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HOSPITAL DE ESPECIALIDADES (00U~
DEPARTAMENTO DE COMPRAS
ORDEN DE COMPRA LOCAL

Fecha: Comayagueln, 22 do Marzo do 2024 No. 0003-GGHE-2024
Sefor: ORTOSHOP e ORTOPEDIA
Solicitante:
Direccion: Tegucigalpa M.D.C DORTy ROSTy D04y 0043,
. g galpa M.D.C. Solicltud No. 0045, 0048, 0028 y 0050
Condicliones: INMEDIATA
S Objeto del
Contable 613 250 0200 Gasto 39530
| Eadion @ LEMPIRAS
go de
‘;\ Producto Cant. Und Descripcién Prf.sclo { Total
Unitario
10 PARA FEMUR
1| 2100002451 | 1 PZA raia s ins ool 11,000.00 L 11,000.00
2 | 2100002591 | 2 PZA INJERTO OSEO LIOFILIZADO DE 15G 3.450 00 L 1893000
A LC DCP A/B DE TITANIO PARA HUMERO
3| 2100002350 | 1 Reh fetr ik R e digeRIoS ) 11,000.00 L 11,000.00
4 2100000864 1 PZA TORNILLO CORTICAL DE 3.5MM 1,400.00 L 1,400.00
S 2100002403 1 PZA PROTESIS PARCIAL DE CADERA BIPOLAR 12,000.00 L 12.000.00
A LC DCP DE 3.5MMLARGA MAYOR DE 14 —
6| 2100003022 | 1 PZA oa et 2,298.00 L 2298.00
7 2100002496 1 PZA CLAVO STEINMAN2.0 250.00 L 350,00
8| 2100000863 1 PZA TORNILLO CANULADOS DE 7.0MM 1,699.00 L 1.693.00
PLACA PERIARTICULAR PROXIMAL MEDIAL DE
9| 2100000847 | 1 ren TIBIA LARGA MAYOR DE 14 ORIFICIOS 7.200.00 L 720000
PLACA VOLAR DE ANGULO VARIABLELARGA MAYOR
10| 2100003020 | 2 PZA mipgidooto b 10,500.00 L 21.000.00

SE SOLICITA PARA USO EN:

ORTOPEDIA DE HOMBRES:pte. Carlos Leonel
Escoto Garcia Afil No. 0801-1999-22444

ORTOPEDIA DE MUJERES:pte. Indira Yaneth
Hernandez Nufiez Afil No. 0801-1988-17335

ORTOPEDIA DE HOMBRES:pte. Jorge Alexander
Posadas Moran Afil No. 0801-1979-08213

ORTOPEDIA DE HOMBRES:pte. Marco Tulio Ponce~
Pavon Afil No. 0801-1941-02829

ORTOPEDIA DE HOMBRES:pte. Josue Daniel
Herrera Rodriquez Afil No 0801-1996-19016

ORTOPEDIA DE HOMBRES:pte. Oiman Alexander
Castro Garcia Afil No. 1701-2001-01249

ORTOPEDIA DE HOMBRES:pte. Marlon Roberto
Duron Gallardo Afil No 0801-1985-19268

ORTOPEDIA DE HOMBRES:pte. Hector Adalid
Sauceda Garcia Afil No. 0715-1970-00379

**** ULTIMA LINEA ****

TOTAL

L. 86,827.00

CONSIGLI

DR. RY ANDI
Gerghte General HE,

Respowsable Fondo R¢tatorlo

¥en,adjunlese Onginal y Copia de la factura comercial y Recibo
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Ortopedic Shop S. de R.L. de C.V. ortoshophn@gmail.com CAl. A3F6D9-BB64E8-4E4D85-D24447-E0B884-CA

§ RTN: 08019011407211 Q “\‘ Rango Autorizado: del 000-001-01-00007901 al 000-001-01-00008800

_E-_ QL)\'LL dis 2}0.2/_,( Fecha Lfmite Emisién: 28/12/2024
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HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
DEPARTAMENTO DE COMPRAS
ORDEN DE COMPRA LOCAL
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[ Fecha: Comayaguela, 22 de Marzo de 2024 No. 0004-GGHE-2024
l
,‘ . Repto, CIRUGIA
. Sefor: FARINTER Solicitante:
{ Direccion: Tegucigalpa M.D.C. Solicitud No. 0051
Condiciones: INMEDIATO
| Luaiia Objeto del
| Contable 613 250 0200 Gasto 39530
LEMPIRAS
ftem c;édLgo :!e Cant. Und Descripcion Precio Total
(PNt Unitario
1| 2100002473 1 PZA LIGASURE LAPAROSCOPICO DE 5SMM 22,841.73 L. 22,841.73
SE SOLICITA PARA USO EN:
CIRUGIA DE HOMBRES:pte. Henry Fernando Brito
Ramirez Afil No. 0801-1956-05749
**** ULTIMA LINEA ****
~\ \
\v
TOTAL L. 22,841.73
INSTRUCCIONES: para la cancelacion de esla orden,adjuntese Original y Copia de la factura comercial y Recibo
CONSIGN ONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL “tciﬂ""JUJ/, 7,
A6 REVISAL{%
QB g
go prriidy a
Al U A R
v 3
0(‘ 9

ENRY ANDINO ™
erenle General H.E.

Responsable Fondo Rotgtorio

[ESCENERCO CoNn LelnsCenne!r
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S &3 BARR :
£ CALLE; ATR owwmmw%vmxﬁv No: 365 AR AL E S 2°A | I
. Soeale B o S acon FACTURA Ko (I
DEPARTAMENTO; FRANCISCO M N : 2383. o -01- 2y
Farmacéutica Interaclonal SA. da C.V. TELTHS N STs0a0s1 2 SAN PEDRG SULA HONGURAS CA. 000-001-01-01717438 p 1 ge 1
RUTA DE ENTREGA: 07 No. PEDIDO: 3358618
lagos@farinter.hn
. . FECHA DE FACTURA: 25 03 2024 ORDEN DE COMPRA:
Mot FECHA DE VENCIMIENTO: 26 04 2024 COND. DE PAGO: Credito 30 das *
REFERENCIA SAP: 103684965 _ No. NOTA DE ENTREGA: 0401295809
ORIGINAL: CLIENTE _
EMAIL: VENDEDORES: 100 COBRADOR: 008 F-PAGO:
ARIQ SAP: VIBUSTILLO DR OEANMBRESIONT099D R.T.N. 08019003242474 CAI: C47132-735CEC-5F4EBB-EEID2F-BABAFA-FF FECHA LIMITE EMISION: 04/0372025
[ — — % .
Unidad Cédigo Descripcién Cédigo Barra Precio Publico Precio Unitario De: ISV | ND* Importe
L L ¥ Rebaiss | 3era Edad L
1 UNI | 10013487 LIGASURE BLUNTIP LS10 (LF1837) 000 2284173 0.00 00 00 2284173
ES IGUAL A:
LIGASURE LAPAROSCOPICO DE S5MM
An (fQ ¥
| (¢
\
| wnzt i
....2_,._..,.\ %,
; mm: AU
¥ 1
g ;
- 5
[ pUiiTA o A
MARALLAN
@M A T0:00G.m.
ton 3
s+ TE INFORMAMOS DE NUESTRA NUEVA LINEA FUCIFARM (ACIDO FUSIDICO) HAZ TUS PEDIDOS YA"***
bnes: - OC 0004-GGHE-2024, ENTREGAR EN LA GRANJA, —
prcaderia completa y en b diciones. Importe Valor Valor Gravable Sub Total D D t 1SV Total a Pagar
de unidades = 1 UNI/ ™ " "
Exonerado Exento 15% _18% y Rebajas Jer.Edad 15% 18 %
L. 0.00 L. 22,841.73 L. 0.00 . 0.00 L.22,841.73 . 0.00 .. 0.00 L. 0.00 L. 0.00 L. 22,841.73
Bllo de responsable Fecha de Recibido
ETITUTO HONDURENO SEGURIDAD _ Debo y Pagaré a FARINTER, S.A,
VEINTIDOS MIL OCHOCIENTOS CUARENTA'Y UN LEMPIRAS CON SETENTA Y TRES CTVS.

d arriba indicada, el 24.04.2024 En caso de mora, reconoceré _4.00 % de interés mensual * No devolutivo
os del presente, fijo mi domicilio en la ciudad _TEGUCIGALPA ;a cuyos tribunales me someto en fé de lo cual firmo.

ORZADO: 000-001-01-01712001 al 000-001-01-01844000

0/C Exenta:

$1 SU PAGO EN CHEQUE ES DEVUELTO POR EL BANCO EL DESCUENTO [CONCEDIDO MAS
LOS GASTOS QUE CRIGINE, SERAN CARGADOS m mWn:m:q)

nte / Copia Obligado Tributario Emisor / Copla Archivo Constancia Reg. Exonerado/CD:
o ey beneficio-de todoy JEXITALA! Reg. SAG:

dil€dUOICONREAINSEANNE]

REVISO

Unlimited Pages and E.

