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=X INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
Q) ; RTN 0801-900-3249605 No. 1300004696
5 SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha 03.12.2024
IHSSz=m Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario | RMONCADA

ORDEN DE COMPRA LOCAL

Proveedor HONDUMEDIC SDERL,, HONDUMEDIC SDER LI/}

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

| 3000007704 |6000036781 MMQ Compra Menor CM-1277-1HSS-HE-2024 sala de operaciones

Pos. Cdédigo Unidad Descripcion Cantidad | Precio Unit. | Impesto. Total

00010 2100002548 UND,~” | COMPRESAS QUIRURGICAS DESCARTABLES 20,000 5" 14.20/  0.00 284,{}00.0{]/
Texto Largo:

Lndicaciones:
NOMBRE DEL FABRICANTE: NI MEDICAL
TIEMPO DE ENTREGA: 1-DIA

Sub Total L. 284,000.00 /
Impuesto L. 0.00 /
Total L. 284,000.00

Valor en Letras: DOSCIENTOS OCHENTA Y CUATRO MIL LEMPIRAS EXACTOS

OBSERVACIONES:
SE SOLICITA LA COMPRA DE 20,000 UNIDADES DE COMPRESAS QUIRURGICAS DESCARTBLES. SEGUN MEMO NO. 831-J50-24. SOLICITADO POR LA JEFA DE SALA
DE OPERACIONES LA LIC. MERLYN JULIETTE TURCIOS. CON EL VISTO BUENO DEL DR HENRY ANDINO GERENTE GENERAL HE.

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Selio

Ley del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes seran obligatorios para los intereses y para la administra Ty
administracion salvo precepto expreso en contrario, podrd conceder a peticion de los interesados una prérroga de los plazos estabiecidgs g gnaiexepda U
de los mismos cuando ocurran las siguientes circunstancias: a) que se pida a antes de expirar el plazg, b) que se alequeA :

terceros, no se concederd mas de una prérroga de plazo respective.
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Teg., Barrio abajo edifici c‘? Ainitra piso; Comayagiiela Barrio la Granja; SPS. Bulevar del Norte cay etera hacia Fuerto 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-1277-1HSS-HE-2024

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

LCs

02 DIAS DEL MES DE DICIEMBRE DEL DOS MIL VEINTICUATRO, FECHA SENALADA PARA CELEBRAR EL

ACTO DE APERTURA DE SOBRES,
20,000 UNIDADES DE COMPRESAS QUIRURGICAS DESCARTABLES

PRESENTADQOS POR LOS OFERENTES PARA EFECTUAR COMPRA DE:

PROVEEEDOR  |CANTIDAD|UNIDAD| TIEMPO DE ENTREGA | PRECIO UNIT. SUB TOTAL IMPUESTO TOTAL
MEDITEC ¥ | 20,000 | UND 1-5 DIAS ¥ L 12.00 41 240,000.00 ' L « L 240,000.004
HONDUMEDIC / | 20,000 | UND 1-DIA 7L 14.20 4L 284,000.00 | A - L 284,000.00,4
SUPLIMEDIC ~ | 20,000 | UND 1-3DIAS | L 17.14,4L 342,800.00 4L - L 342,800.00,¢
GAMEDICAL |, 20,000 | UND NOHAY . | L . L - L -
HEALTHCARE ¢ 20,000 | UND NOHAY, | L - L = L -
DIMEX . 20,000 | UND NOHAY | L = L - L -
DICOSA i 20,000 | UND NOHAY / | L 2 L s | i
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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 PROVEEDO ;i
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Col. La Reforma, Calle Principal Una Cuadra Atréds de Galeria Ia Paz, Edificic # 2423,
Tegucigalps M.D.C. Honduras C.A.
Correo Electronico : hondumedichn@hotmnail.com
R.T.N. 08015011428859
Tel. {504} 2213-4558 Tel. (504} 2238 8778 Fax. (504) 2238-5812
RANGO AUTORIZADO D00-001-01-00020051 AL 000-001-01-00024050

Cliente : 1.H.5.5 (ESPECIALIDADES) 2/ .
Ciudadi: COMAYAGUELA RTN CLIENTE: 8019003249605 o~
Direccion : COL. LA GRANJA

FACTURA No. IOCAID7-IO-0 0N IEYyy  Fecha Limite de Emision: 16/06/2D25

FECHA FACTURA 06/12/2024 7 o FECHA VENCIMIENTD 86/01/2025

CAl : 223F7A-BD7172-B815EC-632303-030907-04 ORDEN DE COMPRA: 1300004696

I E !

4.~ Estimadio Glignte: hacer los chequet 3 NMombre de HONDURMEDIC 5. DE L

2. Revisar ia al o scep futuros, ni devaluciones. . BA BE- CREDITO X 30 DIAS

3.. Par Cada Chegqua Dovuclto =o cobrara L. 300.00 mas recarge def Banca.

