N v INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL el-( .
Q )); : RTN 0801-900-3249605 No. 1300003997

y ‘% SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha  [02.07.2024
IASS== Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario[WMARTINEZ

ORDEN DE COMPRA LOCAL

Proveedor |ORTOPEDIC SHOP S DER I..
No. 900011667
R.T.N. 08019011407211
Direccion COM BARRIO LA GRANJA EDIF CENTRO MEDICO(, EN RECEPCION), DISTRITO CENTRAL, HN
Email jurahaal23@gmail.com Contacto:
Teléfono 2225 40 87 | | FAX Pais: HN | Ciudad: Francisco Morazan
Solicitud de | Cotizacién | Tipode | Modalidad de Num. de Proceso Resolucién/Acta Area Solicitante
pedido Compra Contratacién
3000006609 |6000033053 MMQ Compra Menor CM-569-IHSS-HE-2024 ortopedia
Pos. Cddigo Unidad Descripcion Cantidad | Precio Unit. | Impesto. Total
00010 2100002591 UND INJERTO OSEO LIOFILIZADO 15 GRAMOS 30 9,400.00 0.00 282,000.00
[Texto Largo:
Indicaciones:
TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATA
Sub Total L 282,000.00
Impuesto L. 0.00
Total L. 282,000.00

Valor en Letras: DOSCIENTOS OCHENTA Y DOS MIL LEMPIRAS EXACTOS

OBSERVACIONES:

SE SOLICITA LA COMPRA DE 30 CAJAS DE INJERTO. SEGUN MEMO 091-GGSO-HE/IHSS-24. CON SOLICITUD DE PEDIDO # 3000006609 Y PETICION DE
[;)EFERTA # 6000033055. SE LE ADJUDICA A ORTOSHOP POR TENER TIEMPO DE ENTREGA INMEDIATA. SOLICITADO POR EL DR. JORGE MARIO ELVIR GERENTE
GESTION HOSPITALARIA DE ORTOPEDIA. CON EL VISTO BUENO DEL EL DR. HENRY ANDINO VELASQUEZ, GERENTE GENERAL HE.

PARA USO EN SALA DE ORTOPEDIA.

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Sello

- ) e e i
Ley del procedimiento administrativo Art 43. L0s plazos establecidos en esta u otras Leyes serdn obligatorios para los intereses y para la administracion. Art.44: La
administracion salvo precepto exprespeTi-eomppiONpodrd conceder a peticion de los interesados una prérroga de los plazos establecidos que no exceda-de la mitad
de los mismos cuando ocurran lasAio%s sQihoNgncias: a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se aleg a 2R

d\respectivo.

=y

Ze el s % \ b
Subgerente/de Suministrgdd Z X irector Ejecutivg \ V= s V4
NN sy

r
Enrtes Col. Tara,

e
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2z amemmmeme—e~  INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
HOSPITAL GENERAL DE ESPECIALIDADES IHSS g
COMITE DE ADJUDICACION

ACTA DE APERTURA Y ADJUDICACION DE OFERTAS CM-569-1HSS-HE-2024

REUNIDOS LOS INTEGRANTES DEL COMITE, EN LA CIUDAD DE COMAYAGUELA M.D.C. A LOS

21 DIAS DEL MES DEJUNIO DEL DOS MIL VEINTICUATRO, FECHA SENALADA PARA CELEBRAR EL
ACTO DE APERTURA DE SOBRES, PRESENTADOS POR LOS OFERENTES PARA EFECTUAR COMPRA DE:

30 CAJAS DE INJERTO OSEO LIOFILIZADO 15MM

PROVEEEDOR CANTIDAD|UNIDAD| TIEMPO DE ENTREGA | PRECIO UNIT. SUB TOTAL IMPUESTO TOTAL
ORTOSHOP 30 UND INMEDIATA L 9,400.00 | L 282,000.00 L 282,000.00
PHARMED SALED 30 UND 30 DIAS L 9,675.00 | L 290,250.00 L 290,250.00
INNOVAMEDIC 30 UND NO HAY

VERIFICADO QUE DICHAS COTIZACIONES FUERON PRESENTADAS EN TIEMPO Y FORMA, SE PROCEDE A CLASIFICAR
AL PROVEEDOR FAVORECIDO CON DICHA COMPRA, Y QUE POR CONSENSO DE DE TODOS LOS PARTICIPANTES,
LO ANTERIOR S E AD.I DICA AL PROVEEDOR:

O ||
HABIENDOSE TOMADO EN CUENTA LAS .IUSTI ACIONES sueﬂiles
e VNP TA 5
~
/] /////
| Usv 'D”f<('o (06| =
n J NOMBRE, FIRMAY #DEPAGO 7/ 7/ )
e ( T : ENTANTE TECNICO UNIDAD SOLICITANTE i
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Barrio La Granja, 3 Ave. 3 Calle, FACTURA
”l' fﬂs"ﬂ C la, FM., Honduras, C.A.
mmwmmommup T:;f‘;z‘:,%‘)‘;;’zs-mbs,°z“zz“s’§bs; No. 000-001-01-00008306
Cel.: (504) 9688-6699
gl 8 CAl. A3F6D9-BB64ES-4E4D85-D24447-E0B8B4-CA
Ortopedic Shop S. de R.L. de C.V. RTN: 08019011407211 Rango Autorizado: del 000-001-01-00007901 al 000-001-01-00008800
5 L Fecha Limite Emisién: 28/12/2024
Fecha_8 _de -J“lw de JDQ# " #" =
Cliente: Sralituls Mendunio & Ma ‘“‘J ThsS  RTN:_080[900:3242605
A D R O
30 :r,nje, 0800 . ,‘ S ; 9400.00 ‘2,82,060,00

/’:&K“*“ DE 5”’"7‘/75\\ )

/ﬁ'_@ % \ — . 2 /

& ..’ - } s /
<X %ﬂ? &/Naro s ¢
\f\‘\ﬂs Eswmuuﬂl/ — /)

<

No. Orden de Compra Exenta:

No. Constancia registro de exonerado: porte onerado

No. Registro de la SAG: horte

@bty B il Boepnes fuocls S - )

ARTES GRAFICAS RIVERA / Rafael Rivera Peroz, (504) 2238-4482 R.T.N. 08011967062234, CERTIFICADO: 9231-23-10500-109

)
“La factura es beneficio de todos, exi exijala . OTA 2220000
Original: Cliente 2K : l
Copgi‘a 1: Obligado Tributario Emisor ¢ ; réggi’»—‘ﬁ; 73
kCopiaZ Archivo ] \%i-,}rm dagins Ortopedicos ! ; e J
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INSTI. .TO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL

RTN 0801-900-3249605 No. 1100003748
SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS FeCha_ 08.07.2024
Tel.Teg.2222-62-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario | RMONCADA

ORDEN DE COMPRA LOCAL

Proveedor |FARMACEUTICA INTERNACIONAL SA

No. 900016836

R.T.N. 08019003242474

Direccion | TEGA EDIF FARINTER, , DISTRITO CENTRAL, HN

Email Contacto:

Teléfono 22252718 | | FAX Pais: HN | Ciudad: Francisco Morazan
Solicitud de | Cotizacion | Tipode | Modalidad de Num. de Proceso Resoluciéon/Acta Area Solicitante

pedido Compra | Contratacion
1000015372 |6000033119 |Medicamento| Compra Menor CM-605-1HSS-HE-2024 farmacia
Pos. Codigo Unidad Descripcién Cantidad | Precio Unit. | Impuesto. Total

00010 LO1XE010 CAP DASATINIB 100MG COMPRIMIDOS 210 1,366.95 0.00 287,059.50
Texto Largo:

Indicaciones:

NOMBRE COMERCIAL: LITEDA 100

REGISTRO SANITARIO: HN-M-0922-0046

FECHA DE VENCIMIENTO: 01.06.2025
PRESENTACION QUE OFRECE: CAJA X 30
LABORATORIO FABRICANTE: ASOFARMA S.A.IY C.
PAIS DE ORIGEN: ARGENTINA

TIEMPO DE ENTREGA: 2-DIAS

Sub Total L. 287,059.5C
Impuesto L. 0.0C
Total L. 287,059.5C

Valor en Letras: DOSCIENTOS OCHENTA Y SIETE MIL CINCUENTA Y NUEVE LEMPIRAS CON 50/100

OBSERVACIONES:

SE SOLICITA MEDIANTE MEMORANDO JSF-450-2024, LA COMPRA DE 210 CAPSULAS DE DASATINIB 100MG CAPSULA O TABLETA. CON SOLICITUD DE PEDIDO
#1000015372 Y CON PEDIDO PETICION DE OFERTA# 6000033119 SE ADJUDICA HA FARINTER. QUE OFERTA ENTREGA 02 DIAS. SOLICITADO POR DRA. FELISA
HENRIQUEZ JEFATURA DEL SERVICIO DE FARMACIA Y AUTORIZADO HENRY ANDINO GERENTE GENERAL HE, PARA USO DE LA FARMACIA DE ONCOLOGIA.

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Sello

Ley del procedimiento administrativoAst,43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes seran obligatorios para los intergses-y
administracion salvo precepto Ie}gr;esa-mfﬁﬁwﬁo, podra conceder a peticion de los interesados una prérroga de los pl32ds ¢
@

de los mismos cuando ocurran-}Ja§ siguieptes circunstancias: a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se i€

il : %5
terceros, no se concedera mas de r PLQ[ega q% p,!azo respectivo

DA

/ A/
[)O{ ' LY e S
Subgerente de Suministrod Mat. y Compras

Teg., Barrio abajo edificio administrativo 6to piso; Comayagiiela Barrio la Granja; SPS. Bulevar del Norte carretera hacia Pyérto Cortes Col. Tara.
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INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
HOSPITAL GENERAL DE ESPECIALIDADES IHSS
COMITE DE ADJUDICACION

ACTA DE APERTURA Y ADJUDICACION DE OFERTAS CM-605-1HSS-HE-2024

REUNIDOS LOS INTEGRANTES DEL COMITE, EN LA CIUDAD DE COMAYAGUELA M.D.C. A LOS

01 DIAS DEL MES DE JULIO DEL DOS MIL VEINTICUATRO, FECHA SENALADA PARA CELEBRAR EL
ACTO DE APERTURA DE SOBRES, PRESENTADOS POR LOS OFERENTES PARA EFECTUAR COMPRA DE:

270 CAPSULA DE DASATINIB 100MG CAPSULA O TABLETA. VIA DE ADMINISTRACION: ORAL.

PROVEEEDOR = |CANTIDAD| UNIDAD| TIEMPO DE ENTREGA | PRECIO UNIT.|  SUB TOTAL IMPUESTO TOTAL
FARSIMAN 270 | CAP 45-DIAS L 962.81°| L 259,958.70+ L - | L 259,958.70
210-2 DIAS/RESTO 1
FARINTER 270 - | cAp 20-DIAS L 1,366.954 L 369,076.50 L 369,076.50
ANPHAR 270 CAP NOHAY |L - | - | s
AMERICANA 270 CAP NOHAY |L - | - | "
DROMEINTER 270 CAP NOHAY |L - | - |t iy
PHAR MED SALES 270 | cap NOHAY |L = IE - |t -
GUARDADO 270 | car NOHAY |L - | E I -
PAYSEN 270 | cap NOHAY |L - |k = i -
HONDUMEDIC 270 CAP NOHAY |L - |i W I -
PROCONSUMO 270 CAP NOHAY |L - | « It -
SEVEN PHARMA 270 | cap NOHAY |L - | = |L "

S88008850088008000080000008308¢00¢00¢3380000883RRSSRRLERRERNLERNERERLRERISEREREEESLRNCREESESPELRESE PSS LEELLLSLRIB SRS

VERIFICADO QUE DICHAS COTIZACIONES FUERON PRESENTADAS EN TIEMPO Y FORMA, SE PROCEDE A CLASIFICAR
AL PROVEEDOR FAVORECIDO CON DICHA COMPRA, Y QUE POR CONSENSO DE DE TODOS LOS PARTICIPANTES,
LO ANTERIOR SE LE ADJUDICA AL PROVEEDOR:

1- "j:o 00

HABIENDOSE TOMADO EN CUENTA LAS JUSTIFICACIONES SIGUIENTES:

\an\c, Lo \oao © uu N OUDNSS e cadi O &»o{/\\',u\j—od,o.q_)

Se, oc(?(ucb'con mcﬁcl‘e_. * ‘g"““:u": Q. /,.“O
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' HIREYAE

1/
159 Henn I == QYREFIP ¥ e
NOMBRE, FIRMA Y # DEPAGO  Neape 5457
RESENTANTE TECNICO UNIDAD SOLICITA ST

JEFATURADE

(7 SUMINISTROS -
SEVISADEA AhEor\ w} ;Vt_y 5
GERENCIA ADMINISTRATIVA H.E. P TREe T ESIRETE MAMACEN DE SUMINISTROS:£:H.8-5: =
.. Miembro de aperturay adjudicacipn " 7 iembro de apertura y adjudicacion =
f : ¥ i s; qju\: \‘Q
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Scanned with

CamScanner“é


https://v3.camscanner.com/user/download

Barrio La Gra r,‘.

T w.l: S—
alle mas e(e m) lc L,:se No. 365,
=3

FAX: 2, > ) 22
FAX: ~53-5~°” L ¥
Apzrtado Postal: 3163

nduras, C.A.
Corrzo electronico: info@farinter.nn

19005242474 '
AN FACTURA No. 000-002-01-000126

San Pedro Sul

[N
(*p)

28/02/2023 DISTRIBUIDOR DE PR T
5 RIBL E PRODUCTOS
£835-E08557-844008-2¢ FARMACEUTICOS, COSMETICOS, / FECHAVENCIMIENTO \ VENTA AT POR HMAYAR
g 000-002-01-00012101 21 000-002-01-00013350 LICORES, PRODUCTOS DE LIMPIEE VENTA AL POR MAYOR

|
- .= Instituto Hondurefio de Seguridad-obico: N " |
e Social (IHSS) | |
=3 — 1o FE f‘
RESPONSABLE: RTNGLIENTE "E41.07 2024 ’ l
e . o e _ 5 AGENTE ZONA COMAYAGUELAM.D.C.
DiRECCIOBO. Abajo, Edificio Administrativo, FEAMSLOROGAS - /l\ /
Tegucigalpa, M.D.C., Honduras, C.A. TELEFONO [~ CONDICIONES DE PAGO CREDITO \
)\ A
: JNIDAD | CODIGO | ; LOTE | PREC | oet0. | ocTo. [P oo
rm:A:}I“,_‘D oy ngg&%m NOMBRE Y PRESENTACION DEL PRODUCTO i le..zp;‘{pfé?o | 5k !Eoia f 8 | DR
210 COMP DASATINIB 100 MG COMPRIMIDO 11,36695 | | | L287,059.50

|

' w REGISTRO SANITARIO: HN-M-0922-0046
7 ‘ FECHA DE VENCIMIENTO: 01.06.2025
PRESENTACION QUE OFRECE: CAJA X 30

|

|

‘ LABORATORIOFABRICANTE: ASOFARMA S.ALI T C.
t PAIS DE ORIGEN: ARGENTINA
l

|

I

5
|
|
|
NOMBRE COMERCIAL: LITEDA 100 MG J
|
|
|
r
|

TIEMPO DE ENTREGA: 2 DIAS

1N el

ORDEN DE COMPRA No. 1100003748

i
I FACTURA SAP: 103715614
1

e T ow—

100% Entrega

SWIZULS R, Tel 2232 2352 I (234 51332

T
l Valor Gravable Descuentos y| Descuento

15% 18% Sub Total ebojos [Tercera Edad|  15% 18% o S

1i L287,059.5|0 } L287,059.50 ‘ e | : L287,059. 50

MIONTO A PAGAR EN LETRAS

DOSCIENTOS OCHENTA Y SIETE MIL CINCUENTA Y NUEVE LEMPIRAS CON 50/100 y.
[ =a [P N ESTIMADO CLIENTE: REVISE LA MERCADERIA EN {ClA NU
M z‘xeg/n iniped Jb//{'tof??f?.. .’-‘-?@ZPR ‘ EMPLEADO. NO ACEPTAMOS RECLAMOS DESPU
;,!éi:_;:_,:ﬁ' 28 SE RETIRE DE SU ESTABLECIMIENTO. (VER CON
S AN AUTCRZADO POR -\ K.:E;cr:‘,r g
;."‘ IRALIED !
i . /\ 2 ! 5
Mo VAL 2% —
FIRIAY SELLO DEC CTien "'3 ,/ o ~La lactura es beneficio de todos, “Exijala®
Al CROCHO A CREDITO FISCAL)  AMARILLS - E0EGA [CONTROL INTERND)