DESPACHO ENTREGADO AUTORIZADO
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INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL

S X HOSPITAL DE ESPECIALIDADES .
(\k:'_)/-fl IS5  oeearamento ok compras 0001*

-~ e L T LT T S e e e
— ORDEN DE COMPRA LOCAL
Fecha: Comnayngueln, 03 de Abrll de 2024 No. 0005-GGHE-2024
Sefhor: HONDUMEDIC Depto CIRUGIA
Solicitante:
Direccion: Tegucligalpa M.D.C, Solicitud No. 0001, 0002 y 0006

Condiclones: INMEDIATO

Cuenta Objeto del
& Contable 613 250 0200 Gasto 39530
'l Shalend LEMPIRAS
go de
Item { Srotosts Cant. Und Descripciéon : Precio Fossl
Unitario
NJERTO PTDE NO ANILLADO 6MM X 40 CIM DE
1 2100001849 | 2 PZA lLdthITUD 2B ESO 0O L 5770000
INJERTO PROTESICO PTFE ANILLADO 6MM X EO
2 2100001849 1 PZA CM DE LONGITUD 32,3100 3231000
SE SOLICITA PARA USO EN:
CE. CIRUGIA: pte Wilmer Javier Roanguez Maraciagy
Afil No. 0616-1984-00591
CE. CIRUGIA: pte. Elsy Nohelia Pacheco Campos Afl
No. 0801-1983-00528
CE. CIRUGIA: pte. Carlos Roman Ayllon Avila Afil No
0801-1958-05840
**** ULTIMA LINEA ****
- vy "
f) \ ~]s Be¥ )
S (a4 Ot
| .oncerfar pEESPECIAL ees
N —_—
i
TOTAL IL. 90,010.00
INSTRUCCIONES: para+e-esncelacion de esta orden,adjunlese Original y Copia de la factura comercial y Reaibo
CONSIGNESE; PURENO DE SEBURIDAD SOCIAL an
“ . Saaddad 0 3
QF ‘Q‘ Svwiga .
(\M\\ gé‘ SVRAGY'
h
- i
NI L
= s
ENRY AN NO =) REWN STy o
erente General H.E. My et

Responsable Fondo Rotatorio
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Correo Elecironico : hondumedichn@hotmail com
R T.N.08019011428859
[Fax. (504) 2238-5812 Tel. (504) 2238-8778 Tel (504) 2205-1701 Tel. (504) 22134958 0 n ﬂ 1 c r‘
RANGO AUTORIZADO 000-001-01-00018051 AL 000-001-01-00020050

Click Here to upgrade t
Unlimited Pages and E)

Cliente: IH.S S. (ESPECIALIDADES)
Ciudad. Col. La Granja Comayaguela RTN: 08019003249605
Direccion: !
{ FACTURA No. 000-001-0100016817 FECHA LIMITE DE EMISION: 13/09/2024
FECHA FACTURA 04/04/2024 FECHA VENCIMIENTO 04/05/2024
CAl: B09C4D-9B85A4-6049BB-D8CFD0-D5B2ED-27 ORDEN COMPRA No. 0005-GGHE-2024
I I I I
1. Estimado Cliente: hacer los cheques a Nombre de HONDUMEDIC S. DE R.L FACTURA DE:  Crédito 30 dias
2. Revisar la Mercadena al Recibirla, No Aceptamos Reclamos Fuluros, Ni Devoluciones Nro. Corr. de O/C Exenta
3. Por Cada Cheque Devuelto se Cobrara L600.00 Mis 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

é 1 2 Unid 3569 Injerto PTDE No anillado 6MM X 40 CM 28,850 0000 0% 0% 57,700.00
2 1 Unid 3570 Injerto protesico PTFE anillado 6MM X 80CM 32,310 0000 0% 0% 32,310.00

Cantidad en eirasINGVENTA MILIDIEZGON DO 0018

2, HISTITUTO HOKCURENO DE Subtotal L. 90,010.00
("IJ\{;;J\;:. SEGUR'ED'I{‘? S‘T)l :.r‘:-r‘rc Descuentos y Rebajas: L. 0.0000
J of Y _HOSPITAL DEESPECIARL L S

U !' ABR 202# $ Importe Exento: L. 90,010.00
mporte Gravado al 15%: L. 0.00
IRA DE SUNIMNIFTRQS [reote Gravado al 18%: L. 0.00
] impuesto 15%: L. 0.00
MECIBIDO FOR: e Impuesto 18%: L. 0.00
Total de Impuestos: L. 0.00

Firma y Sello del Cliente Total a Pagar: L. 90,010.00

LA FACTURA ES BENEFICIO DE TODOS "EXLIALA*

ﬁ " Qq\,‘&r

[ESCRINERG0 COn LalnsCalnne)r
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HOSPITAL DE ESPECIALIDADES !
DEPARTAMENTO DE COMPRAS
ORDEN DE COMPRA LOCAL

8

e

v

Fecha: Comayagueln, 00 de Abrll de 2024 No 0007-GGHE-2024
Senor: ORTOSHOP Dopto ORTOPEDIA
Solicitante:
Direccion: Tegucligalpa M.D.C, Solicitud No. 0026, 0032, 0044 y 0058
Condiclones: INMEDIATA
iy Objeto del
‘a Contable 613 250 0200 Gasto 39530
| LEMPIRAS
| Cédigo de -
i
»l  broducto Cant. Und Descripcién Precig Total
Unitario
1| 2100002591 | 1 PZA INJERTO OSEO LIOFILIZADO DE 156G 9,490.00 L 823000
2 2100002429 1 PZA CLAVO FEMORAL PROXIMAL ANTIRROTACIONAL 15,000.00 1S 0000
3| 2100003022 | 2 PZA gklﬁr\gfgéc DCP DE 3 5SMMLARGA MAYOR DE 14 2,298 00 —
2| 2100000833 | 1 PZA PLACA 1/3 CANA ACERO QUIRURGICO DE 3 SMM 2298 00 —

LARGA MAYOR DE 14 ORIFICIOS

SE SOLICITA PARA USO EN:

ORTOPEDIA DE HOMBRES:pte. Edilson Javier
Galvez Garcia Afil No 0715-1989-00020

ORTOPEDIA DE HOMBRES:pte Pablo Alfredo Rios
Gomez Afil No. 0606-1995-00853

ORTOPEDIA DE HOMBRES:pte. Javier Antonio

1

D Rodriguez Borjas Afil No. 0709-1997-00069 . 0\=\°\\
ORTOPEDIA DE HOMBRES:pte. Bnian Mauncio L~ \e o =
Garcia Reyes Afil No. 0801-2002-15602 <3 &\\0 \Q Fa
o 2 Q‘- B~ -
**** ULTIMA LINEA **** {) S ;
\ \"“1‘ Al Qﬁ'i ‘ -
QN >
\ Q> 9(“
\ ”
TOTAL L. 31,3584.00
INSTRUCCIONES para la cancelacion de esta orden adjuntese Onginal y Copia de la factura comercial y Reaibo
CONSIGNESE. ONDURERO DE SE@BURIDAD SOCIAL
L)
o\

DR. JENRY ANDINO
Gefente General\H.E.
Responsable Fondo Kotatorlo

ESCaNEEWO CON LalnsCalnne
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Unlimited Pages and M., Honduras, C.
ges i 3 P o No. 000-001-01-00008096
cl.: (504) 9688-6699
> s ) ortoshophn@gmail.com CAl. A3F6D9-BB64EB-4E4DB5-D24447-E0B884-CA
g Qriopedis Sop Str Rl de &Y RTN: 08019011407211 Rango Autorizado: del 000-001-01-00007901 al 000-001-01-00008200
2l recha 3 e O.IDHL e gp&¢ ) Fecha Limite Emisién: 28/12/2024 J
g Cliente: Q JD Q{Dﬂm o &QUJM[B{Q WIHSS rTN:_© g0/ 9w\?b2494a‘)_
: ALOR UNIT: OTA
: ‘ B i iGN _::m;:
g IngJdo 0o wdo | _ . : 9,490.00 | 9,490-00 |/
g [ l&ro frnenl ' atlimalaconal, o1 15.000. 0D | 15000. 00 g
§| | 2Vlorens, LCDCP - 3s5 mm,  QU9" 2,298.00 | 4596, 00y
: 1 Pleans '3 conts 0280 q,.m;.uxcw 2298.00| 34298, 00
]
i /6‘ \\
i [~ 61"‘0@\“ \
: : S
i o
") o
H [l o-Orden de Compra Exenta’ S vpartc Exento)
: e 53 lnorte Exonersao] [
£} Bl N0 Registro'de 1 SAGY Do te LY
f [son: TRasi 4 uanmWaamqmbW EsEeres) (WA
o [Rebajal | 3
E B33 L.
“La factura es beneficio dew OTAAPAGAR IMISIEEN®)
al: Cliente ~ AR ghﬂp
8;;%?1l:'ggligatdo Tributario Emisor ' A i\ r“ﬂ‘n ortopoddco?
: Archivi T = e
\Coplaz Archivo j
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(PAMIEN) 8 AN
ORDEN DE COMPRA mthQQ“ :
F-DGHA-001 0€2024040412

