

y Compras

esta u otras Leyes serdn obligatorios para los intereses y para la administracion. Art.44:'"La
ticion de los interesados una prorroga de los plazos esj:abfe_’qaos que-np exceda de Ia_m|tad
pida a antes de expirar el plazo, b) gue se alegue just causa, ti‘,,lgdg‘ no se perjudique a

e

(s s

\ !I\Diréétgr Ejecutivo,” 'ﬂ K

;‘\ N R e AR ,;’
) Barrio la Granja; SPS. Bulevar del Norte carretera?llaga_P}fert/o:‘Cortes Col. Tara.
; Péagina No. 1 de 1
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o~ INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL .
% ; RTN 0801-900-3249605 No. 1100003100
. SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha 07.12.2023
IASS== Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario  [CBONILLA
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 Morazan
Solicitud de | Cotizacion | Tipode | Modalidad de Num. de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante
pedido Compra Contratacién ¢
1000014731 [6000029178 |Medicamento| Compra Menor ACTA CM-1110-IHSS-2023 farmacia h.e.
Pos. Codigo Unidad Descripcion Cantidad | Precio Unit. | Impuesto. Total
00010 J01XD002 BOL METRONIDAZOL 500MG SLN INY BOL 100ML 3,330 30.00 0.00 §9,900.00
Texto Largo:

SE SOLICITA LA COMPRA DE 3,330 BOLSAS DE METRONIDAZOL 5MG/ML (500MG) SOLUCION INYECT. ABLE BOLSA O FRASCO 100ML.POR LA LIC. CLAUDIA
MATUTE

ADMINISTRADORA FARMACIA HE. SEGUN MEMORANDO N°ADMFAR-1103-HDE-2023 CON EL VISTO BUENO DE LA DRA FELISA HENRIQUEZ JEFE INTERINO DE
FARMACIA DEL

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES,VISTO BUENO DEL DR.MAURICIO PERDOMO DIRECTOR MEDICO H.E. VISTO BUENO DE LA DRA INGRID URBINA GERENTE
GENERAL DEL

1 E.SEGUN ACTA CM-1110-2023 SE ADJUDICO A PISA FARMACEUTICA, PRODUCTO QUE SERA UTILIZADO EN LAS FARMACIAS HOSPITALARIA Y DE
EMERGENCIA.
Indicaciones:

NOMBRE GENERICO: METRONIDAZOL

NOMBRE COMERCIAL: OTROZOL

PRESENTACION QUE OFRECE: FRASCO 100ML
LABORATORIO FABRICANTE: PISA FARMACEUTICA
PAIS DE ORIGEN: MEXICO

TIEMPQ DE ENTREGA: INMEDIATO

Sub Total L. 99,900.00
Impuesto L. 0.00
Total L. 99,900.004¢

Valor en Letras: NOVENTA Y NUEVE MIL NOVECIENTOS LEMPIRAS EXACTOS

OBSERVACIONES:

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

[sello

Ley de! procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en|esta u otras Leyes seran obligatorios para los intereses y -para la gdmirj‘;stracién. Art.44: La

administracién salvo precepto expreso en contrario, podré conceder a peticion de los interesados una prorroga de los plazos establecidos’qlie nbyexceda 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 justg:-causa, ) que norse perjudique a

terceros, no se concedera mas de una.prorragd de plazo respectivo. w . . o
A L e . & 7 G P
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Teg., Barrio abajo ediﬁc\io adny's't@_i_:i_xsiﬁié Biso; Comayagiiela Barrio la Granja; SPS. Bulevar del Norte carretera hacia Puerto Cortesféol. Tara.
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Director Ejecutivé

Subgerente de S.uminiﬂgjgs' Mat. y Compras
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INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL =/ )

;q»

:* RTN 0801-900-3249605 Ne. 1100003101
ﬁ SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha 07.12.2023
“‘" Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario | CBONILLA

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:

Teléfone 22333811 FAX 32249478 Pais: HN | Ciudad: Francisco Morazan

Solicitud de | Cotizacién | Tipo de Modalidad de NPm. de Proceso Resoluciéy[Acta Area Solicitante
pedido Compra Contratacion 5

1000014730 (6000029179 |Medicamento| Compra Menor ACTA CM-1111-IHSS-2023 farmacia h.e.

Pos. Cédigo Unidad Descripcion Cantidad | Precic Unit. | Impuesto. Total
00010 JO1IMAQ1Q FCO LEVOFLOXACINA 500 MG SLN. INY. 100 ML 1,320 225.0 0.00 297,000.00
Texto Largo:

SE SOLICITA LA COMPRA DE 1,320 FRASCOS DE LEVOFLOXACINA (HREJIHIDRATO) 500MG SOLUCION INYECTABLE,BOLSA O FRASCO DE 100ML CON DILUYENTE

INCLUIDO
CON PRESERVANTE. POR LA LIC. CLAUDIA MATUTE ADMINISTRADORA FARMACIA HE. SEGUN MEMORANDO N°ADMFAR-1101-HDE-2023 CON EL VISTO BUENO

DE LA DRA
FELISA HENRIQUEZ JEFE INTERINO DE FARMACIA DEL HOSPITAL DE ASPECIALIDADES VISTO BUENO DEL DR.MAURICIO PERDOMO DIRECTCR MEDICO H.E.
VISTO BUENO DE LA DRA INGRID URBINA GERENTE GENERAL DEL H.E.SEGUN ACTA CM-1111-2023 SE ADJUDICO A PISA FARMACEUTICA,PRODUCTO QUE SERA

UTILIZADO
EN LAS FARMACIAS HOSPITALARIA Y DE EMERGENCIA.

Indicaciones:

NOMBRE GENERICO: LEVOFLOXACINA 500MG
NOMBRE COMERCIAL: FLUONING.

PRESENTACION QUE OFRECE: FRASCO 100ML
LABORATORIO FABRICANTE: PISA FARMACEUTICA
PAIS DE ORIGEN: MEXICO

TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATC
Sub Total L. 297,000.00
Impuesto L. 0.0¢
Total L 297,000.00 ¢

/alor en Letras: DOSCIENTOS NOVENTA Y SIETE MIL LEMPIRAS EXACTDS

OBSERVACIONES:

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Sello

Ley del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en Lesta u otras Leyes serdn obligatorios para los intereses y para la administracion. Art.44: La
_Jmmstracmn salvo precepto expreso en contraric, podra conceder a peticion de los interesados una prérroga de los plazos establecidos que no exceda de la mitad
2 los mismos cuando ocurran las siguientes circunstancias: a) que se [pida a antes de expirar el plazo, b) que se alegue justa causa, ) que no-se perjudique a

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

Subgerent?

Teg., Barrio aba]A‘ edlf cno Erdml ratwcyﬁto piso; Comayagiiela

~