Reglid EAG

Conztancia Registre ce Exonerade/CO:
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:. ** INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL >
Q)); RTN 080U1-900-3249605 No. 1100003749
4 SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha 08.07.2024
IASS= Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario | RMONCADA
ORDEN DE COMPRA LOCAL
Proveedor |FARMACEUTICA INTERNACIONAL SA
No. 900016836
R.T.N. 08019003242474
Direccién TEGA EDIF FARINTER, , DISTRITO CENTRAL, HN
Email Contacto:
Teléfono 22252718 | | FAX Pais: HN | Ciudad: Francisco Morazan
Solicitud de | Cotizacion | Tipode | Modalidad de Num. de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante
pedido Compra | Contratacion
1000015375 |6000033120 |Medicamento| Compra Menor CM-607-1HSS-HE-2024 farmacia
Pos. Cédigo Unidad Descripcién Cantidad | Precio Unit. | Impuesto. Total
00010 B01AD002 FCO ALTEPLASA 50mg polvo para reconstituir 6 19,387.45 0.00 116,324.70
Texto Largo:

Indicaciones:

NOMBRE COMERCIAL: ACTILYSE SOMG/VIAL

REGISTRO SANITARIO: HN-M-1221-0103

FECHA DE VENCIMIENTO: 01.03.2026

PRESENTACION QUE OFRECE: CAJA X 2 FRASCOS VIAL DE ACTILYSE
LABORATORIO FABRICANTE: BOEHRINGER INGELHEIM

TIEMPO DE ENTREGA: 2-DIAS

Sub Total L. 116,324.70
Impuesto L. 0.00
Total L. 116,324.70

Valor en Letras: CIENTO DIECISEIS MIL TRESCIENTOS VEINTICUATRO LEMPIRAS CON 70/100

OBSERVACIONES:
PSE ?ggCIT A MEDIANTE MEMORANDO JSF-453-2024, LA COMPRA DE 6 FRASCOS DE ALTEPLASA 50MG. CON SOLICITUD DE PEDIDO #1000015375 Y CON
ED!
PETICION DE OFERTA# 6000033120. SE ADJUDICA HA FARINTER. QUE OFERTA ENTREGA 02 DIAS. SOLICITADO POR DRA. FELISA HENRIQUEZ JEFATURA DEL
SERVICIO DE FARMACIA Y AUTORIZADO HENRY ANDINO GERENTE GENERAL HE, PARA USO DE LA FARMACIA DE HOSPITALARIA Y EMERGENCIA.

BEVICANRNA
Td =AY AN
REVISADDO |
FECHA: 5
FOLIG#: 5
DATOS DEL PROVEEDOR y
Fecha de recibido o }
ANALISTA CONTROL INTERHNQ)

Nombre y Firma

Sello

Ley del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes seran obligatorios para los intereses y para la administracion. Art.44: La
administracion salvo precepto expreso en contrario, 3 er a peticién de los interesados una prdrroga de los plazos es! ue no exceda de la mitad
de los mismos cuando ocurran las sigulentes cir P8ngbase pida a antes de expirar el plazo, b) que se alegye-Justa causa, c) gue no se pe ue a
terceros, no se concederd mas de una prérroga d e ")

Vi mEm /
Subgerente de Suminist/os Mat. y Co l:?éo
Teg., Barrio abajo edificio administrativo 6to piso; Comayagiiela Barrio la Granja; SPS. Bulevar del Norte carrétera ha;i§ Puert

e
r Ejecutivo. -

Cortes Col. Tara.
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INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
HOSPITAL GENERAL DE ESPECIALIDADES IHSS
COMITE DE ADJUDICACION

ACTA DE APERTURA Y ADJUDICACION DE OFERTAS CM-607-1HSS-HE-2024

REUNIDOS LOS INTEGRANTES DEL COMITE, EN LA CIUDAD DE COMAYAGUELA M.D.C. A LOS

01 DIAS DEL MES DE JULIO DEL DOS MIL VEINTICUATRO, FECHA SENALADA PARA CELEBRAR EL
ACTO DE APERTURA DE SOBRES, PRESENTADOS POR LOS OFERENTES PARA EFECTUAR COMPRA DE:
06 FRASCO DE ALTEPLASA 50MG POLVO PARA RECONSTITUIR A SOLUCION INYECTABLE, FRASCO. VIA DE ADMINISTRACION:

INTRAVENOSA.

PROVEEEDOR CANTIDAD| UNIDAD| TIEMPO DE ENTREGA| PRECIO UNIT. /SUB TOTAL /HﬁPUESTO TOTAL
FARINTER 6 FCO 2-DIAS L19,387.457 L 116,324.707 L L 116,324.70Y
FARSIMAN 6 FCO 2-DIAS - L41,715.70» L  250,294.20¢ L - L 250,294.20
ANPHAR 6 FCO NOHAY | L - L - L -
AMERICANA 6 FCO NOHAY | L - L - L -
DROMEINTER 6 FCO NOHAY |L - L - L -
GUARDADO 6 FCO NOHAY |L - L - L -
PHAR MED SALES 6 FCO NOHAY |L - L - L -
PAYSEN 6 FCO NOHAY |L g L - L -
HONDUMEDIC 6 FCO NOHAY | L - L - L -
PROCONSUMO 6 FCO NOHAY (L 5 L = L -
SEVEN PHARMA 6 FCO NOHAY | L - L - L -

RS REREEAREEBEERLARS AT AN SRR ER AR RS SRR R R RRRRE AR AR AR R AR R RERRE XN AR R R R R SRR R R R R R TR E XX R R R AR R R R RN RS RN

VERIFICADO QUE DICHAS COTIZACIONES FUERON PRESENTADAS EN TIEMPO Y FORMA, SE PROCEDE A CLASIFICAR
AL PROVEEDOR FAVORECIDO CON DICHA COMPRA, Y QUE POR CONSENSO DE DE TODOS LOS PARTICIPANTES,
LO ANTERIOR SE LE ADJUDICA AL PROVEEDOR:

e ':Fa n N

HABIENDOSEITOMADO EN CUENTA LAS JUSTIFICAC|ONES SIGUIENTES:
E_

NOMBRE, Fuy(nA Y #DE PAGd
i (.\pr TECNICO UNIDAD SOLICITANTE
: /‘~ % ':