0 0ATOS DL LA TMPRESA
Nombre o Rardn Soclal : [ INSTITUTO HONDURERO DI SEGURIDAD SOCIAL (M55
RTN ! [ OR01900324960%

Codigo SAG: o i .
Solicitud de Exoneracidn: | [M202300015% | Fechs de vencimiento: | 3/7/2024
Reglstro de [xonerados : | R2024000297
) Cstado de la OCL : | AUTORIZADA | Fecha de Aprobadién Oct: | 20/3/2024
INFORMACION GENCRAL
Proyecto : | SERVICIOS DE SALUD
Aduana: | N/A o )
Fecha de Emisién : | 20/3/2024 | Frechadevendmiento: | 24/7/2024
Tipo de Compra : | BIENES | Depésito Aduanero: | N/A
Tipo de Documec‘l'o : | LOCAL Documento de Compra: | FACTURA
~ &l PrOVEEDOR

RTN : | 5019014696064 S
Nombre: | BISPOSITIVOS MEDICOS HOSPITALARIOS S DE RL
Observacién: | SOLICITADO POR CIRUGIA DE HOMBRE.

CHRISTOPHER MENDEZ.

n INDICACIONES ESPECIALES

Sirvase por este medio proveer al presente beneficlario los sigulentes articulos o servicios sin el pago de:
IMPUESTO SOBRE LA VENTA

i oeraLLe PeDIDO

.Descripcién Costo en
i . Lemplras
2100003202-. 01 PIEZA DE MICRO PLACA RECTA SISTEMA 1.5 DE 16 ORIFICIOS PRECIO UNITARIO | 1,435.00
LPS. 1,498.00
2100003209-. 14 PIEZAS DE TORNILLOS DE SISTEMA 1.5 PRECIO UNITARIO LPS. 390.00 5.460.00

2100003211-, 01 PIEZA DE MINI PLACA RECTA SISTEMA 2.0 DE 16 ORIFICIOS PRECIO UNITARIO 149500
tps.1,498 OLBAN RENE YANES DOMINGUEZ1208 1994 00067

2100003215-. 16 PIEZAS DE TORNILLOS DE SISTEMA 2.0 PRECIO UNITARIO LPS. 390.00 6.240.00
_~—_ 10T 14,69 -~
/ / B

(2] A Firmas /[ 7 //} [ 29N

ULNHD

,) \U’ \l\\.\\ Yag

[5 ”..'.~ _. 3
(x\ RS R @\* ER

\ :’ 2 'IN" o ‘:,\\Nﬂ-ln -
. SREVISADO T,
PABLO ALBERTO MEJIA . o o
0801-1978-03548 ’ i £
RECIBI ORDEN TIMBRADA ORIGINAL mn\\l\(‘ ,?
NeSIVE R OSedor es responsable en verlficar que este documento se encuentre debldamente registrado y Q”l.., A

autorlzado en el PAMEH al momento de la emisidn de la Factura Comerclal

[ESCRINEEOO Con Lealnscanne
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FACTURA COMERCIAL
QQ Numero de Factura:000-004-01-00006060
Fecha de Emisién: 08/04/2024

~_ CAl: 934E7F-E762F C-4B45BE-9CI65C-DABE1C-FF
DISPOSITIVOS MEDICOS HOSPITALARIOS S. DER. L. ik e e e
RTN: 05019014696064 Rango Autorizado: 00005501 a 00007000

COL BOGRAN 9 AVE N.E. #201 EDIFICIO PLANMED
ventas@dimehos.com San Pedro Sula, Corles, Honduras. Tel. 2527-8215

NOMBRE: INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL

RTN: 08019003249605 FORMA PAGO: CREDITO 30 DIAS
HOSPITAL:IHSS-TEG PACIENTE:OLBAN RENE YANES DOMINGUEZ
Descripcion Cant. P. Unit Sub-Total Desc. TOTAL
MICRO PLACA RECTA SISTEMA 1.5 DE 16 ORIFICIOS 1 L.1498.00 L. 1,498.00 L.000 L.1498.00
TORNILLOS SISTEMA 1.5 14 L. 390.00 L. 5,460.00 L.0.00 L.5460.00
MICRO PLACA RECTA SISTEMA 2.0 DE 16 ORIFICIOS 1 L.1498.00 L. 1,488.00 L 000 L 149800
h TORNILLOS SISTEMA 2.0 16 L. 390.00 L. 6,240.00 L.0.00 L 624000
L(,S“C’ hurlez
valou(z2Y oY
SREVISADO ¥,
A2:00 P\, g 5
£
3 mu.&‘ﬁt&t\‘msig
@ %M 4o
Vendedor: ROXANA PAREDES SUBTOTAL: L. 14,696.00
DESCUENTOS Y REBAJAS: L. 0.00
IMPORTE GRAVADO 15%: L. 0.00
IMPORTE GRAVADO 18%: L. 0.00
“QQ% IMPORTE EXENTO: L.0.00
e §Q IMPORTE EXONERADO: L. 14,696.00
ISV 15% : L.0.00
' ISV 18%: L. 0.00
OBSERVACIONES: TOTAL A PAGAR: L. 14,696.00
ORDEN DE COMPRA EXENTA: 0C2024048412 =
DNI: 1208-1894-00067 ; :gégxt«nu:,ﬁm

No. Identificativo del registro de SAG

No. Correlativo Orden de Compra Excenta:

No. Correlativo Constancia de Reglstro Exonerado:
CATORCE MIL SEISCIENTOS NOVENTA Y SEIS LEMPIRAS.

/ Firma y Sello

[ESCENEEACO Con LalsGanne
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F-DGIA-001

FLATATORMA ADMINISTRADORA DE MODULOS DE

EXONERACIONES DE HONDURAS
(PAMIH)
ORDEN DI COMPRA [XENTA
0C2024048451

]

000026

Nombre o Rardn Soclal :

INSTITUTO HONDURLRO DL SCGURIDAD SOCIAL (IM55)

RTN : | 08019003249605
Cddigo SAG:
Solicitud de Exoneracidn: | (M2023000155 | Fecha de Vencimiento: | 3/7/2024
Registro de Exonerados : | R2024000297
Estado de 1a OCE: | AUTORIZADA l Fecha de Aprobacién OCE: I 20/3/2024

&l INFORMACION GENERAL

Proyecto : | SERVICIOS DE SALUD
Aduana: | N/A
Fecha de Emisién : | 20/3/2024 Fecha de Vencimiento : | 24/7/2024
Tipo de Compra : | BIENES Depésito Aduanero: | N/A
Tipo de Documento : | LOCAL Documento de Compra: | FACTURA
JEl PROVEEDOR
RTN : | 05019995155721
Nombre: | MEDSTAT . ‘-H .S.S.
Observacién: | SOLICITADO POR CIRUGIA DE HOMBRE PARA EL PACIENTE ROSSEL E% DN'DO ROTATO“O
MARTINEZ RODRIGUEZ. , . | £s
CHRISTOPHER MENDEZ. cm\uo
Pt dAl !'E FS’E

‘ RO ¢

JEN INDICACIONES ESPECIALES

IMPUESTO SOBRE LA VENTA

Sirvase por este medio proveer al presente beneficiario los siguientes articulos o sewicios\si

PROR

[H oeTALLE PEDIDO

solicitadg por i
(rlnfsa \{Sello i

Descripcion Costo en
Lempiras o
2100003211-. 01 PIEZA DE MINI PLACA RECTA SISTEMA 2.0 DE 16 ORIFICIOS PRECIO UNITARIO 2,838.22 ka"' Y
LPS. 2,838.24 P
2100003215-. 16 PIEZAS DE TORNILLOS DE SISTEMA 2.0 PRECIO UNITARIO LPS. 576.52 922332 5 RE\“SADD e
2100003217-. 06 PIEZAS DE TORNILLOS IMF DE BLOQUEO SISTEMA 2.0 PRECIO UNITARIO LPS. 2,73005 <
455.01 i I
= 4 s e, >
TOTAL: | 14,792.62 f"\ = ot i Bvo &
/('\ . \
Brmvas ) 7 W - oo
\ o &

Axel 6&34:’0[0 (’dvﬁ.
0801 2001 21691

&1547*2T;

(00”0 .‘.f'

»7
By
P

p

Nota: £l Proveedor es responsable en verificar que este documento se encuentre debidamente registrado y
autorizado en el PAMEH al momento de la emision de la Factura Comercial

ESCEINERCO GOl LelnsGalnineE]y
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El Acceso a la Biotecnologia Médica