1 4. Eeta Factura ol Crodito no costituye un rocibe de pags, reclame su recibo. CONTADOD
TOOA FACTT A VEN D, ACARA KL TIND 0 DTN LHCAL 300 SEACFITAN BT NS DB LA PO U3 T T S VDL LM T M

L 20,000 UnID COMPRESAS QUIRURGICAS DESCARTABLES 14,20 284,000.00
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{sub-Total 284,000.00
{Descuentos y Rebajas
{importe Exonerado

importe Exento 284,000.00
Ly B SAEASES o, i) Importe Gravado ai 15%
N3, ra22385812 &4 Impuesto S/Venta 15% -
: %‘-*%f'{fgﬂ Entregadp-EBr” Firma y Sello del Ctiente Total 284,000.00 44

Sl LA FACTURA ES BENEFICIO DE TODOS "EXUALA"

_~—=—DOSCIENTOS OCHENTA Y CUATRO MIL CON 00/100 LEMPIRAS /
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‘o—R . INST1.UTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
Q))* RTN 0801-900-3249605 No. 1100004399
ﬁ SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha 04.12.2024
IHSS== Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario | RMONCADA
ORDEN DE COMPRA LOCAL
|Proveedor HONDUMEDIC SDERL,, HONDUMEDIC SDERL
| No. 900009557
[R.T.N, 08019011428859
| Direccion TEGA COLONJA 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 | Cotizacion | Tipo de Modalidad de Num, de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante
pedido Compra | Contratacion
| 1000016136 |6000036803 |Medicamento| Compra Menor CM-1278-IHSS-HE-2024 farmacia
; Pos. Cédigo Unidad Descripcion Cantidad | Precio Unit. | Impuesto. Total
{oo010 NOSAHO03 TAB QUETIAPINA 300MG TAB 120 12.00 0.00 1,440.00
Texto Largo:
Indicaciones:
 NOMBRE COMERCIAL: QUETIAPINA
| REGISTRQ SANITARIO: HN-M-0621-0190
| CONCENTRACION: 300MG TABLETAS
iPRESENTACIDN QUE OFRECE: C X 10
ELABORATORIO FABRICANTE: CAPLIN POIN LABORATORIES
| PAIS DE ORIGEN: INDIA
| TIEMPO DE ENTREGA: 1-DIA
Sub Total L. 1,440.00
Impuesto L. 0.00
Total Ls 1,440.00
Valor en Letras: MIL CUATROCIENTOS CUARENTA LEMPIRAS EXACTOS
OBSERVACIONES:
SE SOLICITA MEDIANTE MEMORANDO ADMFAR-598-2024, LA COMPRA DE 120 TABLETAS DE QUETIAPINA (FUMARATQ) 300MG TABLETA, CON SOLICITUD DE
PEDIDO # 1000016136 Y CON PEDIDO PETICION DE OFERTA# 6000036803. SE ADJUDICA HA HONDUMEDIC. QUE OFERTA ENTREGA 1 DIA AUTORIZADO POR
DRA.
FELISA HENRIQUEZ JEFATURA INTERINA DEL SERVICIO DE FARMACIA, DRA. FANNY NAVAS DIRECTORA MEDICO HE, DR. HENRY ANDINO GERENTE GENERAL
HE, PARA USD

| DE LA FARMACIA DE CONSULTA EXTERNA.

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Selio
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Ley del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes serdn obligatorios para los intereses y para la adrmms'trac:én
administracidn salvo precepto expreso en contrarie, podra conceder a peticion de los interesados una prorroga de los plazos establecidos que no excedalde

rt.44: La
mitad
rjudigue a

de los mismos cuando ocurran las siguientes circunstancias: a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se alegue justd causa c) que no se

terceros, no se concederd mas de una pro
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INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL H @Mm IRAS
HOSPITAL GENERAL DE ESPECIALIDADES IHSS
COMITE DE ADJUDICACION
ACTA DE APERTURA Y ADJUDICACION DE OFERTAS CM-1278-1HSS-HE-2024

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

02 DIAS DEL MES DE DICIEMBRE DEL DOS MIL VEINTICUATRO, FECHA SENALADA PARA CELEBRAR EL
ACTO DE APERTURA DE SOBRES, PRESENTADOS POR LOS OFERENTES PARA EFECTUAR COMPRA DE:
120 TAB QU ETIAPINA (FUMARATO) SOOMG TABLETA

HONDUMEDIC 120 | TAB 1 DIA L 12.00 | L ¥'1,340.00 L 1,440.00
DROG. PROCONSUMO | 120 | TAB INMEDIATA | L  99.59 | L 11,950.80 L 11,950.80
DROG. GUARDADO 120 | TAB NO HAY
DROG. UNIVERSAL 120 | TAB NO HAY
PHAR MED SALES 120 | TAB NO HAY
DROG. AMERICANA 120 | TAB . NO HAY
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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 5E LE ADJUDICA AL PROVEEDOR:

NAumedsc
CITDO OMADO EN CUENTA LAS .IUSTIFICAC[ ES SIGUIENTES: i T Vé’
c_ qon, [ps’ Qode "U L O, glfcf?féa—y 53@00 Ao

_,5,(_97/5—#? -—%e%%/po I A enq(,-ezé,[,c?.