Miembro de apertura y adj

i
;
$
b
ol

f T
,.N,.,v 'Sa A CONTROL INTE!

~~~—.
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FACTURA

DISTR!SUIDOP DE PRODUCTOS
FARMACEUTICOS, COSMETICOS, [/ FECHA VENCIMIENTC

.002-01-00013350 LICORES, FRODUCTOS DE LIMPIEZA |

Instltuto Hondureno de Seguridad:ooico: PEDIDO NUMERO

~ Social (IHSS)

|

V

|

= s E=CHA

RESPONSABLE: RINCUENTE | FECHAg 07 2004

\

l COMAYAGUELA M.D.C.

|

AGENTE ZONA

DIRECCIBo. Abajo, Edificio Administrativo, FERMECDROCAS | " Y,
Tegucigalpa, M.D.C., Honduras, C.A. TELEFONO )[ CONDICIONES DE PAGO CREDITO
‘eanTionn | UNIDAD | cod! : | Lotz | ce ¥ s L N SR
v~-n'-'-0l,‘.-:§,~2 ‘=583uiom NOMBRE Y PRESENTACION DEL PRODUCTO ' | aen ludian] & /ALORTOTAL
| Bt B A A b0 | RIS, | SUA

D3 L

AN

BN CERI

PRIN NN

CIRU WL 2212 22

sV

6 ' FCO | ALTEPLASA 50 MG POLVO PARA ! [19387.45 | 1116,324.70
| ; RECONSTITUIR . -

| | | _ ,

NOMBRE COMERCIAL: ACTILYSE 50 MG/ VIAL ! ‘
REGISTRO SANITARIO: HN-M-1221-0103 | ;’
FECHA DE VENCIMIENTO: 01.03.2026 ,
| | | PRESENTACION QUE OFRECE: CAJAX 2 FRASICO VIAL DE ACTILYSE i
‘ LABORATORIOFABRICANTE: BOEHRINGER INGELHEIM '
TIEMPO DE ENTREGA: 2 DIAS

| | REVESAB@ | |
| | {9 ¢
=

|
|
|| |
H \
|
! |

ORDEN DE COMPRA No. 1100003749 | | i /
[

FACTURA SAP: 103716473

‘ 100% Entrega

Sub Total

‘ : l 9330 [Tercera Scag]  18% 18% | o
" TH6,32470 L116,324.70 | | " L116,324.70

MONTO A PAGAR EN LETRAS

/_ RA A —r— D A MEDA
T A :Slh 1ADO CLIENTE: .\-"IQ... LA MERCADER
"”‘i"QH\SﬁI AN Dr ok EMPLEADO. NO ACEPTAMOS RECLAMOS DE
—'wu ,ym 5" oisl SE RETIRE DE SU :S“;s'_‘cm ENTO. (VER (
. AUTORIZADO r-::\/ M /:'.',P.'.:x::‘-:'.

CIENTO DIECISEIS MIL TRESCIENTOS VEINTICUATRO LEMPIRAS CON 70/100 )

X s

4 5 5
O REPR il
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INS1..UTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIA.

RTN 0801-900-3249605 No. 1100003750
' SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha 08.07.2024
Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario |RMONCADA
ORDEN DE COMPRA LOCAL ;
Proveedor HONDUMEDIC SDERL,, HONDUMEDIC SDERL
No. 900009557
R.T.N. 08019011428859
Direccién TEGA COLONIA LA REFORMA CALLE PRINCIPAL CASA 2423, , DISTRITO CENTRAL, HN
Email hondumedichn@hotmail.com Contacto:
Teléfono  [97640993 | |FAX 22385812 Pais: HN | Ciudad: Francisco Morazan
Solicitud de | Cotizaciéon | Tipo de Modalidad de Num. de Proceso Resolucién/Acta Area Solicitante
pedido Compra | Contratacion
1000015382 |6000033121 |Medicamento| Compra Menor CM-608-IHSS-HE-2024 farmacia
Pos. Cédigo Unidad Descripcién Cantidad | Precio Unit. | Impuesto. Total
00010 ROGAE001 FCO CETIRIZINA (HIDROCLORURQ) SMG/SML JARABE 770 55.00 0.00 42,350.00
Texto Largo:
Indicaciones:
NOMBRE COMERCIAL: CETIRIZINA JARABE
REGISTRO SANITARIO: HN-M-0319-0230
FECHA DE VENCIMIENTO: 28.02.2026
CONCENTRACION: C/SML JARABE CETIRIZINA 2HCL 500MG
LABORATORIO FABRICANTE: CORPORACION INDUSTRIAL
PAIS DE ORIGEN: HONDURAS
TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATA
Sub Total L 42,350.0Q
Impuesto L. 0.0Q
Total L. 42,350.00
Valor en Letras: CUARENTA Y DOS MIL TRESCIENTOS CINCUENTA LEMPIRAS EXACTOS
OBSERVACIONES:
gg&OL[CIT A MEDIANTE MEMORANDO JSF-458-2024, LA COMPRA DE 770 FRASCOS DE CETIRIZINA (HIDROCLORURO O DICLORHIDRATO) 5MG/SML SOLUCION
E60-120ML CON SOLICTTUD DE PEDIDO #1000015382 Y CON PEDIDO PETICION DE OFERTA# 6000033121. SE ADJUDICA HA HONDUMEDIC. QUE OFERTA
IglgllE)%IATA. SOLICITADO POR DRA. FELISA HENRIQUEZ JEFATURA DEL SERVICIO DE FARMACIA Y AUTORIZADO HENRY ANDINO GERENTE GENERAL HE, PARA
LJ LA

FARMACIA DE HOSPITALARIA, EMERGENCIA Y CONSULTA EXTERNA.

DATOS DEL PROVEEDOR FECH

REWSAE@]

Fecha de recibido
FOLIG#:

Nombre y Firma

Sello

-
LANAL_ISTA CONTROL lN"ERNO?

Ley del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes serdn obligatorios para los intereses y para la administracién. Art.44: La
administracion salvo precepto expresoe podra conceder a peticion de los interesados una prérroga de los plazos establecidos que no exceda de la mitad
de los mismos cuando ocurran las,sfgai€ pos! i ncias: a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se al sta causa, c) que e se perjudique a

terceros, no se concederd mas deg 8, piazo respectivo.
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INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL

HOSPITAL GENERAL DE ESPECIALIDADES IHSS

COMITE DE ADJUDICACION

ACTA DE APERTURA Y ADJUDICACION DE OFERTAS CM-608-1HSS-HE-2024

REUNIDOS LOS INTEGRANTES DEL COMITE, EN LA CIUDAD DE COMAYAGUELA M.D.C. A LOS

01 DIAS DEL MES DE JULIO DEL DOS MIL VEINTICUATRO, FECHA SENALADA PARA CELEBRAR EL
ACTO DE APERTURA DE SOBRES, PRESENTADOS POR LOS OFERENTES PARA EFECTUAR COMPRA DE:
770 FRASCO DE CETIRIZINA (HIDROCLORURO O DICLORHIDRATO) 5SMG/5ML SOLUCION ORAL FCO 60-120ML. VIA DE

ADMINISTRACION: ORAL.

PROVEEEDOR ‘' |CANTIDAD| UNIDAD| TIEMPO DE ENTREGA | PRECIO UNIT. SUB TOTAL . IMPUESTO TOTAL
ANPHAR 770 FCO INMEDIATA L 3500|L  26,950.00| L = L 26,950.0C
HONDUMEDIC 770 | FCO INMEDIATA a 55.00 [~ 42,350.00 L 42,350.0C
AMERICANA 770 FCO NOHAY | L - L - L -
DROMEINTER 770 FCO NOHAY | L - L - L -
FARINTER 770 FCO NOHAY | L - L - L -
GUARDADO 770 FCO NOHAY | L - L - L -
PHAR MED SALES 770 FCO NO HAY L - L - L -
PAYSEN 770 FCO NO HAY L - L - L -
SEVEN PHARMA 770 FCO NO HAY L - L - L -

e $846900000000008000828S0SE0SSSRRRRRARRNRRERLERERSLEERRRRERIREEESSSREELELRLLL LI REBESESER LU0

VERIFICADO QUE DICHAS COTIZACIONES FUERON PRESENTADAS EN TIEMPO Y FORMA, SE PROCEDE A CLASIFICAR
AL PROVEEDOR FAVORECIDO CON DICHA COMPRA, Y QUE POR CONSENSO DE DE TODOS LOS PARTICIPANTES,
I.O ANTERIOR SE uz ADJUDICA AL PROVEEDOR:
odum Ve

HABIENDOSE TOMADO EN CUENTA LAS JUSTlFlC
MChmPle apn B oape

IQNES SIGUIENTES:
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Col. La Reforma, Calle Principal Una Cuadra Atras de Galeria Paz, Edificio # 2423, Tegucigalpa
B T M.D.C. Honduras C.A.
Correo Electronico : hondumedichn@hotmail.com
R.T.N. 08019011428859
Tel./Fax. (504) 2238-5812 Tel. (504) 2238-8778 Tel.(504) 2205-1701 Tel. (504) 22134958
RANGO AUTORIZADO 000-001-01-00016051 AL 000-001-01-00020050

1.H.S.S. (ESPECIALIDADES)

Ciudad: Col. La Granja Comayaguela RTN: 08019003249605
Direccion: /
FACTURA No. 000-001-0100017602 FECHA LIMITE DE EMISION: 13/09/2024
FECHA FACTURA 12/07/2024 FECHA VENCIMIENTO 11/08/2024
CAIl: B0SC4D-9B85A4-6049BB-D8CFD0-DSB2ED-27 ORDEN COMPRA No. 1100003750
1. Estimado Cliente: hacer los cheques a Nombre de HONDUMEDIC S. DE R.L FACTURA DE: Crédito 30 dias
2. Revisar la Mercaderia al Recibirla, No Aceptames Reclames Futuros, Ni Develuciones. Nro. Corr. de O/C Exenta
3. Por Cada Cheque Devuelto se Cobrara L.600.00 Mas Recargo de Banco Nro. Corr. Const. de Reg. Exonerado
4.Esta Factura de Crédito no Constituye un Recibo de Pago, Reclame su Recibo. Nro. Identificativo del REG. SAG
1 770 Fco 3682 Cetirizina (Hidrocloruro) SMG/ML Jarabe 55.0000 0% 0% 42,350.00

A Cantidad en Letras CUARENTA Y DOS wm. mss CIENTOS CINCUENTA cou 00/100 L.

b Subtotal: L. 42,350.00
HANDUR! RD Descuentos y Rebajas: L. 0.0000

a4

HE

) ~‘ ainal SUCIAL Importe Exonerado: L. 0.00
i ..\} LQCAL Importe Exento : L. 42,350.00

5 (1) Importe Gravado al 15%: L. 0.00

Importe Gravado al 18%: L. 0.00

TR Impuesto 15%: L. 0.00

Impuesto 18%: L. 0.00

Total de Impuestos: L. 0.00

Firma y Sello del Cliente
LA FACTURA ES BENEFICIO DE TODOS *EXIJALA®

FECHA: 2

FOL\O”‘.—— 7"

— 2 -

r.
I ANALISTA CONTROL INTE“NO'
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ENS1..UTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL ’

RTN 0801-900-3249605 No. 1100003751
SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha 08.07.2024
Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario | RMONCADA

ORDEN DE COMPRA LOCAL

Proveedor |HONDUMEDIC SDERL,, HONDUMEDIC SDERL

No. 900009557

R.T.N. 08019011428859

Direccion TEGA COLONIA LA REFORMA CALLE PRINCIPAL CASA 2423, , DISTRITO CENTRAL, HN

Email hondumedichn@hotmail.com Contacto:

Teléfono  [97640993 | |FAX 22385812 Pais: HN | Ciudad: Francisco Morazan

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

1000015384 |6000033122 [Medicamento] Compra Menor CM-610-1HSS-HE-2024 farmacia

Pos. Cédigo Unidad Descripcién Cantidad | Precio Unit. | Impuesto. Total
00010 J01CF001 FCO DICLOXACILINA 250MG/SML SUSP FCO 170 62.00 0.00 10,540.0¢
Texto Largo:

Indicaciones:

NOMBRE COMERCIAL: PHARMA DICLOXACILINA
REGISTRO SANITARIO: HN-M-0718-0041

FECHA DE VENCIMIENTO: 22.02.2026
CONCENTRACION: C/SML SUSPENSION

PRESENTACION QUE OFRECE: CAJA X FCO
LABORATORIO FABRICANTE: PHARMA INTERNACIONAL
PAIS DE ORIGEN: HONDURAS

TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATA

Sub Total L. 10,540.0
Impuesto L. 0.0
Total L. 10,540.0¢

Valor en Letras: DIEZ MIL QUINIENTOS CUARENTA LEMPIRAS EXACTOS

OBSERVACIONES:
L:?'SNSOLICIT A MEDIANTE MEMORANDO JSF-460-2024, LA COMPRA DE 170 FRASCOS DE DICLOXACILINA (SODICA) 250MG/5ML SUSPENCION ORAL FRASCO 80ML.

SOLICITUD DE PEDIDO #1000015384 Y CON PEDIDO PETICION DE OFERTA# 6000033122, SE ADJUDICA HA HONDUMEDIC. QUE OFERTA ENTREGA INMEDIATA.

m ADO POR DRA. FELISA HENRIQUEZ JEFATURA DEL SERVICIO DE FARMACIA Y AUTORIZADO HENRY ANDINO GERENTE GENERAL HE, PARA USO DE LA
DE

HOSPITALARIA Y EMERGENCIA

DATOS DEL PROVEEDOR

Nombre y Firma

———y
. “ﬂ_’-“’_:‘ C“ ‘\~ _,\ 0§
i ANAISTA CONTED

para’la adami \nlstracion Art.44: La
ed delamltad

Ley del procedimiento admlnlstrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes serdn obligatorios para los Intereses
administracion salvg‘g contrgrio, podra conceder a peticion de los interesados una prérroga de los plazos estable -.-

de los mismos cua ocurran las siguje gstancias: a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se alegue 363 %‘q
terceros, no se concederd mas de 2P dg7glazo respectivo. -

oy

$ubgerente de 5umlnlsfn{hit.'7&/iompras /lrector Ejemtlv
Teg., Barrio abajo edificio admlnlstrativo 6to piso; Comayagiiela Barrio la Granja; SPS. Bulevar del Norte garretera hacia Pylerto Cortes Col. Tara.
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COMITE DE ADJUDICACION

INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
HOSPITAL GENERAL DE ESPECIALIDADES IHSS

T,

ACTA DE APERTURA Y ADJUDICACION DE OFERTAS CM-610-1HSS-HE-2024

REUNIDOS LOS INTEGRANTES DEL COMITE, EN LA CIUDAD DE COMAYAGUELA M.D.C. A LOS
01 DIAS DEL MES DE JULIO DEL DOS MIL VEINTICUATRO, FECHA SENALADA PARA CELEBRAR EL
ACTO DE APERTURA DE SOBRES, PRESENTADOS POR LOS OFERENTES PARA EFECTUAR COMPRA DE:

170 FRASCO DE DICLOXACILINA (SODICA) 250MG/5ML POLVO PARA SUSPENSION ORAL FRASCO 80ML.

=

PROVEEEDOR CANTIDAD| UNIDAD| TIEMPO DE ENTREGA | PRECIO UNIT. SUB TOTAL IMPUESTO TOTAL )
HONDUMEDIC 170 -1 FCO INMEDIATA 1 62.00 [~ 10,540.00 | L - L 10,540.00
GUARDADO 170 FCO INMEDIATA L 79.76 | L  13,559.20 L 13,559.20
ANPHAR 170 FCO NOHAY | L - L - L =
AMERICANA 170 FCO NOHAY | L - L - L N
DROMEINTER 170 FCO NOHAY | L - L - L -
FARINTER 170 FCO NOHAY | L - L - L 2
PHAR MED SALES 170 FCO NOHAY | L - L - L G
PAYSEN 170 FCO NOHAY | L - L = L =
PROCONSUMO 170 FCO NOHAY | L - L - L -
SEVEN PHARMA 170 FCO NOHAY | L - L - L -

4508500880080 050S0SSSS00084800¢8800000CSECRSESSSSELRSRSERRRRNEERIRSRRLSHRSEERAREEEEFSSES00SER NSRS EEE0000S

1.-

VERIFICADO QUE DICHAS COTIZACIONES FUERON PRESENTADAS EN TIEMPO Y FORMA, SE PROCEDE A CLASIFICAR
AL PROVEEDOR FAVORECIDO CON DICHA COMPRA, Y QUE POR CONSENSO DE DE TODOS LOS PARTICIPANTES,
LO ANTERIOR SE LE ADJUDICA AL PROVEEDOR:

e .

AP\ o~

HABIENDOSE TOMADO EN CUENTA LAS JUSTIFICACIONES SIGUIENTES:

uh«oouom.q

fecnlwo, Solia iocLO\AL

GERENCIA ADMINI

. >le_rpvbgo de  apertura

NOMBRE, Fer\)IA Y # DE PAGO/

ulsor gl e nde VAo Vmen s DR,

! A7 2

P [ 1
_\'a\,\‘so\ 'Eﬂ:nn 0\"’\2,—\-_(

r.
‘ ANALISTA CONVROL 1N 7%
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Col. La Reforma, Calle Principal Una Cuadra Atrés de Galeria Paz, Edificio # 2423, Tegucigalpa
M.D.C. Honduras C.A.
Correo Electrénico : hondumedichn@hotmail.com
R.T.N. 08019011428859
Tel./Fax. (504) 2238-5812 Tel. (504) 2238-8778 Tel.(504) 2205-1701 Tel. (504) 2213-4958
RANGO AUTORIZADO 000-001-01-00016051 AL 000-001-01-00020050

Cliente: .LH.S.S. (ESPECIALIDADES)