MEDSTAT, S.ADE C.V

Direccion : Bivd. Suyapa. Hotel Plaza Florencia, Local # 13
Tegucigalpa

000027

Fecha: 04/08/2024

No. 002-001-01-00048446

Email : contabilidad@medstathn.com

Tel. 2550-7651 Fecha de Vencimiento: 05/08/2024

RTN: 05019995155721

Vendedor: Ever Manuel Campos

Oficina Matriz:

23 Avenida y 3 calle S.0 # 22 Fedde e
San Pedro Sula
L _
Contado Crédito | X l 30 dias Teléfono:22228412
Nombre: Instituto Hondurefio de Seguridad Social RTN:  08019003249605
Direccién g4, pel Norte, Colonia Tara
?f:idad Codigo Descripcién Precio Unitario Descuentos y TOTAL
= Rebajas otorgadas
16 MCO02-IHSS | Pieza de tomillo sistema 2.0 576.52 0.00 9,224 32
{ o 6 MCO1-IHSS [ Pieza de tomillo IMF de bloqueo sistema 2.0 455.01 0.00 2,730.06
1 MCO03-IHSS | Pieza de mini placa recta sistema 2.0 2,838.24 0.00 2,838.24
|5 FdSicamentt Gho Ge vee ber § ascdades (o et Tormt L0
el
P <“R'0 AD ,x,. .
(‘ [’ 4 L
ol aalo w/ 102 s{\e‘l\smb D
o |
99> %0 d.pn- o 3
i % j“\ \\v-‘
No.Correlativo de orden de compra exenta: %10 &\“\5‘ I(ﬁporte Exonerado: L
7y ;
No.Correlativo de constancia de registro exonerado: s Importe exento: L 14,792.62
No.identificativo del registro de la SAG: Importe Gravado 18 % L
Son: CATORCE MIL SETECIENTOS NOVENTAY DOS LPS CON Importe Gravado 15 % L
SESENTA Y DOS CENTAVOS
I.SV. 15% L 0.00
Comentarios:
I.SV. 18% L
,.l TOTALA PAGAR: L 14,792.62
La factura es beneficio de todos, |EXIJALA! “QQ“?'
Recibido Conforme N" DE IDENTIFICACION Firma
CAl 6D5C6B-B9C616-5D458E-COF065-843EE1-CF Fecha limite de emisién 13-Mar-2025

RANGO AUTORIZADO..002-001-01-00048201 al 002-001-01-00052200
Orgina Cliente. Copia 1; Obligado Tributario Emisor. Copia 2: Contabilidad

ESCaNERWO Con LelnsGalnnEr
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Unlimited Pages aneies ORMA ADMINISTRADORA DE MODULOS DE
= EXONERACIONES DE HONDURAS
(PAMEH)
ORDEN DE COMPRA EXENTA
F-DGFA-001 0C2024056357

BN DATOS DE LA EMPRESA

Codigo SAG:

Solicitud de Exoneracion:
Registro de Exonerados :
Estado de la OCE :

Nombre o Razdn Social :
RTN:

INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL (IHSS)
08019003249605

EM2023000155

300! | Fechade Vencimiento: | 3/7/2024
R2024000297

000

AUTORIZADA I Fecha de Aprobacion OCE: l 4/4/2024

B} INFORMACION GENERAL

Proyecto : | SERVICIOS DE SALUD o -
Aduana: | N/A
Fecha de Emision : | 4/4/2024 Fecha de Vencimiento : 8/8/2024
Tipo de Compra: | BIENES . | Deposito Aduanero: | N/A
Tipo de Documento : | LOCAL Documento de Compra: | FACTURA
Kl PrOVEEDOR
RTN : | 08019021308003 o
Nombre: | PRODUCTOS MEDICOS, S. DE R, L. DE C.V. o B
Observacién: | SE SOLICITA LA COMPRA DE UN CAGE CERVICAL CODIGO 2100001948 Y UNA

PLACA CERVICAL MAS CUATRO TORNILLOS CODIGO 2100003031 SEGUN
FACTURA PROFORMA N* 000261 DE FECHA 4 DE ABRIL-2024, PRODUCTO QUE
SERA UTILIZADO EN LA PACIENTE MARIA DEL CARMEN REYES PINEDA ID. 1401-
1978-00208. CRESCENCIO BONILLA.

BN INDICACIONES ESPECIALES

Sirvase por este medio proveer al presente beneficiario los siguientes articulos o servicios sin el pago de:
IMPUESTO SOBRE LA VENTA

H oeTALLE PeDIDO

Descripcion Costo en
Lempiras
UN CAGE CERVICAL 8,695.65
UNA PLACA CERVICAL MAS CUATRO TORNILLOS 12,173.91

N

Nota: El Proveedor es responsable en verificar que este documento se encuentre debidamente registrado y

MISTA

autorizado en el PAMEH al momento de 12 emisién de |a Factura Comercial

ESCaINEEEO Con Lelnscalnner
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S
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[0S MEDICOS,

Colonia Alameda, 11 Avenida, Julio Lozano Diaz,
Edificio D"arco, Local 4, Tegucigalpa, 14.0.C.,

N\
13 FACTURA

Promedic

R

|  S.DER.L. DEC.V.

Cel.:3187-8432
E-mail: promedicS04@gmail.com
RTN: 0801021308003

0 0 0 0 g &AI: D44B85-6E346E-EC4EB2-628386-034EC0-DI

No. 000-001-01-000 00827 ( p o ]
10 ©° Abril_ 9® 24
Sefior(es): __jNSTITUTO. HONDURENQ_DE SEGURIDAD SOCIAL (IHSS) RTN: 08019003249605
Direccion: __Tegucigalpa :
_r'_sl g Descuentos y )
3| cANT. DESCRIPCION PRECIOUNIT. | g pa1as Otorgadas TOTAL
pre : -
3 1 Cage Cervical , 8.695,65 8.695,65
S 1 Placa Cervical Mas Cuatro Tornillos | 12.173,91 12.173,91
S
3
=
S
g .
S Paciente: Maria del Carmen Reyes Pineda
2 ID: 1401197800208
S
;
=
E = s :
& :x‘)):.u..,..;t-_ LT e e o0
g \ ot .{cjf_?gumoap S\EJC!:\’;:J i \ \'\"aqw‘oﬂ \
2 HESEIAL Ot Espg, | | —Tas 0.\\0°“ \vmﬁ" \
é il & G s % AWM
g 12 ABR 2024 A ;;5,‘ Qgis“"v c ?‘.
T - \\\§\-
2 e STV~ AL \\O’o p we
2 B L] SR & -
5 " \ SpisaE
2 _—— - s %
Z £ :
£ a e 5
- | S S2ITTNOEEN
R 02024056357 ( Sub-Total L. %019'359:1. E*‘
° Orden de Compra Exenta: (Q‘dtm
Desc. y Rebajas otorgadas L.
N° Constancia de Registro de Exonerado:
Importe Exonerado L.
N° Registro de La SAG:
Rango Autorizado: 000-001-01-00000651 al 000-001-01-00000850 “ Importe Exento L. 20.869,56
Fecha Limite de Emision: 08/12/2024 QQ% \
Importe Gravado 15% L.
Total en letras:
Lempiras con 56/100ctvs Importe Gravado 18% L.
I.S.V.15% L.
1.S.V.18% L.
TOTAL A PAGAR L. 20.869,56

[ESCENEECO Cohn LalmsCenner

.

J

LA FACTURA ES BENEFICIO DE TODOS, EXVALA
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Click Here to upgrade to O -
Unlimited Pages and EXp FORMA ADMINISTRADORA DI MODULOS DE
- [XONLRACIONLS DE HONDURAS
(PAMEN)
ORDELN DE COMPRA EXENTA
f-DGFA-001 0€2024056337

I DATOS DI LA EMPRESA
Nombre o Rardn Soclal: [ INSTITUTO HONDURERO DL SLGURIDAD SOCIAL (1HSS)
RTN: | 08019003249605

Cddigo SAG:
Solicitud de Exoneracion: | [TM2023000155 | Fecha de Vencimiento: | 3/7/2024
Registro de Cxonerados : | R2024000297
Estado de la OCE: | AUTORIZADA I fecha de Aprobacion OCE: ] 4/4/2024

Bl INFORMACION GENERAL
Proyecto : | SERVICIOS DE SALUD

Aduana: | N/A
Fecha de Emisién : | 4/4/2024 Fecha de Vencimiento : | 8/8/2024
Tipo de Compra: | BIENES Depésito Aduanero: | N/A
Tipo de Documento : | LOCAL Documento de Compra: | FACTURA

[}l ProvEeEDOR

RTN: | 08019021308003
Nombre: | PRODUCTOS MEDICOS, S. DER, L. DEC.V.
Observacién: | SE SOLICITA LA COMPRA DE UN SISTEMA DE FIJACION TRANSPEDICULAR (6
TORNILLOS TRANSPEDICULARES MAS DOS BARRAS PARALELAS) CODIGO
2100001196 SEGUN FACTURA PROFORMA N® 000260 DE FECHA 4 DE ABRIL-2024,
PRODUCTO QUE SERA UTILIZADO EN EL PACIENTE RUDI SAUL RIVERA ARDON 1D.
0703-1957-00600. CRESCENCIO BONILLA.