Ciudad: Col. La Granja Comayaguela RTN: 08019003249605
Direccién: !
FACTURA No. 000-001-0100017585 FECHA LIMITE DE EMISION: 13/09/2024
FECHA FACTURA 11/07/2024 FECHA VENCIMIENTO 10/08/2024
CAl: B09C4D-9B85A4-6049BB-D8CFD0-D5B2ED-27 ORDEN COMPRA No. 1100003751
1. Estimado Cliente: hacer los cheques a Nombre de HONDUMEDIC S. DER.L FACTURA DE: Crédito 30 dias
2. Revisar la Mercaderia al Reciciria, No Aceptamos Reclamos Futures, Ni Develuciones. Nro. Corr. de O/C Exenta
3. Por Cada Cheque Devuelto se Cobrara L.600.00 Mas Recargo de Banco Nro. Corr. Const. de Reg. Exonerado
4.Esta Factura de Crédito no Constituye un Recibo de Pago, Reclame su Recibo. Nro. Identificativo del REG. SAG
1 170 Fco 3320 Dicloxacilina 250mg/5ml Susp Fco 62.0000 0% 0% 10,540.00

- ) Subtotal: L. 10,540.00
EEMIREND Descuentos y Rebajas: L. 0.0000
capap AL
safteari ShuinL Importe Exonerado: L. 0.00
PRI ARINCT :;i‘;gl TRt L 086m
<L 1ALIDAY Importe Gravado al 15%: L. 0.00
Importe Gravado al 18%: L. 0.00
Impuesto 15%: L. 0.00
Impuesto 18%: L. 0.00
Tl :." AR X w=n 2n ]
[ Firma y Sello del Cliente N protata fagar:y) .
LA FACTURA ES BENEFICIO DE TODOS *EXIJALA*  CECHA:
FOLIO#H: f_— .
]
r.
AMALISTA CONTRQL IMTEAMNO
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INSTY: UTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIA.

(‘3‘*

RTN 0801-900-3249605 Mo [1100003744
SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS ~ [Fecha [05.07.2004 |
Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario _|RMONCADA /]

ORDEN DE COMPRA LOCAL
DROGUERIA FARSIMAN S DE R L, , DROGUERIA FARSIMAN S DER L
900000656
08019999409146
S P S Bo ELBENQUE6AVE 5 CALLE No, 32U O, DISTRITO CENTRAL, HN

Proveedor
No.

R.T.N.
Direccion
Email
Teléfono

Contacto:
Pais: HN

25530321 [ | FAX |Ciudad: Francisco Morazan

pedido

Solicitud de

Cotizacion

Tipo de
Compra

Modalidad de Num. de Proceso

Contratacién

Resolucién/Acta

Area Solicitante

1000015329

6000033118

Medicamento

Compra Menor

CM-612-IHSS-HE-2024

farmacia

Pos.

Cédigo

Unidad

Descripcién

Cantidad

Precio Unit.

Impuesto.

Total

00010

A04AA002

AMP

GRANISETRON 1MG/ML(3MG) SLN INYEC AMP3ML

1,400

142.69

0.00

199,766.00

Texto Largo:

Indicaciones:

NOMBRE GENERICO: GRANISETRON

NOMBRE COMERCIAL: GRANI-DENK 1MG/ML
REGISTRO SANITARIO: HN-M-1020-0095

FECHA DE VENCIMIENTO: 01.01.2026
CONCENTRACION: 3MG

PRESENTACION QUE OFRECE: CAJA X 5 AMPOLLAS
LABORATORIO FABRICANTE: SOLUPHARM PHARMAZEUTISCHE
PAIS DE ORIGEN: ALEMANIA

TIEMPO DE ENTREGA: 2-DIAS

Sub Total
Impuesto
Total

L.
L
L

199,766.00
0.00
199,766.00

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

OBSERVACIONES:

s S P%OU.LJIAG-BIII:LMEDIANTE MEMORANDO JSF-465-2024, LA COMPRA DE 1400 AMPOLLAS DE GRANISETRON (COMO CLORHIDRATO) 3MG SOLUCION INYECTABLE
CON SOLICITUD DE PEDIDO #1000015329 Y CON PEDIDO PETICION DE OFERTA# 6000033118 SE ADJUDICA HA FARSIMAN. QUE OFERTAENTREGA 02 DIAS

SOLICITADO POR DRA. FELISA HENRIQUEZ JEFATURA DEL SERVICIO DE FARMACIA Y AUTORIZADO HENRY ANDINO GERENTE GENERAL HE, PARA USO DE LA
FARMACIA DE

HOSPITALARIA Y ONCOLOGIA.

's

i

DATOS DEL PROVEEDOR
Fecha de recibido EFG'

3

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: La
administracién salvo precepto expreso en con a - DredQ ra conceder a peticion de los interesados una prérroga de los plazos establecidos-que-npc&xteda de la mitad

de los mismos cuando ocurran las siguien g : @) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se aleg R c)*g" < no sq erjudique a
terceros, no se concederd mas de una pri ¢ R & SO,

tera hacia Puerto Cortes Col. Tara.

Teg., Barrio abajo edificio 7dminlstrativo 6to piso; Comayagiiela Barrio la Granja; SPS. Bulevar del Norte
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INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
v HOSPITAL GENERAL DE ESPECIALIDADES IHSS
COMITE DE ADJUDICACION

ACTA DE APERTURA Y ADJUDICACION DE OFERTAS CM-612-1HSS-HE-2024

REUNIDOS LOS INTEGRANTES DEL COMITE, EN LA CIUDAD DE COMAYAGUELA M.D.C. A LOS

01 DIAS DEL MES DE JULIO DEL DOS MIL VEINTICUATRO, FECHA SENALADA PARA CELEBRAR EL
ACTO DE APERTURA DE SOBRES, PRESENTADOS POR LOS OFERENTES PARA EFECTUAR COMPRA DE:

1,400 AMPOLLA DE }3’RANISETRON(CLORHIDRATO) 3MG SOLUCION INYECTABLE AMPOLLA 3ML.

PROVEEEDOR.  |CANTIDADJ/UNIDAD| TIEMPO DE ENTREGA | PRECIO UNIT.| / SUB TOTAL /nkussm TOTAL
FARSIMAN 1,400/ | AMP 2-DIAS L 14269{L 199,766.001 L L 199,766.00
ANPHAR 1,400 | AMP NOHAY |L - | - | -
AMERICANA 1,400 | AMP NOHAY |L - | & 'L -
GUARDADO 1,400 | AMP NOHAY |L - | s L -
FARINTER 1,400 | AMP NOHAY |L % | L 5 )L -
PHAR MED SALES 1,400 | AmMP NOHAY |L - | " "
PAYSEN 1,400 | AMP NOHAY |L - | - | s
HONDUMEDIC 1,400 | AMP NOHAY |L - | - | -
SEVEN PHARMA 1,400 | AmP NOHAY |L - | - | -

SS90 SE0SS 550000 S0SSSSSS SIS ISSESSLRNSXRRNERRLRRRRRRRERRLELERNNESRFES S PSSO LRSS SRR RN SRS ARS

VERIFICADO QUE DICHAS COTIZACIONES FUERON PRESENTADAS EN TIEMPO Y FORMA, SE PROCEDE A CLASIFICAR

AL PROVEEDOR FAVORECIDO CON DICHA COMPRA, Y QUE POR CONSENSO DE DE TODOS LOS PARTICIPANTES,

LO ANTERIOR SE LE ADJUDICA AL PROVEEDOR:

1- — ARSI a

HABIENDbSE TOMADO EN CUENTA LAS JUSTIFICAClONES SIGUIENTES

(Comble don s osbked b oo ne,
gI1Sel Unitco ofcelre e .

nn O =S _(

r.
ANALISTA CONTROL lNTESNOJ "
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IA FARSIMAN, S. DER. L.

tro,Calle: S, 6-7 avenida. Casa NO : S/N, Bloque : 1
cipio : San Pedro Sula, Departamento: Cortes Tel. :
: 2516-1444 Correo : Info@farsiman

ROGUERIA FARSIMAN S. DE R.L.

2553-0321

FECHA
12/07/2024

CLIENTE PAG.
CD050-0123 1/1

FACTURA

000-001-01-00680112

Bodegas Diamond Steel (No. 5A), Blvd. Kuwait, entrada a Res. Las VegasHONDURAS
TEL.: (504) 2553-0321,(504) 3232-9386, FAX:(504) 2234-5959
RTN: 08019999409146 Correo: representantelegaldfssar@farsiman.com

CAl: 34832E-050EAD-8C4FBD-F19DB4-CE8193-88
FECHA VIGENCIA CAI: 06/03/2025

RANGO AUTORIZADO 000-001-01-00680001 AL 000-001-01-00700000

CLIENTE INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
RTN CLIENTE  08019003249605
DATOS CLIENTES EXONERADO

Adquiriente Exonerado:
No. Orden Compra:

No. Constancia Registro Exonerado:

Numero Registro Exonerado:
Numero Interno:

Fecha Registro Exonerado:
Unidad Ejecutora:

Referencia N. de Orden Representantes de ventas
556487 1100003744 INSTITUCIONAL PUBLICO ZC - VENDEDOR CAMPO
ARTICULO UNIDADES PRESENTACION LOTE FAB | FECHA VENCE| DESCRIPCION DEL PRODUCTO _|PRECIO UNITARIO JOTAL
GRANISETRON (COMO s 14269 |Ps  199,766.00
AO4AAOS 1,400 AMPOLLA 27406 01-01-2026 CLORHIDRATO ) BASE 3 MG ;
L5 \:.,
:V»\- 13
EXENTO LPS 199,766.00 GRAVADO ISV 15% LPS 0.00 TOTAL 15% LPS 0.00
EXORENADO LPS 0.00 GRAVADO ISE 18% LPS 0.00 TOTAL 18% LPS 0.00
TOTAL NETO DESCUENTO Y REBAJAS SUBTOTAL IMPUESTO TOTAL FACTURA
LPS  199,766.00| LPS 0.00] LPS  199,766.00] LPS 0.00| LPS 199,766.00

Total: CIENTO NOVENTA Y NUEVE MIL SETECIENTOS SESENTA Y SEIS LEMPIRAS EXACTOS ™ B-=0 A5 € N o= ¢
REVISATO

CLU A

REOBI%MAI::HA

(Cf 0w jm eI

Some AESE5LT 200 SOOL
SUR-. rt

! )

FECHA RECIBIDO

FOLICH: L-'ﬂ

\lo\‘ﬂloz

Comevanhzlt, L.
...........‘..___)

‘ ‘ r.

ANALISTA CONTROL INTERNO
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INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL

RTN 0801-900-3249605

SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS
Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055

ORDEN DE COMPRA LOCAL

No. 1

100003762

Fecha

09.07.2024

Usuario

WMARTINEZ

Proveedor

ANPHAR SDERLDECV,,ANPHAR S DER L DEC V

No.

900081137

R.T.N.

05019006504436

Direccion

SPS DENTRO DE INSTALACION EL BARON, , SANPEDROSULA, HN

Email

Contacto:

Teléfono

25579558

[

|FAX 25579558

Pais: HN

| Ciudad: Cortés

Solicitud de
pedido

Cotizacion

Tipo de
Compra

Modalidad de
Contratacién

Num. de Proceso

Resoluciéon/Acta

Area Solicitante

1000015323

6000033161

Medicamento

Compra Menor

CM-614-1HSS-HE-2024

farmacia

Pos.

Cédigo

Unidad

Descripcion

Cantidad | Precio Unit.

Impuesto.

Total

00010

A03BA003

TAB

HIOSCINA (BUTILBROMURO) 10 MG TAB

2,750 2.36

0.00

6,490.00

Texto Largo:

Indicaciones:

NOMBRE GENERICO: HIOSCINA BUHBROMURO
NOMBRE COMERCIAL: HIOSCINA ANPHAR 10MG TABLETA RECUBIERTA
REGISTRO SANITARIO: HN-M-1218-0048

FECHA DE VENCIMIENTO: 30.11.2026
CONCENTRACION: 10 MG

PRESENTACION QUE OFRECE: CAJA CONTIENE 100 TAB
LABORATORIO FABRICANTE: MEDICO REMECLIES LTD
PAIS DE ORIGEN: INDIA

TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATA

6,490.00
0.00
6,490.00

Sub Total L.
Impuesto L.
Total L.

Valor en Letras: SEIS MIL CUATROCIENTOS NOVENTA LEMPIRAS EXACTOS

OBSERVACIONES:
SE SOLICITA MEDIANTE MEMORANDO 511-JSF-HDE-2024, LA COMPRA DE 2750 TABLETAS DE HIOSCINA (BUTILBROMURO) 10MG. CON SOLICITUD DE PEDIDO
#1000015323 Y CON PETICION DE OFERTA #6000033161 SE ADJUDICA A ANPHAR QUE OFERTA ENTREGA INMEDIATA. AUTORIZADO POR EL DR. HENRY

ANDINO GERENTE
GENERAL HE, PARA USO DE: LA FARMACIA HOSPITALARIA Y EMERGENCIA.

DATOS DEL PROVEEDOR T i

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Sello

: - re ‘, \ /N- E

azas establecidos en esta u otras Leyes seran obligatorios para los intereses'y para la administracion. Art.44: La
podza-conceder a peticion de los interesados una prérroga de los plazos estgbietidos qus |
stancias;"a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se alegue jysta :

Ley del procedimiento administrativo Art 43: Los pl
administracion salvo precepto expreso en contrario;
de los mismos cuando ocurran las siguientésccireun

z z . La L.
terceros, no se concedera més de una prorrogd de| g@\ig.resqfe,gtwo.
of %) Vo

Subgerente de Suministros Mat. y Compras .-

o . L 3 P

- Nl o asP.

Teg., Barrio abajo edificio administrativo 6to piso; Comayagiiela Barrio la Granja; SPS. Bulevar del Norte tera hacia-Pderto.Cortes Col. Tara.
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=" memmmaneem=  INSTITUTO HONDURERNO DE SEGURIDAD SOCIAL _
HOSPITAL GENERAL DE ESPECIALIDADES IHSS
COMITE DE ADJUDICACION

ACTA DE APERTURA Y ADJUDICACION DE OFERTAS CM-614-1HSS-HE-2024

REUNIDOS LOS INTEGRANTES DEL COMITE, EN LA CIUDAD DE COMAYAGUELA M.D.C. A LOS
03 DIAS DEL MES DE JULIO DEL DOS MIL VEINTICUATRO, FECHA SENALADA PARA CELEBRAR EL
ACTO DE APERTURA DE SOBRES, PRESENTADOS POR LOS OFERENTES PARA EFECTUAR COMPRA DE:

2750 TABLLETAS DE HIOSCINA (BUTILBROMURO) 10 MG

PROVEEEDOR ICANTIDADUNIDAD| TIEMPO DE ENTREGA | PRECIO UNIT. SUB TOTAL IMPUESTO TOTAL
ANPHAR 2,750 TAB INMEDIATA L 236 | L 6,490.00 L 6,490.00
HONDUMEDIC 2,750 TAB INMEDIATA L 240 | L 6,600.00 L 6,600.00
PROCONSUMO 2,760 TAB 10 DIAS L 244 | L 6,734.40 L 6,734.40
BERNA 2,750 TAB 1-3 DIAS L 280 | L 7,700.00 L 7,700.00
DROMEINTER 2,750 TAB NO HAY
SEVEN PHARMA 2,750 TAB NO HAY
FARINTER 2,750 TAB NO HAY
PISA 2,750 TAB NO HAY
FARSIMAN 2,750 TAB NO HAY
UNIVERSAL 2,750 TAB NO HAY
PAYSEN 2,750 TAB NO HAY
PHARMED SALES 2,750 TAB NO HAY
AMERICANA 2,750 TAB NO HAY
MEDINTER 2,750 TAB NO HAY

Tttt e e e rr r e e R R R TR PR T TR R R R R R R R I R R R T R S A R A AR S S At A S et Al Rt S22t 22 2 22 £ 2

AL PROVEEDOR FAVORECIDO CON DICHA COMPRA, Y QUE POR CONSENSO DE DE TODOS LOS PARTICIPANTES,
LO ANTERIOR SE LE ADJUDICA AL PROVEEDOR:

%o ﬂ NPDHRR
HABIENDOSE TOMADO EN CUENTA LAS JUSTIFICACIONES SIGUIENTES: ) o uéz
QumpPle ton - QA e o -ﬁfJ,OUOnh olecn/c,ob SOZIC/ o7
e b I=l ., e onhen S //)r-auo
/ /

GEQ CAADMINISTRATIVA H.E. “ATMACEN DE SUJ
. Mientbrd deapegtdra y adjudicacion Miembro de apertura y adjudicacion
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\ANPHAR

1100003762

Vendido A

Salida Vieja a la Lima, Complejo Confecciones
El Baron Edificio N8, Local NS,
San Pedro Sula, Honduras, C.A

FACTURA

TEL.: (504) 2557-9558, FAX: 2557-9574 N.° 000-001-01- 000272377
contador@anphar-corp.com
www.anphar-corp.com Fecha Limite Emisién: 28-09-2024
R.T.N.: 05019006504436
o, 000-001-01- 00030001
Comp. De Entrega Rango Numeraclon: — 00.001-01- 00032000

CAl:  8FFD6D-4727AB-784FB0-B0016F-1CEC35-B2

Condiciones de Pago

Nombre: Instituto Hondurefio de Seguridad Social
Direccion: BARRIO LA GRANJA, Comayagiela
Cliente: 08019003249605 Vendedor: INSTITUCIONAL
Cant CODIGO BARRA CODIGO DESCRIPCION PRECIO
2,750 | 7420073806294 MA3-0002 HIOSCINA (BUTILBROMUROQ) 10 MG TAB 2.36 0.00 6.490.00°
| :
] ! |
|