Bl INDICACIONES ESPECIALES
Sirvase por este medio proveer al presente beneficiario los siguientes articulos o servicios sin el pago de:
IMPUESTO SOBRE LA VENTA

E DETALLE PEDIDO

Descripcion Costo en
Lempiras
UN SISTEMA DE FIUACION TRANSPEDICULAR (6 TORNILLOS TRANSPEDICULARES MAS DOS BARRAS 37,391.30

PARALELAS)

TOTAL: | 37.391.30

A FirRmas

Aprobadogor :
(Firma y/Sello)

AT N
T PR VisALU S

T

T. M <
LA Aoty :".nt.vop'
-o\(,‘,n wa™

(9

N,
Nota: fQQnet?or es responsable en verificar que este documento se encuentre debidamente registrado y
QQ autorizado en el PAMEH al momento de la emision de la Factura Comercial

[ESCEINEEGO Con Lelnscalnne!
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Unlimited Pages and. OS MED'COS, Colonia Alameda, 11 Avenida, Julif) Lozano Diaz,
8 Edificio D"arco, Local 4, Tegucigalpa, M.D.C.,
i\ 'S. DE R.L. DE C.V. Cel.: 3187-8432

18 |
) | J ! E-mall: promedic504@gmail.com

: U/ FACTU RA 000 072 RTN: 08019021308003

N i CAl: D44B85-6E346E-EC4E82-628386-034EC0-D9

Promedic No. 000-001-01-00000829

\

(10 de Abril 9820 24j

Sefior(es): __INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL (IHSS) RTN: 08019003249605
|
Direccion: __Tegucigalpa
\
:'( CANT. DESCR ON PRECIOUNIT. | Descuentosy )
§ . CRIP LI * | Rebajas Otorgadas TOTAL
o
I sistema de Fijacion 37.391,30 37.391,30
S (06 Tornillos Transpediculares Mas Dos Barras
S Paralelas)
S
8
=
]
[&]
S
% Paciente: Rudi Saul Rivera Ardon
S ID: 0703195700600
S
3
=
= =
o - - ity
8 ‘ T LasilE TG HONDUREN
= (7 )+ SEGURIDAD SOCH
g NAY- 5 11GSPITAL DE ESPECIALL
el TSP ¥
g 12 ABR 2024
& -
§ aere N:u
= SEY
% fany
S RECICITCION =
B
o
g
o
g\ 7z
{ TN
0C2024056337 X 37.391,30
N° Orden de Compra Exenta: Sub-Total L.
Ne Constancia de Registro de Exonerado: Desc. y Rebajas otorgadas L.
N° Registro de La SAG: Importe Exonerado L.
Rango Autorizado: 000-001-01-00000651 al 000-001-01-00000850 Importe Exento L. 37.391,30
Fecha Limite de Emision: 08/12/2024
0,
Total en letras: i iete Mil Trescientos Novecientos Importe Gravado 15% L.
Un Lempiras ca@P30/16 Importe Gravado 18% L.
1.S.V.15% L.
.S.V.18% L.
TOTAL APAGAR L. 37.391,30
— J

LA FACTURA ES BENEFICIO DE TODOS, EXUJALA
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\TAFORMA ADMINISTRADORA DE MODULOS DE
EXONERACIONES DE HONDURAS
(PAMEH)
ORDEN DE COMPRA EXENTA
F-DGFA-001 02024058572

B} DATOS DE LA EMPRESA

Nombre o Razén Social :
RTN:

Cédigo SAG:

Solicitud de Exoneracidn:
Reglstro de Exonerados :
Estado de la OCE :

INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL (IHSS)
08019003249605

EM2023000155
R2024000297

| Fecha de Vencimiento: | 3/7/2024

AUTORIZADA l Fecha de Aprobacion OCE: | 8/4/2024

Il INFORMACION GENERAL

Proyecto : | SERVICIOS DE SALUD
Aduana: | N/A
Fecha de Emisién : | 8/4/2024 Fecha de Vencimiento : | 12/8/2024
Tipo de Compra : | BIENES Deposito Aduanero: | N/A
Tipo de Documento : | LOCAL Documento de Compra: | FACTURA
&l PrOVEEDOR
RTN : | 08019021308003
Nombre: | PRODUCTOS MEDICOS, S. DE R, L. DE C.V.
Observacion: | SE SOLICITA LA COMPRA DE UNA MALLA DE TITANIO DE 12 X 12 CM CODIGO

2100001791 SEGUN FACTURA PROFORMA N* 000262 DE FECHA 8 DE ABRIL-
2024,PRODUCTO QUE SERA UTILIZADO EN EL PACIENTE DANIEL ALEJANDRO
UCEDA UCEDA ID. 0801-1995-04921 CRESCENCIO BONILLA.

[l INDICACIONES ESPECIALES

Sirvase por este medio proveer al presente beneficiario los siguientes articulos o servicios sin el pago de:
IMPUESTO SOBRE LA VENTA

H oeTaLLe pepipo

Descripcion

Costo en
Lempiras

UNA MALLA DE TITANIODE 12X 12 CM

17,391.30

o
PP

e

: _11591.36_: TN

H firmas

&<
\’4/) g 3

( -rr4|a y Sello)

080l miyc's“-\g%z(’

- A
S Rev! 3
- €
3 s

% S A

%, oRaeaes

\

Nota: El Proveedor es responsable en verificar que este documento se encuentre debidamente registrado y
autorizado en el PAMEH al momento de la emision de la Factura Comercial

[ESCalNERCO Con LelhnsCenne!r
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Unlimited Pages and | '0OS M EDI COS . Colonia Alameda, 11 Avenida, Julio Lozano Diaz,
Edificio D"arco, Local 4, Tegucigalpa, M.D.C.,

\\’ S. DE R.L. DE C.V. Cel.: 3187-8432

E-mail: promedic504@gmail.com

/ RTN: 08019021308003
\‘,,f’ FACTU RA CAl: D44B05-6E340E-ECAEB2-628386-034EC0-D9

promedic No. 000-001-01-00000828 900051

( 10 de Abril _de 20 24]

Sefior(es):__INSTITUTO HONDURERO DE SEGURIDAD SOCIAL (IHSS) RTN: 08019003249605

Direccion: __Tegucigalpa

&

's:( CANT. DESCRIPCION PRECIOUNIT. | peparas ororeasas TOTAL

8 1 Malla de Titanio de 12 x 12 cm 17.391,30 17.391,30

S

K]

2

3

=

<

(]

=

% Paciente: Daniel Alejandro Uceda Uceda

3 ID: 0801199504921

g

z ‘

x [ se AR INSTITUIC Hh 2uRens

8 LUCIYT SEGUR|DAD SCCIAL

< i\ \sZ# HOSPITAL B ESPECLA iz, E ey

P S

ol 4 S RE

= 1 2 ABR 2021* i 5’ EViY [53 SR

g ADE : :

5 cUNr T A=~ <

3 E sofiatiOURGS 2 <

% ekmﬁ:fs"f'h?ma &

8 Ty o

0

(O]

8

2

= \

E( : 2

- KW T\

0C2024058572 «F "~ Sub-Total L. a0

N° Orden de Compra Exenta: 7 i\

Y\ 3 &' 5
o c/b das L.
N° Constandia de Registro de Exonerado: \\\ ?_P [~ /es y Rebajas otorga

\ / Importe Exonerado L.

N° Registro de La SAG:

Rango Autorizado: 000-001-01-00000651 al 000-001-01-00000850 Importe Exento L. 17.391,30
Fecha Limite de Emision: 08/12/2024
sl
Total en letras: Diecisiete Mil Trescientos Noventay Un Importe Gravado 15% L.
Lempiras con 30/100ctvs Importe Gravado 18% L.
QQ(:’\ LS.V, 15% L.
{3\?&[’ _ 1.S.V.18% L.
om—'e RQ S
- ml) L TOTALAPAGAR L. 17.391,30
Firma J
Original: Cliente Copla: Obligado Tributario Emlisor Copia: Archivo LA FACTURA ES BENEFICIO DE TODOS, EXUALA

ESCaNEGECO con Lealhnscalnne)
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F-DGFA-001

PLATAFORMA ADMINISTRADORA D MODULOS DE
LXONERACIONES DE HONDURAS
(PAMEH)

ORDEN DE COMPRA EXENTA
0€2024048432

Bl DATOS DE LA EMPRESA

Nombre o Rardn Soclal :

INSTITUTO HONDURENO DL SEGURIDAD SOCIAL (1HSS)

RTN : | 08019003249605
Cddigo SAG:
Solicitud de Exoneracién: | [M2023000155 | Fecha de Vencimiento: | 3/7/2024
Registro de [xonerados : | R2024000297
Estado de la OCE : | AUTORIZADA [ Fecha de Aprobacién OCE: | 20/3/2024
h INFORMACION GENERAL
Proyecto : | SERVICIOS DE SALUD
Aduana: | N/A
Fecha de Emisién : | 20/3/2024 Fecha de Vencimiento : | 24/7/2024
Tipo de Compra : | BIENES Depdsito Aduanero: | N/A
Tipo de Documento : | LOCAL Documento de Compra: | FACTURA
JE} PrROVEEDOR
RTN : | 05019995155721
Nombre: | MEDSTAT
Observacién: | SOLICITADO POR CIRUGIA DE HOMBRES PARA EL PACIENTE CARLOS HUMBERTO

CALIX TALABERA.

CHRISTOPHER MENDEZ.

[} INDICACIONES ESPECIALES

Sirvase por este medio proveer al presente beneficiario los siguientes articulos o servicios sin el pago de:
IMPUESTO SOBRE LA VENTA

H oevaLLe peoino

Descripcion Costo en
Lempiras
2100003211-, 02 PIEZA DE MINI PLACA RECTA SISTEMA 2.0 DE 16 ORIFICIOS PRECIO UNITARIO 5,676.48
LPS. 2,838.24 , s
2100003215-. 20 PIEZAS DE TORNILLOS DE SISTEMA 2.0 PRECIO UNITARIO LPS. 443.48 8,869 60
2100003217-. 06 PIEZAS DE TORNILLOS IMF DE BLOQUEO SISTEMA 2.0 PRECIO UNITARIO LPS. 2,730.05
455.01
_AOTAC\17.276.13 {
- iy :\\
I rirmas ’

sponsable en verlficar que este documento se encuentre debidamente registra oy
vigfizado en el PAMEH al momento de la emisidn de la Factura Comercial

[ESCaNEECO Con Lalmscanne!r
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4 '\((rta 1a Niotecnologia Médica
MEDSTAT, BADECYV

Direccidn - Bivd Suyapa Hotel Plaza | orencia, Local #0113 0 0 0 l ‘"
Tepuopalpa i
Fecta OUL7T04
Email . contabilidad @medstathn com
Tel 2550-7651 ¥ ectia On Verirreertsy (F£71V70A : )
RTN . 0501000516672 Verdedor Evor Maruel Carmgrn
Oficina Matriz: .
23 Avenida y 3 calle S.0 # 22 Pedido No
San Pedro Sula
Contadgo ‘ ’Cmdno i X ] 30 dlas Toldona 22228412
Nombre:  Instituto Hondurefo de Segundad Social RTN 0801000324050
DIeccid  gvg. Del Norto, Colonia Tara
Cantidad |Codigo Descripcion Precio Unitario Descuemion y TOTAL
_ Rebajas m -
20 MC02-1SS | Preza de tomilio sistema 2.0 44348 605 YT
2 MCO31HSS | Pieza de mini placa recta sistema 2.0 2,83824 000 l LETeas
MCO1-1HSS | Preza de tomillo IMF de bloqueo sistema 2.0 45501 000 2.7 05
g 7\

S REvis;
F J
E
2 acaget B
et
No.Correlativo de orden de compra exenta: | rte Exonerado: L
No.Correlativo de constancia de registro exonerado: Importe exento: L 17.276.14
No identificativo del registro de la SAG: Importe Gravado 18 % L
Son: DIECISIETE MIL DOSCIENTOS SETENTAY SEIS LPS CON Importe Gravado 15 % L
CATORCE CENTAVOS 8§V, 15% L 0.00
Comentarios: SR\
LSVi18% L
TOTALA PAGAR: L 17,276.14
La factura es beneficio do todos, |[EXIJALAI -
QQXﬁd
Recibido Conforme N* DE IDENTIFICACION Fima
CAl 6D5C6B-BOC616-5D458E-COF0685-843EE1-CF Fecha limite de emisidn 13-Mar-2025

RANGO AUTORIZADO..002-001-01-00046201 al 002-001-01-00052200
Orginat Cliente. Copla 1; Obligado Tributario Emisor. Copla 2: Contabllidad
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R HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
Q&))-f NS5 SS DEPARTAMENTO DE COMPRAS 000225
g g

. ORDEN DE COMPRA LOCAL
Fecha: Comayaguela, 03 de Abril de 2024 No. 0006-GGHE-2024
Seilor: FARINTER Depto. CIRUGIA
Solicitante:
Direccion: Tegucigalpa M.D.C. Solicitud No. 0009 y 0010

Condiciones: INMEDIATO

wueinda

Objeto del
Contable 613 250 0200 Gasto 39510

LEMPIRAS
Codigo de

ftem

Cant. Und Descripcién Precio
Unitario

Producto Total

-

2100002473 | 2 PZA LIGASURE MARYLAND LAPAROSCOPICO DE 5MM 23,233.53 L. 46,467.06

SE SOLICITA PARA USO EN:

CIRUGIA DE MUJERES:pte. Dayana Yamileth
Martinez Mendieta Afil No. 0801-1986-13424
CIRUGIA DE MUJERES:pte. Francisca Moncada Calix
Afil No. 0801-1946-02435

**** ULTIMA LINEA ****

TOTAL L. 46,467.06
— o~
INSTRUCCIONES: para la cancelacion He eslaYorden,adjuntese Original y Copia de la faclura comercial y Recibo ORI
CONSIGNESE: INSTITUTO JJONDURENQ D

SEGURIDAD SOCIAL o -\)\
REVISALY ¥

DR/HENRY ANDI
rente General H.E.
Resgbnsable Fondo Rgtatorio

ESCENEaCO con LaelhnsCanner
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S Fermacentaa temacional SA G CV
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T.r:. Bred ansl

A FACTURA No

000-001-01-01719616 p 1 ¢e 1

AR

HUTADE ENTHEGA 67 Wo PELIDG 322N

. R I T LR R T Qoowmbj olagos(ifarintar hn
SO ——— - FECHA UE FAGTURA CA A 2524 CHTEN UE COMPPA.
BrePONTARLE Bett weew larinter com JECHA DE VENCIMIENTO 04 4 7724 COND UE DAL Crvie Vs 2an
{ TGt 7’<-nr.h—1’r;)
o | T _ REFERENCIA AP 103687141 _.s NOTA UE ENTREGA. CAGA 291453
ILLIONQ e LR RSNIRIRES €000 CLLHIL 300006 ORIGINAL: CLIENTE _
POBLADION Diseesa Cemtral LNAL VENDEDONES 160 COBRADGH. 043 FOAGO
AR S, T RT.N.08019003242474 | cpy carnsammscrcararan £esour pARsFA+5 FECHA LVITE EWSON AT
R - - ™ - - = e ——— < it <
Umacad ) Descripcion Codigo Barra Precio Publico Precio Untario 2 Y | N7 Imra
_Sugsddall L 180 Vi faxd 3
NG S ISR VTL) LIGASURE MARYLAND LS12 (LF1a)T) 6eo nmy [17/] ce csl ey
|
ES IGUAL A:
LIGASURE MARYLAND LAPAROSCOPICO DE 5MM
i
{
_
[
|
_
|
_ [ ster fule
—y ododf 262
SS3Q 205 Qum,
SN
M b4 S m ****TE INFORMAMOS DE NUESTRA NUEVA LINEA FUCIFARM (ACIDO FUSIDICO) HAZ TUS PEDIDOS YA™** = . w*
S T R
m.M m,W - O 9U06-GFrE 2234 ENTREGAR EN LA GRANIA o S e, -
(=) . —
S .m s ceris compieta y en buenas condiciones. Importe Valor | ValoeGravab SubToul Descuentes | Descuenta sV Teala Pagar
3 PW A |_Exonerado Exeato 15% 18% yRebaizs 2 Egd 15% 1ny
- % ‘ 1. 0.00 L, 46,467.06 1. 0,00 1. 0.00 . 46,467.06 1. 0.00 L 0.00 L 0.00 L 0.00 L 48,457.06
S .ﬂ resgriie Fera o Recoas
o
e .m ﬂ 0 HONDURERO SEGURIDAD Deboy Pagaré a FARINTER, SA.
-.Ql..v % M indicada, €l 04.05 2024 En czs0 de mora, reconoceré  _4.00 % de Interés mensual * No devolutivo CUARENTA Y SEIS MIL CUATROCIENTOS SESENTA Y SETE LEWPRAS CON SESCTVS
©
j
FI S 11 |del presente, fijo mi domicilio en la ciudad _TEGUCIGALPA ; a cuyos tribunales me someto en 16 de lo cual firmo. 815U PAGO EN CHECUE ES DEVLELTO POR EL BANCO L CESCUENTO CONCEDOO WAS
p wl “ b2 BEARAN NI ANY S AEARAL Y /) 0/C Exenta: LOS GASTOS QUE CRIGINE, SERAN CARCAZCS A SU CLENTA
n S :
P m .m % | Copia Ouligago Triuanio Emisur | Copla Archive Constancia Reg. Exonerado/CO:
O KRN, vevicio e todo iDXIALA! Reg. SAG: REVISO DESPACHO - . ENTREGADO AUTORIZADO
» O [
x E
iy (2=
e
(S}
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HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
DEPARTAMENTO DE COMPRAS
ORDEN DE COMPRA LOCAL

pot9?