i
VALOR EN SEIS MIL SEISCIENTOS OCHO Lempiras Con 00/100 Centavos - N T S S
LETRAS . Descuentos y Rebajas [ 0.00
FACTURA EMITIDA EN FECHA FACTURA RECIBIDA EN FECHA - L i
Importe Gravado 15% L 0.00
ORIGINAL e = =
LS.V 15% L 0.00
LS.V 18% L 0.00
TOTAL A PAGAR L §,480.00

LA FACTURA ES BENEFICIO DE TODOS, EXIJALA

| Lugarde Partida  Complejo Confecciones El Baron Edificio N8 Local N5 [

No. Correlativo de Orden de Compra Exenta

(ati

No. C de ia de registro d
No. identificativo del registro de la SAG:
ORIGINAL: CLIENTE COPIA: EMISOR

| Lugar de Destino:  COL. LATARA, , San Pedro Suta, Cortes i

Fechade Envio: 11-7-2024

I e EPRL o B o i Gtz im0 T Sx
FIC) JESTINATARY

DE! CION DEL. D D

Instituto Honduredo de Segundad Social

Nombre:

Cedula: 08019003249605
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INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL

RTN 0801-900-3249605

SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS
Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055

ORDEN DE COMPRA LOCAL

No. 1100003763
Fecha 09.07.2024
Usuario |WMARTINEZ

Proveedor |INVERSIONES Y SUMINISTROS, INTERNACIONALES S DER L

No. 1003522

R.T.N. 08019021328094

Direccion COMAYAGUELA COLONIA 15 DE SEPTIEMBRE CALLE PRINCIPAL, , DISTRITO CENTRAL, HN

Email insuminventas2@gmail.com Contacto:

Teléfono 22034555 | |FAX 22034555 Pais: HN [Ciudad: Francisco Morazan

Solicitud de | Cotizacion | Tipode | Modalidad de Num. de Proceso Resolucién/Acta Area Solicitante

pedido Compra Contratacion
1000015332 |6000033169 |Medicamento| Compra Menor CM-616-1HSS-HE-2024 farmacia consulta
Pos. Codigo Unidad Descripcion Cantidad | Precio Unit. | Impuesto. Total

00010 RO3DC003 TAB MONTELUKAST SODICO 10 MG TAB 21,600 4.1 0.00 88,560.00

Texto Largo:

Indicaciones:

FECHA DE VENCIMIENTO: 31.01.2026

TIEMPO DE ENTREGA: 1 DIA
Sub Total L. 88,560.00
Impuesto L. 0.00
Total L. 88,560.00

Valor en Letras: OCHENTA Y OCHO MIL QUINIENTOS SESENTA LEMPIRAS EXACTOS

OBSERVACIONES:

SE SOLICITA MEDIANTE MEMORANDO 514-)SF-HDE-2024, LA COMPRA DE 21600 TABLETAS DE MONTELUKAST SODICO 10MG. CON SOLICITUD DE PEDIDO

1000015332
Y CON PETICION DE OFERTA #6000033169 SE ADJUDICA A INSUMIN QUE OFERTA ENTREGA A MENOR PRECIO. AUTORIZADO POR EL DR. HENRY ANDINO

ERENTE
| GENERAL HE, PARA USO DE: LA FARMACIA DE CONSULTA EXTERNA.

cV
DATOS DEL PROVEEDOR FECHA:
Fecha de recibido FOLIO®N: |
Nombre y Firma 5
Sello i o ‘r
ANALISTA CONTROL INTERNO |

Ley del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes seran obligatorios para los intereses y para la administragion..4
administracion salvo precepto expreso en contrario;podra conceder a peticién de los interesados una prérroga de los plazos establectiosque no exgeda de T
de los mismos cuando ocurran las siguientes circunstangias:, a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se alegu®

terceros, no se concedera mas de una prér'r?a-de }J]azov ivo.
9 AN
N Z.e)  \%
/‘, I o ‘%
. W A = BN
{)av ! ! N0, e AR O ‘
Subgerente de Suministras Mat. y'Cojipfas rector Ejecutiya . -
e ’,-' BN N B 2N 7

en:o COrteS Col. Tara.

Teg,, Barrio abajo edificio administrativo 6to piso; Comayagiiela Barrio la Granja; SPS. Bulevar del Norte rretera‘ﬁi_‘;i@‘
/- -<<.=+Pégina No. 1 de 1
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HOSPITAL GENERAL DE ESPECIALIDADES IHSS CDVRAE
COMITE DE ADJUDICACION

ACTA DE APERTURA Y ADJUDICACION DE OFERTAS CM-616-1HSS-HE-2024

REUNIDOS LOS INTEGRANTES DEL COMITE, EN LA CIUDAD DE COMAYAGUELA M.D.C. A LOS

03 DIAS DEL MES DE JULIO DEL DOS MIL VEINTICUATRO, FECHA SENALADA PARA CELEBRAR EL
ACTO DE APERTURA DE SOBRES, PRESENTADOS POR LOS OFERENTES PARA EFECTUAR COMPRA DE:

21600 TABLETAS DE MONTELUKAST SODICO 10MG

PROVEEEDOR _ |CANTIDAD UNIDAD| TIEMPO DE ENTREGA | PRECIO UNIT.|  SUB TOTAL IMPUESTO TOTAL
INSUMIN 21,600 | TAB 1DIA L a0 L 88,560.00 | ¢/ L 8856000
HONDUMEDIC 21,600 | TAB INMEDIATA L 550 | L  118,800.00 | ¢ L 118,800.00
PAYSEN 21,600 | TAB INMEDIATA L 627|L  135432.00 | @ L 135432.00
BERNA 21,600 | TAB 1-3DIAS L 820|L  177,12000 | o L 177,120.00 |
MEDINTER 21,600 | TAB 1DIA L 835|L  180,360.00 | ® L  180,360.00

9600 TAB.
DROMEINTER 21,600 | TAs ['NMEDIATA/REST.30DIAS| 2020 | L 43632000 o L 436,320.00
PISA 21,600 | TAB NO HAY
FARSIMAN 21,600 | TAB NO HAY
FARINTER 21,600 | TAB NO HAY
PHARMED SALES 21,600 | TAB Y YT e , NO HAY
AMERICANA 21,600 | TAB : LE n&ji E0%y ) NO HAY
SEVEN PHARMA 21,600 | TAB FECHA: ! NO HAY
PROCONSUMO 21,600 | TAB FOLIO#: il H NO HAY
ANPHAR 21,600 | TAB ; ] NO HAY
UNIVERSAL 21,600 | TAB ¥ \ NO HAY
CORINFAR 21,600 | TAB ~RLISTA CONTHOL invERND | NO HAY

..t...‘.“...“.“..“"“““““.““‘.‘..U.““‘“‘.‘.‘“".“.‘“"““.““‘.."..‘.0““‘Q“.“..‘.‘.‘..‘...‘.‘.

AL PROVEEDOR FAVORECIDO CON DICHA COMPRA, Y QUE POR CONSENSO DE DE TODOS LOS PARTICIPANTES,
LO ANTERIOR SE LE ADJUDICA AL PROVEEDOR:

1- _TLOSOMmID ~
HABIENDOSE TOMADO EN CUENTA LAS JUSTIFICACIONES SIGUIENTES (7[€ '4
umpPlc dor %Mu«LmuOnaq chiLos -SOZfa o

—%&_ﬁﬁw He h/)cn(w IOrt’C{CD
: IS

AWV

= 77 Gz W JoF~

==ANOMBRE, FIRM Y # DE PAGO

HESFTANTE TECNICO UNIDAD SOLICITANTE m_osssp\
I (O Y % < ’ Q“LQ'%

E LR JEFATURA DE 3

ke J)7,. =
@&.) & - \ SUMINISTROS
/) rrn“ Cl‘ we A \\
v AR ',r S—"_ -4
GERENCIA ADMlNISTR cl'] FJ 55 / ALMACEN DE SUMINIS >
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INVLRMONIS ¥ SUMINISTROS

INTERNACIONALES S DE R.L.

Fecha de emision

gl$léng8§.DE'R. L /
TN 19021328094

CAIL56C6B4-79701A-B64FBI-A80359-2CBAD2-10 2o /2024
Rango Fpqturocibn:000-002-0\-00010001 A 000-002-01-00015000
Fecha Limite de Emision: 26-01-2025

Direccion:TEGUCIGALPA, HONDURAS, COL. 15 DE SEPTIEMBRE ATRAS DEL
COLEGIO DE ABOGADOS

Tel: 22348232 [ 96680196/ correo: insumins@gmail.com

Cliente: INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL RT.N 08019003249605

Direccion: BARRIO LA GRANJA

Original:Cliente-Copia 1:Emisor-Copia 2:Archivo

Cant. Cadigo Descripcion Precio Unit.
21600.00 PRO- MONTELUKAST (MONTELUKAST L. 410 L. 88,560.00
6970405807653 | SODICO 10 MG TAB )
s - - B
L TITHTN LIMRURENG
] 5;“” ’2' !?\lﬁﬂ!..?( '{"!‘-‘JL; iii = k
R AR z
b 2 S¥Uiase i
| t
i
Observaciones: SUB TOTAL L. 88,560.00
IMPORTE EXONERADO L 0.00
IMPORTE EXENTO L 88,560.00
Son : OCHENTA Y OCHO MIL QUINIENTOS SESENTA LEMPIRAS. | IMPORTE GRAVADAS 15% L.0.00
Cuentas de Bancos: IMPORTE GRAVADAS 18% L 0.00
: DESCUENTOS Y REBAJAS OTORGADOS L 0.00
Forma de pago: D Contado iz] Crédito 1SV 15%: L 0.00
.SV 18%: L 0.00
TOTAL L. 88,560.00
No. Correlativo de orden de Compra Exenta:
No. Correlativo de constancia de Registro de Exoneradas: "
No. Identificativo del Registro de SAG: ] E
EECHA: i
La Factura es beneficio de todos, exijala. FECHA: ]
K B
i
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. i,gr x INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
*
) *

RTN 0801-900-3249605 No. 1100003787
‘é SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha  |16.07.2024
|ASSz=="

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

Proveedor |MEDICAMENTOS INTERNACIONALES (MEDINTER)

No. 900081734

R.T.N. 05019012516160

Direccion SAN PEDRO SULA B EL BENQUE 5 Y 6 CALLE 6ta AVENIDA PLAZA VIC, , SANPEDROSULA, HN

Email Contacto:

Teléfono  |25092353 | |FAX 25092353 Pais: HN | Ciudad: Cortés

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

1000015494 |6000033340 |Medicamento| Compra Menor CM-674-IHSS-HE-2024 farmacia

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

00010 BOSXA007 BOL SODIO (CLORURO) 0.9% SLN INY BOL S500ML 5,000 26.00 0.00 130,000.00

exto Largo:

ndicaciones:

NOMBRE COMERCIAL: CLORURO SODIO 0.9%
REGISTRO SANITARIO: HN-M-0421-0105

FECHA DE VENCIMIENTO: 09.11.2026
CONCENTRACION: 0.9%

PRESENTACION QUE OFRECE: BOLSA
LABORATORIO FABRICANTE: SHINJIAZHUANG N°4
PAIS DE ORIGEN: CHINA

TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATA

Sub Total L. 130,000.00
Impuesto L 0.00
Total L 130,000.00

Valor en Letras: CIENTO TREINTA MIL LEMPIRAS EXACTOS

JOBSERVACIONES:

550% a(l)-'l.ICIT A MEDIANTE MEMORANDO ADMFAR-532-2024, LA COMPRA DE 5000 BOLSAS DE SODIO (CLORURO)0.9% SOUCION INYECTABLE ISOTONICA BOLSA

GAEUT ORIZI&DEREF;&T.DM FELISA HENRIQUEZ JEFATURA DEL SERVICIO DE FARMACIA, DRA. FANNY NAVAS DIRECTORA MEDICO HE, DR. HENRY ANDINO
HE, PARA USO DEL ALMACEN LOCAL DE MEDICAMENTOS

DATOS DEL PROVEEDOR
Fecha de recibido I

Nombre y Firma

Sello

Ley del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes serdn obligatorios para los intere
administracion salvo precepto expreso en contra .:‘.,... qnceder a peticién de los Interesados una prérroga de los plazp
O A .

de los mismos cuando ocurran las siguientes/@rastta ue se pida a antes de expirar el plazo, b) que se aleg
terceros,noseconcedertmésdeunapré pla ' . 4 2

ﬂ Director\ Ejecutivo

Teg., Barrio abajo edificio administrativo 6to piso; Comayagiiela Barrio la Granja; SPS. Bulevar del Norte carretera hacia Puerto Cortes Col. Tara.
Pégina No. 1 de-1™
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INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
HOSPITAL GENERAL DE ESPECIALIDADES IHSS
COMITE DE ADJUDICACION

ACTA DE APERTURA Y ADJUDICACION DE OFERTAS CM-674-1HSS-HE-2024

REUNIDOS LOS INTEGRANTES DEL COMITE, EN LA CIUDAD DE COMAYAGUELA M.D.C. A LOS
12 DIAS DEL MES DE JULIO DEL DOS MIL VEINTICUATRO, FECHA SENALADA PARA CELEBRAR EL
ACTODE APERTURA DE SOBRES, PRESENTADOS POR LOS OFERENTES PARA EFECTUAR COMPRA DE:

5000 BOLSAS DE SODIO (CLORURO) 0.9% SOLUCION INYECTABLE ISOTONICA BOLSA 500ML

' PROVEEEDOR ' |CANTIDAD| UNIDAD| TIEMPO DE ENTREGA | PRECIO UNIT. SUB TOTAL IMPUESTO TOTAL
CORINFAR 5,000 | BOLSA INMEDIATA L 21.00 | L 105,000.00 | L - L 105,000.00
MEDINTER 5,000 | BOLSA INMEDIATA L 26.00 | L 130,000.00 | L - L 130,000.00
BERNA 5,000 | BOLSA 1-3 DIAS L 26.30 | L 131,500.00 | L - L 131,500.00
FINLAY 5,000 | BOLSA 1-60 DIAS L 30.04 | L 150,200.00 | L - L 150,200.0Q
INSUMIN 5,000 | BOLSA 15 DIAS L 36.36 | L 181,800.00 | L - L 181,800.0Q
GUARDADO 5,000 | BOLSA INMEDIATA L 37.00 | L 185,000.00 | L - L 185,000.00
PHARMED SALES 5,000 | BOLSA NOHAY | L - L 5 L - !
DIMEX 5,000 | BOLSA NOHAY | L - L - L -

SEHEEAEEEEEREE SRS SRS OSSR SRRS SRR RRRR S RRRRARNEERRRRRRRNRAEREREERRRRERARRAERERR RN SRR RER RN ERRRRRRR SR SR

VERIFICADO QUE DICHAS COTIZACIONES FUERON PRESENTADAS EN TIEMPO Y FORMA, SE PROCEDE A CLASIFICAR ¢
AL PROVEEDOR FAVORECIDO CON DICHA COMPRA, Y QUE POR CONSENSO DE DE TODOS LOS PARTICIPANTES,
I.O ANTERIOR SE EADJ DICA AL PROVEEDOR:

HABIENDO TOMADO EN CUENTA LASJUSTIFICAClONESSIGUlENTE : T /
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GUERIA MEDINTER

JERIA MEDINTER S.DE.R.L

fe1 senque 5-6 Calle, 6 Ave, Casa No. 11, san Pedro sula, Cortes
n: 05019012516160 Tel: 2552-0756, 2509-2333
nedinter12@gmail.com

Cliente : INSTITUTO HONDURERO SEGURIDAD SOCIAL

observacion :

Direccion : HOSPITAL DE ESPECIALIDADES IHSS B. LA GRANJA, TEGUCIGALPA

Factura Credito

001-001-01-00001237

22-3JuL- 2024

RTN : 08019003249605
Telefono : 31773377

vence : 20-SEP-2024
Ccodigo Descripcion cantidad Prec.Unit. I.S.V valor
00266 CLORURO DE SODIO AL 0.9% BOLSA 500ML 5,000 26.00 0.00 130,000.00

Ultima Linea

ciento treinta mil Tempira exactos

No.Correlativo Orden Compra Exenta | No.Correlativo Constancia Reg.Exonerados |No.Identificativo del Registro SAG
Rango Autorizado : 001-001-01-00001 ~pesc.y Rebaia orgados : L. i

FATS Sponfs casan "24?2;;ﬁ§g§§g;?9* ({3%3} ISTITHTO HONDURERD e ;1p2r$§ domsithry 130,003_83

NG B DE SERURITAD SOOIA Importe Exonerado : L. 0.00

Importe Gravable 15% :L. 0.00

ISV 15% :L. 0.00

\lt an £ Importe Gravable 18% : L. 0.00

— e ISV 18% : L. 0.00
' Recibi Conforme 55 |3 [0 24 Total Factura :L. 130,000.00

original: Cliente. Copia: obligado Tributario Emisor.

La factura es beneficio de todos Exijala L
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‘® Q‘ e INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL 0
k 3 ; RTN 0801-900-3249605 No. 1100003830
SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha 26.07.2024
Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario | RMONCADA
ORDEN DE COMPRA LOCAL
Proveedor |HONDUMEDIC SDERL,, HONDUMEDIC SDERL
No. 900009557
R.T.N. 08019011428859
Direccién | TEGA COLONIA LA REFORMA CALLE PRINCIPAL CASA 2423, , DISTRITO CENTRAL, HN
Email hondumedichn@hotmail.com Contacto:
Teléfono  [97640993 | |FAX 22385812 Pais: HN |Ciudad: Francisco Morazén
Solicitud de | Cotizacién | Tipo de Modalidad de Num. de Proceso Resolucién/Acta Area Solicitante
pedido Compra | Contratacién
1000015520 |6000033690 [Medicamento| Compra Menor CM-731-IHSS-HE-2024 farmacia
Pos. Cédigo Unidad Descripcién Cantidad | Precio Unit. | Impuesto, Total
00010 D01BA003 TAB TERBINAFINA 250 MG TABLETA 400 28.80 0.00 11,520.00
Texto Largo:
Indicaciones:
NOMBRE COMERCIAL: AZIL

REGISTRO SANITARIO: HN-M-1120-0085
CONCENTRACION: TABLETA

PRESENTACION QUE OFRECE: C X 30

LABORATORIO FABRICANTE: LABORATORIOS ANDIFAR
PAIS DE ORIGEN: HONDURAS

TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATA
Sub Total L 11,520.00
Impuesto L. 0.0d
Total L 11,520.00 /

Valor en Letras: ONCE MIL QUINIENTOS VEINTE LEMPIRAS EXACTOS

JOBSERVACIONES:

SSCEUSS%IUGDT A MEDIANTE MEMORANDO ADMFAR-564-2024, LA COMPRA DE 400 TABLETAS DE TERBINAFINA (COMO CLORHIDRATOQ) 250MG TABLETA, CON

DE PEDIDO #1000015520 Y CON PEDIDO PETICION DE OFERTA# 6000033690. SE ADJUDICA HA HONDUMEDIC. QUE OFERTA ENTREGA INMEDIATA

UTORIZADO POR DRA.
FELISA HENRIQUEZ JEFATURA DEL SERVICIO DE FARMACIA, DRA. FANNY NAVAS DIRECTORA MEDICO HE, DR. HENRY ANDINO GERENTE GENERAL HE, PARA

JUSO DE LA
FARMACIA DE CONSULTA EXTERNA.

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Sello

Ley del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes serdn obligatorios para los intereses
administracién salvo pm expreso en contrario, podré conceder a peticién de los interesados una prérroga de los plazos€s
de Ios mismos cua o ocurran las siguientes quue se pida a antes de expirar el plazo, b) que se alequé

»r
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Subgerenté de Sumiplstros Mat. V\W
Teg., Barrio abajo edificio administrativo 6t:
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INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
HOSPITAL GENERAL DE ESPECIALIDADES IHSS
COMITE DE ADJUDICACION

264
HONDURAS

ACTA DE APERTURA Y ADJUDICACION DE OFERTAS CM-731-1HSS-HE-2024

REUNIDOS LOS INTEGRANTES DEL COMITE, EN LA CIUDAD DE COMAYAGUELA M.D.C. A LOS

23 DIAS DEL MES DE JULIO DEL DOS MIL VEINTICUATRO, FECHA SENALADA PARA CELEBRAR EL
ACTO DE APERTURA DE SOBRES, PRESENTADOS POR LOS OFERENTES PARA EFECTUAR COMPRA DE:

400 TABLETAS DE TERBINAFINA (CLORHIDRATO) 250MG TABLETA. VIA DE ADMINISTRACION: ORAL

~ “PROVEEEDOR. '"*| CANTIDAD| UNIDAD| TIEMPO DE ENTREGA | PRECIO UNIT. |-, ~/SUB rqru;;;?jgm#ussm “)ivotaL.
HONDUMEDIC 400 TAB INMEDIATA L 2880YL 11,520.00 L 11,520.00
DROG. GUARDADO 400 TAB NO HAY
PHAR MED SALES 400 TAB NO HAY
DROG. PAYSEN 400 TAB NO HAY
FARINTER 400 TAB NO HAY
FARSIMAN 400 TAB NO HAY
SEVEN PHARMA 400 TAB NO HAY
PROCONSUMO 400 TAB NO HAY
AMERICANA 400 TAB NO HAY

SESSESSSESS SRS SS 0SSP SESESSSSSSSRESS S SEESHES NSNS RAARRAARARASESIRRRERAS LA 0 0000020000000 0 202200

VERIFICADO QUE DICHAS COTIZACIONES FUERON PRESENTADAS EN TIEMPO Y FORMA, SE PROCEDE A CLASIFICAR
AL PROVEEDOR FAVORECIDO CON DICHA COMPRA, Y QUE POR CONSENSO DE DE TODOS LOS PARTICIPANTES,
LO ANTERIOR SE LE ADJUDICA AL PROVEEDOR:

1- _Hondume

HABIENDOSE TOMADO EN CUENTA LAS JUSTIFICACIONES SIGUIENTES:
UumpPle ton Qa,l-vu% vy a' 0SS o(f’c/?/co*:pg}o(f/a(/qw%

un(co &-ﬂz(/(l/) Ky /)

| D

Usq Zéjaﬁ 9’/'6
NOMBRE,FIRMA Y # DE/PAGO
ENTANTE TECNICO UNIDAD SOLICITANTE

£>7" JEFATURADE S
UMINISTROS =

@ Miembro de apertura y adjudicacion Miembro de apertura y adjudicacion
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Col. La Reforma, Calle Principal Una Cuadra Atrds de Galeria Paz, Edificio # 2423, Tegucigalpa
M.D.C. Honduras CA.

N~ Correo Electrénico : hondumedichn@hotmail wn

R.T.N. 08019011428859

Tel./[Fax. (504) 2238-5812 Tel. (504) 2238-8778 Tel.(504) 2205-1701 Tel. (504) 22134958

RANGO AUTORIZADO 000-001-01-00016051 AL 000-001-01-00020050

LH.S.S. (ESPECIALIDADES)

Col. La Granja Comayaguela

RTN:

08019003249605

!

/"FACTURA No.

000-001-0100017745

FECHA LIMITE DE EMISION: 13/09/2024

, FECHA FACTURA 01/08/2024 FECHA VENCIMIENTO 31/08/2024
CAl: B09C4D-9B85A4-6049BB-D8CFD0-D5B2ED-27 ORDEN COMPRA No. 1100003830
1. Estimado Cliente: hacer los cheques a Nombre de HONDUMEDIC S. DE R.L FACTURADE: Crédito 30 dias

2. Revisar la Mercadena al Recibirla, No Aceptamos Reclamos Futuros, Ni Devoluciones.
3. Por Cada Cheque Devuelto se Cobrara L.600.00 Mas Recargo de Banco
4 Esta Factura de Crédito no Constituye un Recibo de Pago, Reclame su Recibo.

Nro. Corr. de O/C Exenta
Nro. Corr. Const. de Reg. Exonerado
Nro. Identificativo del REG. SAG

TAB

3372 Terbinafina 250mg Tableta

28,8000 0% 0% 11,520.00 ]

Cantidad en Letras: ONCE MIL QUINIENTOS VEINTE CON 00/100 L.

FECHA:
FOLIO#:

|
i sy I"J’ SubtowtL 1152000
0.4 iToT M 3 -

({3) INSTITL3 FONDUAERS ——

hicoz<? Of SELLTIDAY SOCIAL ey g e
O IR VL LT A | 15
SUP-JELSTE A MR -"-ﬂv'}l Importe Exento: L. 11,520.00
HOSPTIAL B2 SSRELIALIBALES
o dG Importe Gravado al 15%.: L. 0.00
A - \ Importe Gravado al 18%: L. 0.00
; Impuesto 15%: L. 0.00
\3 ( ozt Impuesto 18%: L. 0.00
~ Total de Impuestos: L. 0.00
[ RevisadoPor: Firma y Sello del Cliente ToalaPagar: T 11,52000 ¥

REVI

r.
ANALISTA CONTRNI INTERND)

SﬁADIDE%BENEFICIO DE TODOS *EXIJALA®

i Scanned with !
i & CamScanner’;


https://v3.camscanner.com/user/download

- ~ INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL .

o *
) RTN 0801-900-3249605 No. 1100003680
2 SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha 09.08.2024
IASS== Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario |CMENDEZ
ORDEN DE COMPRA LOCAL
Proveedor |DISTRIBUIDORA LETERAGO S A, , DISTRIBUIDORA LETERAGO S A
No. 900009218
RT.N. 8019011354080
Direccion | TEGA LA CANADA ANILLO PERIFERICO FRENTE, A LA TEXACO NUEVO MUNDO, DISTRITO CENTRAL, HN
Email aherrera@leterago.com.hn Contacto:
Teléfono  [94775557 [ | FAX 22458000 Pais: HN | Ciudad: Francisco Morazan
Solicitud de | Cotizaciéon | Tipode | Modalidad de Num. de Proceso Resolucién/Acta Area Solicitante
pedido Compra Contratacién
1000015516 |6000033987 |Medicamento| Compra Menor CM-711-IHSS-HE-2024 farmacia
Pos. Cédigo Unidad Descripcion Cantidad | Precio Unit. | Impuesto. Total
00010 ROGAE002 TAB CETIRIZINA 10 MG TABLETA 46,200 2.22 0.00 102,564.00
Texto Largo:
Indicaciones:

NOMBRE COMERCIAL: CETRILER 10MG
REGISTRO SANITARIO: HN-M-1018-0043
FECHA DE VENCIMIENTO: 14.09.2025
CONCENTRACION: 10 MG

PRESENTACION QUE OFRECE: TAB
LABORATORIO FABRICANTE: ROWE

PAIS DE ORIGEN: REPUBLICA DOMINICANA
TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATA

Sub Total L. 102,564.00
Impuesto L. 0.00
Total L. 102,564.00

Valor en Letras: CIENTO DOS MIL QUINIENTOS SESENTA Y CUATRO LEMPIRAS EXACTOS

OBSERVACIONES:

EstLgll%,m A MEDIANTE MEMORANDO ADMFAR-568-2024, LA COMPRA DE 46200 TABLETAS DE CETIRIZINA (HIDROCLORURO O DICLORHIDRATO)10MG
L?EL{{TE% POR DRA. FELISA HENRIQUEZ JEFATURA DEL SERVICIO DE FARMACIA, DRA. FANNY NAVAS DIRECTORA MEDICO HE, DR. HENRY ANDINO
HE, PARA USO DE LA FARMACIA DE HOSPITALARIA, EMERGENCIA Y CONSULTA EXTERNA

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Sello

Ley del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes serdn obligatorios para los intereses A 3n_A
administracion salvo precepto expreso en contrario, podra conceder a peticion de los interesados una prérroga de los plazos esta 5 da de\a mitad
de los mismos cuando ocurran las siguientes circunstancias: a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se aleg L)-qUE o] jydi
terceros, no se concederd més de una prérroga de plazo respectivo.

Subgerente
Teg., Barrio abajo
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7 amemmmessesms INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
HOSPITAL GENERAL DE ESPECIALIDADES IHSS
COMITE DE ADJUDICACION

ACTA DE APERTURA Y ADJUDICACION DE OFERTAS CM-711-IHSS-HE-2024

REUNIDOS LOS INTEGRANTES DEL COMITE, EN LA CIUDAD DE COMAYAGUELA M.D.C. A LOS
23 DIAS DEL MES DE JULIO DEL DOS MIL VEINTICUATRO, FECHA SENALADA PARA CELEBRAR EL
ACTO DE APERTURA DE SOBRES, PRESENTADOS POR LOS OFERENTES PARA EFECTUAR COMPRA DE:

46,200 TABLETAS DE CETIRIZINA (HIDROCLORURO O DICLORHIDRATO) 10MG TABLETA

" PROVEEEDOR  |CANTIDADJUNIDAD| TIEMPO DE ENTREGA | PRECIO UNIT.|  SUB TOTAL IMPUESTO TOTAL
HONDUMEDIC 46,200 | TAB INMEDIATA L 2.00 | L 92,400.00 L 92,400.00
LETERAGO 46,200 | TAB INMEDIATA L 2221 102,564.00 L 102,564.00

4000, UND ENTREGA
ISt 46,200 | Ta |'NMEDIATA/RESTO30DIAS| | 882|L  407,484.00 L 407,484.00
UNIVERSAL 46,200 | TAB NO HAY
PROMESA 46200 | TAB NO HAY
PHAR MED 46,200 | TAB NO HAY
FARINTER 46,200 | TAB NO HAY
PAYSEN 46,200 | TAB NO HAY

AL PROVEEDOR FAVORECIDO CON DICHA COMPRA, Y QUE POR CONSENSO DE DE TODOS LOS  PARTICIPANTES,
LO ANTERIOR SE LE ADJUDICA AL PROVEEDOR:
Leleraoo
HABIENDOSE TOMADO EX{ CUENTA LAS JUSTIFICACIONES SIGUIENTES:
O Ple so00 logs 94 ped A cQuonss néfcmcog CSOZ/a—ro don
se ladvdicg of 2 Be el o) o n et :
Yol endadon s colbn ple ., [of [P :
| Copscla de (@elbadinoo blaacdals!
[ F=isa Hepogvez—
NOMBRE, FIRMA Y# DEPAGO /.
NTANTE TECNICO UNIDAD SOLICITANTE

C e %
ALMACEN DE %m(sn}os H. g
Miembro de apertu n’
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DISTRIBUIDORA LETERAGO, SOCIEDAD ANONIMA Factura N°®

Anillo Periférico, Zona La Cafiada, Frente Texaco Nuevo Mundo 000-001-01-00306738
Tegucigalpa, M.D.C., Honduras
Fech :
RTN: 08019011354080 RN 00 Eraion
TEL. PBX (504) 2276-4430 04/10/2024
Email: cflores@leterago.com.hn Rango de autorizacién
000-001-01-00282501
hasta 000-001-01-00314500
CAL B11E89-7782E1-D44A8B-4EABSA-E615D7-AC Fecha: 13/08/2024 ORIGINAL
Cliente: Instituto Hondurefio de Seguridad Social Cédigo de cliente: 679 VTA INST
Direccion: Col. Miramontes, 1 cuadra antes de Banco Azteca contiguo a
Localidad: Distrito Central-Francisco Moraza  Tel: Vancimiento: 11/12/2024
RTN: 00000000000000
Lugar de Entrega Pedido No.: PV-00047978
Descripcion: Instituto Hondurefio de Seguridad Social Vendedor. DHARYE RODRIGUEZ CHGA0034465
Direccién: Col. Miramontes, 1 cuadra antes de Banco Azteca contiquo
Localidad: Distrito Central-Francisco Morazan Orden de compra:
. Cond. de Vta.: 120 dias
Reg. Exoneracién:
N° de O/C Exenta: N°* de Registro SAG: Transporte:
Cant. . 3
Codigo Canti | Canti . Venci- Precio
i . . % Importe
Producto dad Boni. Descripcion l‘.,:t d Numero Lote miento | Unidad P
e
004-020-0152 46200 CETIRIZINA 10 MG TABLETA (Cetriler 10 mg 46200 18629 | 14/09/2025 222 102,564.00
x 1 comprimido)
*= Articulo gravado con impuesto de venta. —— SUBTOTAL 102,564.00
5 DESCUENTO 3° EDAD 0.00
DESCUENTO COMERCIAL 0.00
REBAJAS Y DESCUENTOS 0.00
IMPORTE EXONERADO 0.00
IMPORTE EXENTO 102,564.00
IMPORTE GRAVADO 15% 0.00
IMPORTE GRAVADO 18% 0.00
LS.V. 15% 0.00
LS.V. 18% 0.00
TOTAL 102,564.00

LEMPIRA: Ciento dos mil quinientos sesenta y cuatro con 00/100

Observaciones: OC No. 1100003880, Cotizacidp 6000033987
Condiciones del Crédito

1- El valor de esta factura queda sujeto al 2.0% de recargo por interés mensual en el pago total o parcial que exceda del tiempo en esta factura.
2- La mercaderia viaja por cuenta y riesgo del comprador.
3- Esta factura no es comprobante de pago, exija su recibo de caja, Gnico comprobante de pago.

e

RECIBO EN NOMBRE Y CON AUTORIZACION DE NUESTRO CLIENTE |  ACEPTOY uzco‘uoz QCQgto QQIJMT‘OW qwmﬁﬁﬁhﬁncn ICADAS EN ESTA FACTURA Y RECIBO UNIDADES CONFORME
ALY padal S3TIAL
100AL

_..mnui do /3 /g /Roxg

Wi LR 1“‘- “l”

ce e

Nombre y Apellido:
RT.N.: Firma Client¢
Firma transportista

ORIGINAL: CLIENTE COPIA: OBLIGADO TRIBUTARIO EMISOR \
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~@ INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL

‘{5}}* RTN 0801-900-3249605 BB Tiaioniais o
. SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS ~  [Fecha [23.07.0004 =
Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario | RMONCADA

ORDEN DE COMPRA LOCAL

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

No. 900009284

R.T.N. 08019008128298

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

Email alizardo@pharmedsales.com Contacto:

Teléfono 22333811 I [FAX 32249478 Pais: HN [Cludad: Francisco Morazan

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