Fecha: Comayaguela, 10 de Abril de 2024 No. 0012-GGHE-2024
Senor: FARINTER Depto. CIRUGIA
Solicitante:
Direccion: Tegucigalpa M.D.C. Solicitud No. 0035
Condiciones: INMEDIATA
Cuenta Objeto del
Contable 613 250 0100 Gasto 39510
Cédiao d LEMPIRAS
go de A )
Item Bicsd Ests Cant. Und Descripcién Pr.ecu? Total
Unitario
1| 2100001202 1 PZA ENGRAPADORA CIRCULAR 28MM 15,235.01 L. 15,235.01
2| 2100002388 | 1 PZA ENGRAPADORA ENDOGIA UNIVERSAL 11,105.58 L. 11,105.58
3| 2100002449 | 2 PZA CARGAS AZULES DE 60MM 6,189.39 L. 12,378.78
SE SOLICITA PARA USO EN:
CE. CIRUGIA: pte. Luz Ondina Sierra Siazo Afil No.
0801-1954-04123
**** ULTIMA LINEA ****
=
: \
) s 2B - ‘ w
\
TOTAL L. 38,719.37
INSTRUCCIONES: para la cancelacion de esta orden,adjuntese Original y Copia de la factura comercial y Recibo
CONSIGNESE: | NDURENO DE-SEGURIDAD SOCIAL ,}8““'
WY
Q 0“\\),- 4 2
!
DR, HZNRY ANDINO 5 %"m o8
Gerghte General H.

Responsable Fondo Rofatorio
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0
o . BARRIO: Bo, LAGRANJA BARGIO SANTA ROSA \
farinter cus ERRIARRC ™ oo it
. v FAX: 1553 8699 -001-
Farmacéutica t=iemacional SA. de C.V. DEPATEL! unmi.)zmﬁwbnwzﬁz SAN .,mgo)m:_.? JioNGURAS €A 000-001-01-01721644 p 4 ge 1
ML R RUTA DE ENTREGA: 07 No. PEDIDO: 3373080
g olagos@farinter.hn
FECHA DE FACTURA: 11,04 2024 ORDEN DE COMPRA:
D& www.farInter.com ’
d‘ o FECHA DE VENCIMIENTO: 11.05 2024 COND. DE PAGO: Credo 30 das *
|oag REFERENCIA SAP: 103689166 _ No. NOTA DE ENTREGA: 0401299263
CODIGO CLIENTE: 300006 | ORIGINAL: CLIENTE
POBLACION: Distrito Central E-MAIL: VENDEDORES: 100 _ COBRADOR: 008 F-PAGO:
USUARIQ SAP: YLAGOS HORA DE IMPRESIQN: 174305 R.T.N. 08019003242474 CAl: C47132.735CEC-5F4EBB-EEID2F-BABAFA-FF FECHA LIMITE EMISION: 04022025
Unicad Codigo Oescripcion Cédligo Barra Precio Publico Precio Unitario Dy ISV | ND* Importe
Suerddo L. L v Rebaigs | Jera Edad i
1 UNI | 1coce4ss EEA DST 28MAM4 8 AZUL 000 15,235.01 0.00 00 00 1523501
1 UNI | 10007066 ENDO GIA ULTRA UNIVERSAL XL STAP EGIAUXL 0.00 11,105.58 0.00 00 00 11,10553
2 UNI | 10002522 ENDO GIA 11 60-2.5 AZUL 000 6,189.39 0.00 00 00 1237878
ES IGUAL A:
ENGRAPADORA CIRCULAR 28MM
ENGRAPADORA ENDOGIA UNIVERSAL
CARGAS AZULES 60MM
Y
SLFO
S S w:
05§ 1 . .
0w R q " S L E
R 3 m **"TE INFORMAMOS DE NUESTRA NUEVA LINEA FUCIFARM (ACIDO FUSIDICO) HAZ TUS PEDIDOS YA"*** o SNIVINT
m M M, DD, : - ORDEN DE COMPRA LOCAL 0012-GGHE-2024, W 4 _=_ |
=~ " , . -
5 W. M .cnan._“an-waauv"nqz«:a: buenas condiciones. Importe Valor Valor Gravable Sub Total Descuentos | Descuento e Total a Pagar
I = | Exonendo | Exento 15% 1% yRetass | Jeckdag | 15u®s]
3 . 0.00 L. 38,719.37 L. 0.00 L. 0.00 L. 38,719.37 . 0.00 . 0.00 . 0.00 L 0.00 L 38,719.37
e responsabie Fecha de Reabido
[eb) " JUTO HONDURENO SEGURIDAD _ Debo y Pagaré a FARINTER, S.A. .
= kel 05 Ifi0a
e S s ba Indicada, el 11.05.2024 En caso de mora, reconoceré % de interés mensual "* No devolutivo TREINTA Y OCHO MIL SETECIEN * LENPIRAS CON TREINTA Y SIETE CTVS.
= UL Lo
gy (=)} del te, fijo mi domicill la ciud EGUCIGALPA
F ol & % presente, fijo mi domicilio en la ciudad _ TEGUCIGALPA ;a cuyos tribunales me someto en fé de lo cual firmo. 515U PAGO EN CHEQUE ES DEVUELTO POR EL BANCO, EL DESCUENTO CONCEDIOO NAS
n m =] )| [pA00: 000-01-01-01712001 al 000-001-01-01844000 0/C Exenta: LOS GASTOS QUE ORIGINE, SERAN Q»M_ouh SUCUENTA
O ® 3
P o .M *E L / Copia Obligado Tributario Emisor / Cop'a Archivo Constancia Reg. Exonerado/CD: D ?)_ﬁ/
C W w e beneficio-de todoy [EXITALA! Reg. SAG: REVISO DESPACHO ENTREGADO AUTORIZADO
; T =
’ x
e
O
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=

@D = i i
(€= 30 [T ¢ s 00015
&\ < D)J. | D DEPARTAMENTO DE COMPRA

o -
W= e s ORDEN DE COMPRA LOCAL
Fecha: Comayaguela, 08 de Abril de 2024 No. 0008-GGHE-2024
Senor: FARINTER Depto. CIRUGIA
Solicitante:
Direccion: Tegucigalpa M.D.C. Solicitud No. 0036
Condiciones: INMEDIATA
Suenia Objeto del
Contable 613 250 0100 Gasto 39510
Cédiao d LEMPIRAS
go de e =
ftem brodisto Cant. Und Descripcién PI'.eCl? Total
Unitario
1| 2100001202 1 PZA ENGRAPADORA CIRCULAR 28MM 15,235.01 L. 15,235.01
2| 2100002388 | 1 PZA ENGRAPADORA ENDOGIA UNIVERSAL 11,105.58 L. 11,105.58
3| 2100002449 | 2 PZA CARGAS AZULES DE 60MM 6,189.39 L. 12,378.78

SE SOLICITA PARA USO EN:

CE. CIRUGIA: pte. Jose Gerardo Borjas Lanza Afil No.

0801-1959-01558

**** ULTIMA LINEA ****

=1 aps
PRI

o= e
SREVISADG:

TOTAL

L. 38,719.37

[ESCRINEECO Con LansGanne

cancelacion de esta orden,adjuntese Original y Copia de la factura comercial y Recibo
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, 0 BARRIO: Bo, LA GRANJ BARRIO SANTA ROSA
*ﬂ—._s—ﬁ—_ gt L IHEEE ) FACTURA . T
) DEPARTAEN 0. FRANCISEA MURAZAN Fax. 3eo3 2600 000-001-01-01720798 :
Famacautica Internaclonal SA. de C.V. TEL 025718 b0 8481 SAN PEDRO SUCA HONOURAS CA. P.1de1
3 RUTA DE ENTREGA: 07 No. PEDIDO: 3370428
elagos@farinter.hin FECHA DE FACTURA: 09 04 2024 ORDEN DE COMPRA:
~RESPONSARLE. IS ° oL eintarioc FECHA DE VENCIMIENTO: 09 05 2024 COND. DE PAGO: Credito 30 dias *
J
REFERENCIA SAP: 103688321 _ No. NOTA DE ENTREGA: 0401298659
|_TELEFONO ; 22374787 1900324 |conigo cuiewte: 300006 | ORIGINAL: CLIENTE
Istri E-MAIL VENDEDORES: 100 _ COBRADOR: 008 F-PAGO:
| POBLACION: Distrito Central :
UARIO SAP: VLBUSTI HORA MPRESION: 13 120 R.T.N. 08019003242474 CAl: C47132-735CEC-5F4EBB-EEID2F-BABAFA-FF FECHA LIMITE EMISION: 04/03/2025
Unidad Codigo Descripcién Cédigo Barra Precla Pablico Precio Unitarlo 0 ISV | NO* Importe
Sugeridol, L. L
1 UNI 10006485 EEA DST 28MM4.8 AZUL 0.00 15,235.01 0.00 0.0 00 15,235.01
1 UNI | 10007066 ENDO GIA ULTRA UNIVERSAL XL STAP EGIAUXL 0.00 11,10558 | 0.0 00 0.0 11,105.58
2 UNI | 10002522 ENDO GIA 11 60-3.5 AZUL 0.00 6,189,329 0.00 00 0.0 12,378.78
ES IGUAL A:
© ENGRAPADORA CIRCULAR 28MM
* ENGRAPADORA ENDOGIA UNIVERSAL
* CARGAS AZULES 60 MM
‘) “
A u___:»SmE.oam ,_
. |
rinter |
|
s ,
. . $a, Handu!2e (v
SERg u
So W
= SIS
N
Eu8 5§ \ ,
~ o T -
W 3P *"TE INFORMAMOS DE NUESTRA NUEVA LINEA FUCIFARK {ACIDO FUSIDICO) HAZ TUS PEDIDOS YA™**
S M M,DD, fs: - OC 0008-GGH-2024, ENTREGA LA GRANJA, \ // ) o -
5 Y = [aderia completa y en buenas condiciones. Importe Valor / valor Gravat Sub Total D D t LSV, Total a Pagar
S X< unidades = 4 UNI/
X9 = |_Exanerado Exento 15% 18.% ¥ Rebala JerEdad 15% %
L. 0. L. 38,719.37 L. 0. L. 0. L 38,719. L 0.00 . 0.00 L 0. L 0. L 38,719,
S 0.00 3 00 \0.00 38,719.37 0.0 0 0.00 0.00 38,719.37
de responsable Fecha de Recbido
e O 0 HONDURENO SEGURIDAD _ Debo y Pagaré a FARINTER, S.A.
S T
e M m prriba indicada, el  09.05.2024 En caso de mora, reconoceré _ 4,00 % de interés mensual * No devolutivo TREINTA Y OCHO MIL SETECIENTOS DIECINUEVE LEMPIRAS CON TREINTA Y SIETE CTVS.
F =J | | del presente, fijo mi domicilio en la ciudad _TEGUCIGALPA ;a cuyos tribunales me someto en fé de lo cual firmo.
p Q <) $I SU PAGO EN CHEQUE ES DEVUELTO POR EL BANCO, EL DESCUENTO CONCEDIDO MAS
n m S R2A00: 000.001.0101712001 o OOOIO1DBUIN. . (/C Exenta: LOS GASTOS QUE ORIGINE, SERAN CARGADOS A SU CUENTA
O ®©
P ) H ¥ Lte / Copla Obligado Tributario Emisor / Copla Archive Constancia Reg. Exonerado/CD: \_< N1 a¥/aN
C S M &4 Seracio-datodsy EXTTALAL Reg. SAG: REVISO DESPACHO ENTREGADO : AUTORIZADO
y H —
} x E
w23
oy
(S
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HOSPITAL DE ESPECIALIDADES

DEPARTAMENTO DE COMPRAS
ORDEN DE COMPRA LOCAL

HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL

000003

0009-GGHE-2024

Fecha: Comayagueln, 10 de Abrll do 2024 No.
Sefor: ORTOSHOP Depto. ORTOPEDIA
Solicitante:
Direccion: Tegucligalpa M.D.C. Solicitud No. 0055, 0060, 0061 y 0063
Condiciones: INMEDIATA
i Objeto del
Contable 613 250 0200 Gasto 39530
Godigo.de LEMPIRAS
It
eml oroducto Cant. Und Descripcién Precio Total
Unitario
1| 2100002062 | 4 PZA PROTESIS TOTAL DE RODILLA IZQUIERDA 37,500.00 L 150,000.00
SE SOLICITA PARA USO EN:
CE. ORTOPEDIA:pte. Maria Dolores Zuniga Zuniga
Afil No. 0801-1956-01778
CE. ORTOPEDIA:pte. Pedro Antonio Rodnguez Paz
Afil No. 1706-1954-00126
CE. ORTOPEDIA:pte. Manuel Antonio Gonzalez
Montoya Afil No. 0812-1962-00070
CE. ORTOPEDIA:pte. Mario Agustin Brizzio Godoy Afi
No. 0801-1945-00747
**** ULTIMA LINEA ****
P
,// sQ\\'. ‘ - N\Ss\
PR\ §
/ - EQ‘:" &
i % | &
o g 1‘:‘. T
\ \»
\
TOTAL L. 150,000.00
——

Responsable FHndo Rota
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Click Here to upgrade tc 3 Ave. 3 Calle, FACTURA
Unlimited Pages and EXg 008, 22254087 No. 000-001-01-00008102
S — ooenoT At el com CAl. A3F6D9-BB64EB-4EADE5-D24447-E0B224-CA
O S e e e S RTN: 0801901140721 Rango Autorizado: del 000-001-01-000G7901 al 000-001-01-000022600

Fecha Limite Emislén: 22/12/2024

Fecha l{,_de abul de_ 20 L4

I . - .
Ctientessinl : 1ol \J&-\\-\,’QLL}\.‘/\_\(\*ilg bequ;vzldL{,, Zmun,ﬁ 1N kn:_0801 9C0 324605

[ cantd BOESCRIPCION vator unEToTACENN
Q| Vasteas Total de Reddla, 33,500,006 150 TCD.0

‘f‘\_ O S :

P RN 1
N ] '_\:‘L‘f\ y

(2N \ ]

o = — -Q\"‘\‘?’/. \

o ESPECIANDES

L,,Wf A
1S(o W/ 7cre

o. Orden de Compra Exenta:)

uo.uqumdeb X ‘[ ] o ) '
Son L.: Q,/.:"/r-jj: Q/:r‘m‘.rﬂ‘j) Tl KIOJVTVVFMM Q)(QJ&)\-—

“La factura es beneficio de todos, exijala>——\ "‘i"OTAPA L. 150 000. 00

ARTES CRAFICAS DIVEDA [ Datae] Rivera Peras, (SD4)22TR A4AY N TH OAOTISEINAII T4 CEOTINVC AL 911 J110%00. 109

3

Original: Cliente
Copia 1: Obligado Tributario Emisor

\Copia 2: Archivo

J
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ONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
DEPARTAMENTO DE COMPRAS
ORDEN DE COMPRA LOCAL

Fecha: Comnayngueln, 10 de Abrll de 2024 ,1 No. 0010-GGHE-2024
Sedot: ORTOSHOP QQ\‘ Depto.  gpropEDIA
Q Solicitanto:
Direccion: Tegucigalpa M.D.C, Solicitud No. 0017, 0018, 0019 y 0021
Condiclonos: INMEDIATA
bockaigen Objoto dol
Contable 612 510 0400 Gasto 39530
— | LEMPIRAS
| go de \ p——— o
I
*l  Broducts Cant. Und Descripclon | Precio Total
| Unitario
1] 2100002062 | 4 PZA PROTESIS TOTAL DE RODILLA IZQUIERDA 37,500 00 L 1%50.00000
SE SOLICITA PARA USO EN:
CE. ORTOPEDIA:pte Arnaldo Evelio Paailla Rivera
Afil No. 1501-1962-00679
CE. ORTOPEDIA:pte. Melba Jeannette Espinal Flores
Afil No 0801-1961-01429
CE. ORTOPEDIA:pte. Mauro Humberto Valeno
Vallecillo Afil No. 0706-1852-00014
CE. ORTOPEDIA:pte Glora Marnna Fonseca
Barahona Afil No. 0812-1843-00020
**** ULTIMA LINEA ****
Ny
& REvishin
[3 -
® palnker r
o\ i £
PN L 2N 83
Q‘D BT b
D
%\’
TOTAL |L. 150,000.00
INSTRUCCIG adjuntese Onginal y Copia de la factura comercial y Recibo

7 .E.
Responfable Fondo ffotatorio

NAD SOCIAL

ESCRINERCO0 Con LalnsGanner
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FACTURA
No. 000-001-01-00008105

jn, 3 Ave. 3 Calle,
F.M., Honduras, C.A.
5-1008, 2225-4087

leScENEaco Colh GalitScalln

8-6699
- . oTTOT mail.com CAl. A3F6D9-BB64EB-4E4D85-D24447-E0B8B4-CA
§ e RTN: 08019011407211 Rango Autorizado: del 000-001-01-00007901 al 000-001-01-00002200
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