pedido Compra | Contratacién
1000015490 |6000033413 |Medicamento| Compra Menor CM-702-1HSS-HE-2024 farmacia

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

00010 B01AB006 FCO HEPARINA SODICA 5,000UI/ML SLN FCOSML .~ 2,215 Ii 135.00 0.00 299,025.00 /
[Texto Largo:

Indicaciones:

NOMBRE GENERICO: HEPARINA SODICA

NOMBRE COMERCIAL: INHEPAR

REGISTRO SANITARIO: HN-M-0419-0042
CONCENTRACION: 5000UI/ML

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

TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATA

Sub Total L. 299,025.00

Impuesto L. 0.00
Total L. 299,025.00 /

Valor en Letras: DOSCIENTOS NOVENTA Y NUEVE MIL VEINTICINCO LEMPIRAS EXACTOS

bBSERVACIONES:

SE SOLICITA MEDIANTE MEMORANDO ADMFAR-528-2024, LA COMPRA DE 2,215 FRASCOS DE HEPARINA (SODICA) 5,000UI/ML SOLUCION INYECTABLE FRASCO
5M

COLf:l SOLICITUD DE PEDIDO #1000015490 Y CON PEDIDO PETICION DE OFERTA# 6000033413, SE ADJUDICA HA PISA. QUE OFERTA ENTREGA INMEDIATA.
AUTORIZADO POR DRA. FELISA HENRIQUEZ JEFATURA DEL SERVICIO DE FARMACIA, DIRECTORA MEDICA HE DRA. FANNY NAVAS, Y EL DR. HENRY ANDINO

IGERENTE
GENERAL HE, PARA USO DE LA FARMACIA DE NUTRICION PARENTERAL, HOSPITALARIA Y EMERGENCIA.

REVISADo

FaLiy \;L‘:

”~

DATOS DEL PROVEEDOR [ R 2

Fecha de recibido ‘. N :
R CONTROL 1y ; ,

Nombre y Firma 7755"_\2 ]

Sello

para la
esta‘lecldos que

or Ejecutivo
hacia Puerjo Cortes Col. Tara.
Pdgina No. 1 de 1
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Ley del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes seran obligatorios para los ints
administracion salvo precepto expreso en contrario, podra conceder a peticion de los interesados una prérroga de los pl
de los mismos cuando ocurran las sigulentes circunstancias: a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se
terceros, no se concedera mas de una prérroga de plazo respectivo.
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INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
HOSPITAL GENERAL DE ESPECIALIDADES IHSS
COMITE DE ADJUDICACION

HONDURAS

ACTA DE APERTURA Y ADJUDICACION DE OFERTAS CM-702-1HSS-HE-2024

REUNIDOS LOS INTEGRANTES DEL COMITE, EN LA CIUDAD DE COMAYAGUELA M.D.C. A LOS

18 DIAS DEL MES DE JULIO DEL DOS MIL VEINTICUATRO, FECHA SENALADA PARA CELEBRAR EL
ACTO DE APERTURA DE SOBRES, PRESENTADOS POR LOS OFERENTES PARA EFECTUAR COMPRA DE:

2,215 FRASCOS DE HEPARINA (SODICA) 5,000UI/ML SOLUCION INYECTABLE. FRASCO 5ML.

" PROVEEEDOR. /. [CANTIDAD] UNIDAD] TIEMPO DE ENTREGA | PRECIO UNIT| - SUBTOTAL |/ IMPUESTO - |~ TOTAL _
DROG. PROMESA 2,215/ FCO INMEDIATA L 96.00 L 212,640.00 |/ L 212,640.00
PISA 2,215 | Fco INMEDIATA L 135.00fL 299,025.00 b~ L 299,025.00 P
HONDUMEDIC 2,215/ FCO INMEDIATA L 254.00fL 562,610.00 [ L 562,610.00 |7
FARINTER 2,215 | FCO NO HAY
PHAR MED SALES 2,215 | FCO NO HAY
GUARDADO 2,215 | FCO NO HAY
PAYSEN 2,215 | FCo NO HAY
LAB. FINLAY 2,215 | FCO NO HAY
PROCONSUMO 2,215 | FCO NO HAY
DROG. AMERICANA | 2,215 | Fco NO HAY
FARSIMAN 2,215 | FCO NO HAY
ANPHAR 2,215 | Fco NO HAY

SESSEEERNEREE SRS SRR E SRR SRS A SRS A S S RI RN AR RXERR AR RR RN R RR R RS E SRS SR XX RV R R AR SRR AR ERX R EXXEETRE SRS

VERIFICADO QUE DICHAS COTIZACIONES FUERON PRESENTADAS EN TIEMPO Y FORMA, SE PROCEDE A CLASIFICAR
AL PROVEEDOR FAVORECIDO CON DICHA COMPRA, Y QUE POR CONSENSO DE DE TODOS LOS PARTICIPANTES,
LO ANTERIQR SE LE ADJUDICA AL PROVEEDOR:
1- ) S A
HABIENDOJSE TOMADO EN CUENTA LAS JUSTIFICACIONES SIGUIENTES; . & i
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PISA FARMACEUTICA DE HONDURAS S.A.

Barrio la Granja, Frente a 1a Toyota, Col. el Prado, Calle Golan, Calzada Diaz Zelaya FACTURA
Local #14, Bloque A, Contiguo a [nstalaci de Acero Hondt No. 000‘002-01'00004481/
Tegucigalpa, M.D.C., Tel: +504 2225-0080 / 2225-0195 / 2225-0209
jugomez@pisa.com.mx

MACEUTICA
R.T.N. : 08019008128298 - CAl: 1C6D9B-41E2934EBCE(-63BE03-090946-58 i/

FECHA FACTURA
CODIGO: CL00001-GD 05/08/2024 /
NOMBRE:  INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
DIRECCION: TEGUCIGALPA FECHA VENCIMIENTO
TELEFONO: +504 2263-4621 CIUDAD: TGU 04/09/2024
TASA CAMBIO RIN ORDEN DE COMPRA ALMACEN | OBSERVACIONES
24.86 08019003249605-
PLAZO | FECHAPEDIDO SR Bodega Principal ORDEN DE COMPRA 1100003815
30 | 05/08/2024 | KENYA GUEVARA
LINEA] coDIGO DESCRIPCION LoTE |F.vcTo| UM. | CANTIDAD | Ls.v _[PRECIO UNIT. VALOR TOTAL
T 1 | 4038924 |INHEPAR-5000.U/ML C/1-ECO Sml- - ] “UND: 231500 0001 13500 L 295,025.00
2
3
4
5
6 4
7
8
9 P!
e W
\ o
C1 ; X
\
12
13
14
15
16 .
17
18
19
20
NO SE ACEPTAN DEVOLUCIONES POR PRODUCTO VENCIDO
TASA DE IMPORTE IMPORTE FLETE Y LS.V. DESCTOS. Y REBAJAS TOTAL § .
TOTALUSD | cammio EXENTO | GRAVADOIS% | SEGURO | 1s% |  OTORGADOS  |TOTALFACTURADO f‘sn:, %
$ 12,027.97 2486 L 299,025.00 L 0.00 L 0.00 L 0.00 L 0.00 L 299,025, TOTAL 5 7
IMPORTE EN LETRAS: DOSCIENTOS NOVENTA Y NUEVE W B.N)r
¥ “a%t (RSt wwﬂm“No DESPUES DE 48 e
Y% S T £ HORAS NO 299,025, 3
{8 % g SEeumital SR I | il e
vt wne AUATROEL! LOCAL DEVOLUCIONES | | ™" '
SIJ"?J'.:F‘“ o ALRGYY . 8 NI RECLAMOS TOTAL L 299,025.00 /
] HoseiTAL PETSRLIA IPARES PORL:_:A
- S corakracit ‘A
214% e
zunonlo |Recmma: ©sls | 201
Datos del Adquiricnic Exoncrado
N. Canrelativo de Ia Orden de Compra Excota: N. Correlativo de la C: ia de Registro E 4 N. identificativa del registro SAG:
Rango Autorizado: 000-002-01-00004001 al 000-002-01-00005000 Fecha Limite de Emislon: 04/07/2025 Original: Clicute, Copla 1: Obligado Tributario Emisor, Copla 2: Archivo

aund
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RTN 0801-900-3249605 No. 1100003821
SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha 24.07.2024
Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario | CMENDEZ
ORDEN DE COMPRA LOCAL

. E ) INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL &
-~

Proveedor |PRODUCTOS MEDICOS ESPECIALIZADOS, SDERL DEC V
INo. 900021054

R.T.N. 05019002069041

Direccion SPS VILLA EUGENIA 21 22 AVE 12 B CALLE, No 2, SANPEDROSULA, HN

Email Contacto:

Teléfono  [5581674 | | FAX Pais: HN |Ciudad: Cortés

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

pedido Compra Contratacién
1000015500 |6000033509 [Medicamento] Compra Menor CM-698-1HSS-HE-2024 farmacias
Pos. Cédigo Unidad Descripcion Cantidad | Precio Unit. | Impuesto. Total

00010 V06CB018 LAT FORMULA DE INICIO polvo, 400g Lata 100 273.29 0.00 27,325.00

Texto Largo:

Indicaciones:

NOMBRE GENERICO: FORMULA DE INICIO
NOMBRE COMERCIAL: LECHE PARA LACTANTES
REGISTRO SANITARIO: HN-A-0519-1606
CONCENTRACION: 400G

PRESENTACION QUE OFRECE: LATA
LABORATORIO FABRICANTE: MARIO RIVERA
PAIS DE ORIGEN: ESPANA

TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATA

Sub Total L 27,325.00
Impuesto L. 0.0d
Total L. 27,325.00

Valor en Letras: VEINTISIETE MIL TRESCIENTOS VEINTICINCO LEMPIRAS EXACTOS

OBSERVACIONES:

TEXTO DE ORDEN DE COMPRA SE SOLICITA MEDIANTE MEMORANDO ADMFAR-544-2024, LA COMPRA DE 100 LATAS

OFgEFg?.XLA DE INICIO POLVO, 400,-454 . CON SOLICTTUD DE PEDIDO #1000015500 Y CON PETICION DE OFERTA #6000033509 SE ADJUDICA A PROMESA QUE
ENTREGA INMEDIATA. AUTORIZADO POR EL DR. HENRY ANDINO GERENTE GENERAL HE, PARA EL: ALMACEN LOCAL DE MEDICAMENTOS

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Sello

Ley del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos estableddos en esta u otras Leyes serdn obligatorios para los JAterssesyna
eder a peticion de los interesados una prérroga de los’plazos estable
) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que e

de los mismos cuando ocurran las siguientes’gie
terceros, no se concederd mas de una préyfige 4E

Subgerente ée Sumiistros Mat WConpTe: / Divoctor Slecutivo

Teg., Barrio abajo edificio administrativo 6to piso; Comayagilela Barrio la Granja; SPS. Bulevar del Norte carretera hagia Puerto Cortes Col. Tara.
Pagina No. 1 de 1
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INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
HOSPITAL GENERAL DE ESPECIALIDADES IHSS
COMITE DE ADJUDICACION

ACTA DE APERTURA Y ADJUDICACION DE OFERTAS CM-698-1HSS-HE-2024

100 LATAS DE FORMULA DE INICIO POLVO 400-454G

REUNIDOS LOS INTEGRANTES DEL COMITE, EN LA CIUDAD DE COMAYAGUELA M.D.C. A LOS

18 DIAS DEL MES DE JULIO DEL DOS MIL VEINTICUATRO, FECHA SENALADA PARA CELEBRAR EL
ACTO DE APERTURA DE SOBRES, PRESENTADOS POR LOS OFERENTES PARA EFECTUAR COMPRA DE:

PROVEEEDOR CANTIDAD| UNIDAD| TIEMPO DE ENTREGA | PRECIO UNIT.| - SUB TOTAL IMPUESTO TOTAL
PROMESA 100 LATA INMEDIATO L 27325|L 27,325.00| L 4,098.75| L 31,423.75
LETERAGO 100 LATA INMEDIATO L 30365|L 30365.00] L 4,554.75 34,919.75
FARSIMAN 100 LATA 02 DIAS L 35405|L 3540500|L 5,310.75|L 40,715.75
PROCONSUMO 100 LATA NO HAY
FARINTER 100 LATA NO HAY
FINLAY 100 LATA NO HAY
PAYSEN 100 LATA NO HAY
AMERICANA 100 LATA NO HAY
HONDUMEDIC 100 LATA NO HAY
PISA 100 LATA NO HAY
PHARMED SALES 100 LATA NO HAY
UNIVERSAL 100 LATA NO HAY
SERVIMEDICAL 100 LATA NO HAY

0888658455803 8008088803083800088088088806008000800860000SSSENEESPSRSRRNNEPNINEIRRINNORINRRLRNRLERSRURLOSIRRRNERRSO0R

VERIFICADO QUE DICHAS COTIZACIONES FUERON PRESENTADAS EN TIEMPO Y FORMA, SE PROCEDE A CLASIFICAR
AL PROVEEDOR FAVORECIDO CON DICHA COMPRA, Y QUE POR CONSENSO DE DE TODOS LOS PARTICIPANTES,

LO ANTER{OR SE LE ADJUDICA AL PROVEEDOR:
1.- 20 meS3—

HABIENDQSE TOMADO EN CUENTA LAS JUSTIFICACIONES SIGUIENTES: . ' '4
omble. Gon QA e U IR cord On— ch/lo—~ eS,o/JCL )
\Slp_l J=daY ad Mﬁn@y' D/‘CC/O“

TP
._.

‘

] /4? o, “T'
4(/159 f—l{ﬁﬂ qwéix.. U»M‘CM(QyZJ
! NOMBRE, sz(AvnDE RSO $
UNIDAD som‘,\lmms 5

Miembro de apertura y adjudicacion

Scanned with

CamScanner“é



https://v3.camscanner.com/user/download

Colonia Buenos Aires, prolongacién Ofibodegas Rapaco, Contiguo a Gasolinera

Avenida Junior entre 11 y 12 calle N.E, Uno, Retorno Bulevar Kennedy Anillo

Municipio: San Pedro Sula, Departamento: Periferico Hacia Suyapa Tercera Etapa

Cortes ¢ Bodega # 24. Tegucigalpa, Honduras ' O RI G l NAL
Tel: 2508-2904 / 2551-6837 / 95171100 Tel: 22431628 95171100

Correo: boliva@drogueriapromesa.com Correo: boliva@drogueriapromesa.com

C.A.l: 1CE9DA-F2F840-0221E0-63BE03-090952-52
MESA S.A. DE C.V. RANGO: 000-002-01-00056001 HASTA: 000-002-01-00055000

T.N.: 05019002069041 FECHA LIMITE: 10/04/2025

Original: Cliente . 01 -nn
Copia: Obligado Tributario Emisor FACTURA: 000-002-01-00056705

No. Orden Compra Exenta: 0C2024143243

No. Constancia Exonerado: Fecha: 09/08/2024
No. Registro SAG: Hora: 09:49:21
Cliente: 31-00094 INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL Condiciones Crédito: CREDITO

Direccién: Shipto TEGUCIGALPA R.T.N.: 08019003249605

CREDITO
Vendedor: CFSV
Cédigo Descripcion Lote Expira Cant. Precio Unit. Total
Nutriben00019 FORMULA DE INICIO polvo, 400g ~ M-24018 ene-26 100 273.25 27,325.00
Lata ‘
ULTIMALINEA -
dedl oo
i ?‘m»* uE Szatdik
JB- J. R “L
No olvide cancelar su factura antes de 30 dias para no perder su descuento. MONTO EXONERADO L 0.00
ORDEN DE COMPRA (OC): MONTO EXENTO L 27,325.00
1100003821 MONTO GRAVADO 15% L 0.00
MONTO GRAVADO 18% L 0.00
DESCUENTO 3EDAD L 0.00
TODO CHEQUE DEBE SER EMITIDO A NOMBRE DE PROMESA S.A DESCUENTOS Y REBAJAS L 0.00
SON: VEINTISIETE MIL TRESCIENTOS VEINTICINCO Y 00/ 100 LS.V. 15% L 0.00
LEMPIRAS. //K.’ L.S.V. 18% L 0.00
Wdice G TOTALAPAGAR L 27.32500
ALMACEN RECEPTOR AUDITOR INTERNO

Scanned with

CamScanner“é


https://v3.camscanner.com/user/download

G

: ‘,’f:: L INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
3)

H RTN 0801-900-3249605 No. 1100003822
"ﬁ( y SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha  [24.07.2024
! Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario | CMENDEZ

ORDEN DE COMPRA LOCAL

Proveedor |CORPORACION DE LABORATORIOS FARMACEUTICO,S S DER L, CORPORACION DE LABORATORIOS FARMACEUT
No. 900010635
R.T.N. 08019013542298
Direccion TEGA LOMAS GUDARRO CGO A HOTEL INTERCON, TINENTAL Y OFFICE DEPOT AVE ROBLE 1714, DISTRITO CENTR
Email contabilidad.corpolabf@gmail.com Contacto:
Teléfono  |22134067 | | FAX Pais: HN | Ciudad: Francisco Morazan
Solicitud de | Cotizacion | Tipode | Modalidad de Num. de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante
pedido Compra | Contratacion
1000015489 |6000033522 |Medicamento| Compra Menor CM-697-1HSS-HE-2024 farmacias
Pos. Codigo Unidad Descripcién Cantidad | Precio Unit. | Impuesto. Total
00010 BO2AA001 AMP ACIDO TRANEXAMICO 500mq/Sml Sol iny amp 920 282.3§ 0.00 259,789.60
exto Largo:
Indicaciones:

NOMBRE GENERICO: ACIDO TRANEXAMICO

NOMBRE COMERCIAL: ACIDO TRANEXAMICO INYECCION BP
REGISTRO SANITARIO: HN.M-0323-0022

CONCENTRACION: CADA ML CONT. 100MG

PRESENTACION QUE OFRECE: CJA CON 10 AMP. X5ML
LABORATORIO FABRICANTE: AURA LANZA

PAIS DE ORIGEN: INDIA

TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATA

Sub Total L. 259,789.60
Impuesto L. 0.00
Total L 259,789.60
Vzlor en Letras: DOSCIENTOS CINCUENTA Y NUEVE MIL SETECIENTOS OCHENTA Y NUEVE LEMPIRAS CON 60/100
OBSERVACIONES:
STO?S'((S)/ DE ORDEN DE COMPRA SE SOLICITA MEDIANTE MEMORANDO ADMFAR- 545-HDE-2024, LA COMPRA DE 920 AMPOLLAS DE ACIDO TRANEXAMICO
SML

SOLUCION INYECTABLE. CON SOLICITUD DE PEDIDO #1000015489 Y CON PETICION DE OFERTA #6000033522 SE ADJUDICA A CORPOLABF QUE OFERTA
ENTREGA
INMEDIATA. AUTORIZADO POR EL DR. HENRY ANDINO GERENTE GENERAL HE, PARA USO DE: FARMACIAS HE .

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Sello /

eddos en esta u otras Leyes serdn obligatorios para los intereses y para la( nstraaon‘Axt.‘H
a peticién de los Interesados una prorroga de los plazos s que. exceda de la mflad

e se plda a antes de expirar el plazo, b) que se alegug-fusta ca c)‘Qhe

Ley del procedimiento administrativo Art 43: Los p
admmistraaén salvo precepto expreso en contrpQ,
de los mismos cuando ocurran las siguientes
terceros, no se concederd més de una prorrgas

Teg., Barrio abajo edificio administrativo 6to piso; Comayagliela Barrio la Granja; SPS. Bulevar del Norte cdrretera hacia Plerto Cortes Col. Tara.
Pagina No. 1 de 1
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5000033511

INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL

HOSPITAL GENERAL DE ESPECIALIDADES IHSS
COMITE DE ADJUDICACION

ACTA DE APERTURA Y ADJUDICACION DE OFERTAS CM-697-I1HSS-HE-2024

920 AMP DE ACIDO TRANEXAMICO 500 MG/5 ML SOLUCION INYECTABLE AMPOLLA

‘O

REUNIDOS LOS INTEGRANTES DEL COMITE, EN LA CIUDAD DE COMAYAGUELA M.D.C. A LOS
18 DIAS DEL MES DE JULIO DEL DOS MIiL VEINTICUATRO,
ACTO DE APERTURA DE SOBRES, PRESENTADOS POR LOS OFERENTES PARA EFECTUAR COMPRA DE:

FECHA SENALADA PARA CELEBRAR EL

PROVEEEDOR CANTIDAD| UNIDAD| TIEMPO DE ENTREGA | PRECIO UNIT. SUB TOTAL IMPUESTO TOTAL
SERVIMEDICA 920 AMP INMEDIATO L 105.00| L 96,600.00 L 96,600.00
LETERAGO 920 AMP INMEDIATO L 117.00 | L 107,640.00 L 107,640.00
BERNA 920 AMP 1A 3DIAS L 180.00| L 165,600.00 L 165,600.00
HONDUMEDIC 920 AMP INMEDIATO L 230.00|L 211,600.00 L 211,600.00
AMERICANA 920 AMP 1DIA L 23167 |L 213,136.40 L 213,072.00
CORPOLABF 920 AMP INMEDIATO L 28238 |L 259,789.60 L 213,136.40
UNIVERSAL 920 AMP NO HAY
FARINTER 920 AMP NO HAY
PAYSEN 920 AMP NO HAY
PROCONSUMO 920 AMP NO HAY
PISA 920 AMP NO HAY
PHARMED SALES 920 AMP NO HAY
FINLAY 920 AMP NO HAY
FARSIMAN 920 AMP NO HAY

.‘..‘.l.‘.".'..‘...‘.‘..l.‘.‘t.."..!t“....““.““‘..““tt""t“"#““"lttt.‘..'..“.“#‘..'..".‘...‘l#““‘.

VERIFICADO QUE DICHAS COTIZACIONES FUERON PRESENTADAS EN TIEMPO Y FORMA, SE PROCEDE A CLASIFICAR
AL PROVEEDOR FAVORECIDO CON DICHA COMPRA, Y QUE POR CONSENSO DE DE TODOS LOS PARTICIPANTES,
LO ANTERIOR SE LE ADJUDICA AL PROVEEDOR:

1- _UORPOLARE

HAB\IENDOSE TOMADO EN CUENTA LAS JUSTIFICACIONES SJGUIENTES: VZQ
omple apn log  9apeu ' cauonss QZ'(CI’)/OOEQ Sol'd Fadoas, se o(cf/udtéck_

W fSexto th d, Dor Ses g Op o i e JB Vs
J/L@L(OMO‘:L/ pﬂ‘é@/’k)l@c(% (f/vlﬂt/nomf"’{.aé(;,(*n (&S /%6/00%23

<f~cl se ]2 ot (dey Aicho redtvamgn ¥ 38—

TT=0USG g4 nm g we >, S
NOMBRE, FIRMAY # DEPfGO 7/
CNICO UNIDAD SOLICITANTE

PENCIE

AT MRISTRATIVA

GERENCIA ADMINISTRA'NVA H
‘ Miembro de aperturay
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FACTURA

000-002-01-00007061

ORPOLABF

2PORACION DE LABORATORIOS FARMACEUTICOS, R. L.
UCIGALPA, M. D. C., Lomas del Guijarro Sur. Avenida Roble,
Contiguo a Hotel Intercontinental

Fecha de factura:

Forma de pago:

30/julic’2024

30dias fecha/ factura

=Ls: (504) 2202-1180 N )
=-mazii: contzbilidad.corpolabf@gmail.com Visitador(a): ARELY ORDONEZ
=.T.N. 08019013542298
Cil ECSF24-E76294-AA4BS6-275E35-887960-C7
2ANGO: 000-002-0100008901 2 000-002-0+00007500
=eche Limite de emision: 20/08/2025
Cliente: INSTITUTO HONDURENO DEL SEGURO SOCIAL R. T. N: 0801-1900-3249605 Orden de Compra: 1100003822
Direccion: Tegucigalpa
— S e i Precio
Cédigo Descripcidn Cantidad Unitario Sub-Total Desc. Total
0607001 TRANEXIN 100 MG/ML SOL. ORAL CAJAX 5 AMPOLLAS CAJAX 5 184 141190  259,789.60 0.00 259,789.60
Lote: TRNO17 184 Vencimiento: 31/07/2025
OBSERVACIONES:
CANTIDAD EN LETRAS: DOSCIENTOS CINCUENTA Y NUEVE MIL SETECIENTOS OCHENTA Y NUEVE CON 60/100 LEMPIRAS
No. DE ORDEN DE COMPRA EXENTA: RESUMEN
DESC. Y REB. OTORG. L &
No. DE CONSTANCIAS DE REGISTRO DE EXONERACION: IMPORTE EXONERADO 0.00
No. DE REGISTRO DE LASA.G.: IMPORTE EXENTO L 259,789.60
NOTA: NO SE ACEPTAN RECLAMOS 30 DIAS DE CREDITO DESPUES DE ESTE PLAZO SE IMPORTE GRAV. 15% L =
— COBRARA INTERESES MORATORIOS IMPORTE GRAV. 18% 0.00
j/logy WSTITCYS BN RESLG ISV 15% 0.00
grgs;;.* SE SENLEIT u‘ R ISV 18% 0.00
oo . IMPORTE TOTAL L  259,789.60
f 3sn..u 3E £36, t:;;;..:au&’s f
!‘__ {uf'.'.mmuu;. (G 2 J \p"mon\(%
- = 2oz 7 [ %
Firmayy Sello del Cliente: 31 | “* Despachado por: % CORPOLABF c;' / Fécturado por:
%) <,

s, ¢
—

‘Original - Cliente  Copias - Crédito y Obligado Tributario
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INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL

RTN 0801-900-3249605

SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS
Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055

ORDEN DE COMPRA LOCAL

No. 1100003844
Fecha 31.07.2024
Usuario WMARTINEZ

Proveedor |DROGUERIA PROCONSUMO SA DE CV, , DROGUERIA PROCONSUMO SA DE CV
No. 900015226
R.T.N. 08019995253766
Direccion COMAYAGUELA COLONIA LAS TORRES CARRETERA AL BATALLON CONTIGU, COMAYAGUELA COLONIA LAS TORRES CAR
Email legal@centroamericanconsulting.com Contacto:
Teléfono  |22211259 | |FAX 22681410 Pais: HN | Ciudad: Francisco Morazan
Solicitud de | Cotizacion | Tipode | Modalidad de Num. de Proceso Resolucién/Acta Area Solicitante
pedido Compra Contratacion
1000015531 |6000033887 |Medicamento| Compra Menor CM-717-IHSS-HE-2024 farmacia
Pos. Cddigo Unidad Descripcion Cantidad | Precio Unit. | Impuesto. Total
00010 GO3DA00S CAP PROGESTERONA MICRONIZADA 100mq capsula 3,990 17.1 0.00 68,388.60
Texto Largo:
Indicaciones:
NOMBRE GENERICO: PROGESTERONA MICRONIZADA
NOMBRE COMERCIAL: GESLUTIN 100MG
REGISTRO SANITARIO: HN-M-1022-0067
PRESENTACION QUE OFRECE: CAJA 30 CAP
PAIS DE ORIGEN: ESTADOS UNIDOS
TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATA
Sub Total L. 68,388.60
Impuesto L 0.00
Total L 68,388.60
Valor en Letras: SESENTA Y OCHO MIL TRESCIENTOS OCHENTA Y OCHO LEMPIRAS CON 60/100
OBSERVACIONES:
SE SOLICITA MEDIANTE MEMORANDO ADMFAR-575-HDE-2024, LA COMPRA DE 4000 CAPSULAS DEPROGESTERONA MICRONIZADA 100MG.CON SOLICITUD DE
PEDIDO

#1000015531Y CON PETICION DE OFERTA #6000033887 SE ADJUDICA A DROGUERIA PROCONSUMO QUE OFERTA ENTREGA INMEDIATA 3,990. CAPSULAS DE
DEPROGESTERONA , AUTORIZADO POR DRA. FELISA HENRIQUEZ JEFATURA DEL SERVICIO DE FARMACIA, DRA. FANNY NAVAS DIRECTORA MEDICO HE, DR.

HENRY
ANDINO GERENTE GENERAL HE, PARA USO DE LA FARMACIA HOSPITALARIA, EMERGENCIA Y CONSULTA EXTERNA.

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Sello
Ley del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes serdn obligatorios para los inter a la iéQ. Art.44: La
administracion salvo precepto expreso en contrario, podra conceder a peticion de los interesados una prorroga de los plazaS estableci la mitad
de los mismos cuando ocurran las siguientes circunstancias: a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se ajegue justa caysp, ue n dique a
terceros, no se concederd mas de una prérroga de plazo respectivo. q o 5:‘\
¥ N\
&\
O B x
- -ﬁ*
& P =
lP U . ‘ J "bo, . W“E'L—
™, TP '
Subgerente de Suministros Mat. y Compras rector Ejecu

tera hacia Pyerto Cortes Col. Tara.
Pagina No. 1 de 1

Teg., Barrio abajo edificio administrativo 6to piso; Comayagiiela Barrio la Granja; SPS. Bulevar del Norte

i Scanned with !
i & CamScanner’;


https://v3.camscanner.com/user/download

S oo INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
HOSPITAL GENERAL DE ESPECIALIDADES IHSS
COMITE DE ADJUDICACION

x"
[N

O
W)
.

i)

ACTA DE APERTURA Y ADJUDICACION DE OFERTAS CM-717-IHSS-HE-2024

REUNIDOS LOS INTEGRANTES DEL COMITE, EN LA CIUDAD DE COMAYAGUELA M.D.C. A LOS

23 DIAS DEL MES DE JULIO DEL DOS MIL VEINTICUATRO, FECHA SENALADA PARA CELEBRAR EL
ACTO DE APERTURA DE SOBRES, PRESENTADOS POR LOS OFERENTES PARA EFECTUAR COMPRA DE:

4,000 CAPSULAS DE PROGESTERONA MICRONIZADA 100MG.

PROVEEEDOR = |CANTIDADUNIDAD| TIEMPO DE ENTREGA | PRECIO UNIT.| SUBTOTAL IMPUESTO | TOTAL
PROCONSUMO 3,990 cAP INMEDIATA L 1714 | L 68,388.60 L  68,388.60
HONDUMEDIC 4,000 cAP NO HAY
PAYSEN 4,000 cApP NO HAY
PROMESA 4,000 CAP NO HAY
LETERAGO 4,000 CAP NO HAY
FARINTER 4,000 CAP NO HAY
PHAR MED 4,000 CAP NO HAY
UNIVERSAL 4,000 CAP NO HAY
AMERICANA 4,000 CAP NO HAY

AL PROVEEDOR FAVORECIDO CON DICHA COMPRA, Y QUE POR CONSENSO DE DE TODOS LOS PARTICIPANTES,
LO ANTERIOR SE LE ADJUDICA AL PROVEEDOR:
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1 Pmconsumo. S.A de C.V, - RTN 08019985253766
GUCIGALPA. Col. Las torres, Carretera al batallon contiguo a Granitos Comayaguela - TEL: 2276-4756

000-001-01-00791887

LR

SAN PEDRO SULA: Complejo las Torres Logistics Center,33 calle, sector el Polvorin - Teléfono (+504) 2580-3253
E-mail: legal@centroamericanconsulting.com CAL B2B061-346DA3-E441A3-C1C81B-9536CF-B1 Tipo de Documento: ORIGINAL
Cliente: Cédigo: FECHA VENCE
Instituto Hondurefio de Seguridad Social C1000001 13/08/2024 12/09/2024
RTN: Atencion: TERMINOS DE PAGO
08019003249605 Crédito 30 Dias
g;ri:?cu:rt it et s PEDIDO REFERENCIA
icio Barrio jo, 0801-DISTRITO CEN .
; 22226922 110791887
Ciudad: Teléfono: VENDEDOR
0801-Distrito Central 2222-6922 ZCS: Maely Sarahi Funes
Descuentos
Item Cant Descripcién Lote Cantx Lote Cédigo Barra P, Pablico  P.Unitario  P.Neto DTE% DE% &z:;:’::, ISVND  Importe
4005064 133 | Geslutin 100 mg, 30 capsulas 7401069004726 96030  514.24 51420 000| 000 0.0CEXE | N 68,388 64
08057-TGU-JUN24 133
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Total a pagar en Lempiras:. SESENTAY OCHO MIL TRESCIENTOS OCHENTAY OCHOY 60/100 i
o --WSub-Total L 68,388.60
Notas: n- .1’ , E-\ ISR RS 3
O/C 1100003244 Basado en Ofertas de ventas 2482093. Based On Sales | f|. ¢ nM V'SE L o LA LRI L b ados
o escuentos Otorg L 0.00
Orders 2641286. Basado en Entregas 112465771 qo ' s EF 4T R Tsd SR
Nro. orden comora exenta: Nro. const. del reg. exoneradod /|- 2=+ 2 MRHEYE Ry SRR ub-Total L 68,388.60
Sedegrin ‘. AR RO § R
Nro. registro de la SAG: RARYI TES IR RO IN T I 3 mporte Exento S 68,388.60
\ /‘g:'“‘““‘- e porte Gravado 15 % L 0.00
Estimado Cliente: (
Por su seguridad y la nuestra, por favor revise su melcherla antes de firmary fECHA — V - Importe Gravado 18 % L. 0.00
sellar esta factura. Asimismo, incluya la hora de recepcion del producto. : HORA:
Si alguno de los productos que recibié se encuentra dafiado, por favor presenu Importe Exonerado L 0.00
su reclamo a mas tardar en las préximas 24 horas. i
E]'f ¢4« 132 (2ze24 ISV 15% L 0.00
Para gestionar sus quejas y reclamos escanee el cédigo QR. 2 )
Tambien puedes llamar al teléfono 2276-4756 ext. 1082 @ ISV 18% L 0.00
o ingresar a proconsumohn.com y contactanos. Total a Pagar L 68,388.60
Toda venta de productos refrigerados es No Devolutiva Si cancela esta factura antes de 0 dias recibird un descuento por pronto pago en lempiras de 0.00
Desde: 000-001-01-00725001 Hasta: 000-001-01-00795000 Fecha Limite Emision: 14/11/2024
DTE: Descuento Tercera Edad  DE: Descuento Especial  ISV: Impuesto Sobre Venta  EXE:Venta exenta EXO:Venta Exonerada OCE ND: No Devolutivo Pdgina 1 de 1

Para Pedidos llame a nuestro numero directo de Call Center 2268-1470 6 escribanos a nuestro whatsapp 9700-5811 Para Servicio al Cliente favor escribir al correo sac@proconsuma hi
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