ﬂm@\ ’
.-,fé ¥ 1 {
.e-? T 3 *'wg_ 7Y ”_... P - /@fﬁl >

,3& “FIREAA v #/DE PAGT

E A ‘ta E;EE ICC umlﬁ;uamrﬂ? w,a,{,j;"" o Ry
; o Mﬂ; . \\! -,'_:
/ o )-‘ q.r&n;ﬂs\ﬁ / ""l- '
] \.‘_‘. (‘& /
, €\ ] M‘_“‘/;

\§ e ;5;, = ALMACEN DE SUMINISTROS H.E. ==
| 3 lr ol
Miembro de apertura y adj \\ ﬁﬁc:oﬁ RA Wﬂ' p Miembro de apertura y adjudicacion

@S5 Sionduros LSS

ﬁﬁ EVISADOD —
FFLHA. C-
S~

FoLIO#:
a . . )

¢ TA LO MT




—_ M.D.C. Honduras C.A. R

Correo Electronico : hondumedichn@hotmain.com
R.T.N. 0801801142885%
Tel/Fax (504) 2238-5812 Tel. (504) 2238-8778 Tel.(504) 2205-1701 Tel. (504) 2213-4558
RANGO AUTORIZADO 000-001-01-00020051 AL 000-001-01-00024050

Cliente: 1.H.S.8. (ESPECIALIDADES)
Ciudad: Col. La Granja Comayaguela RTN: 08019003249605

Direccion: / '

FACTURA No. 000-001-01-00020813 FECHA LIMITE DE EMISION: 16/06/2025

FECHA FACTURA 11/12/2024 FECHA VENCIMIENTO 10/01/2025
CAl: 223F7A-8D7172-B815E0-63BE03-090907-04 ORDEN COMPRA No. 1100004399

1. Estimado Gliente: hacer los cheques a Nombre de HONDUMEDIC S. DE R.L FACTURA DE:  Crédito 30 dias

2. Revisar la Mercaderia al Recibirla, No Aceptamos Raclamos Futuros, Ni Devoluciones. Nro. Corr. de O/C Exenta

3. Por Cada Chegue Devuelto se Cobrara L.600.00 Mas Recargo de Banco Nro. Corr. Const. de Reg. Exonerado
4.Esta Faciura de Crédita no Constituye un Recibo de Pago, Reclame su Recibo. Nro. Identificativo del REG. SAG

1 120 TAB 3812 Quetiapina 300MG TAB 12.0000 0% 0% 1,440,00

Subtotal: L. 1,440.00
Descuentos y Rebajas: L. 0.0000
< 8"
R EVE e ﬁf&g @ ﬁj Importe Excnerado: L. 0.00
FECHA: / ( Importe Exento : L. 1,440.00
Importe Gravado al 15%: L. 0.00
FOLIO#: e
Importe Gravado al 18%: L, 0,00
%, Impuesto 15%: L. 0.00
'%a'%cﬂtm\ no ™ I Im 18%: L 0.00
ooy D " . puesto vk .
e i\_ﬁALISTA co MI_’ Total de Impuestos: L. 0.00
i Revisado Por: Entregado Por: ; Firma y Sello del Cliente Total a Pagar: L. 1,440.00

LA FACTURA ES BENEFICIO DE TODOS "EXIJALA*
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P INSTI,» JTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
Q _))f RTN 0801-900-3249605 No. 1100004407
& SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha 05.12.2024
IASS== Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario | WMARTINEZ
ORDEN DE COMPRA LOCAL
Proveedor |DROGUERIA FARSIMAN SDERL,, DROGUERIA FARSIMANSDERL
No. 900000656
R.T.N. 08019999409146
Direccion S PS Bo ELBENQUEG6 AVE 5 CALLE No, 32 U O, DISTRITO CENTRAL, HN
Email Contacto:
Teléfono | 25530321 | FAX Pais: HN | Ciudad: Francisco Morazan
Solicitud de | Cotizacion | Tipode | Modalidad de Num. de Proceso Resolucién/Acta Area Solicitante
pedido Compra | Contratacion
1000016137 |6000036811 [Medicamento| Compra Menor CM-1279-IHSS-HE-2024 farmacia
Pos. Cadigo Unidad Descripcion ] Cantidad | Precio Unit. | Impuesto. Total
00010 NO6DADD4 PCH RIVASTIGMINA 9.5MG PARCHE TRANSDERM 10CM 1,000 77.75 0.00 77,750.00
Texto Largo:
Tndicaciones:
NOMBRE GENERICO: RIVASTIGMINA
NOMBRE COMERCIAL: EXELON PARCHES
REGISTRO SANITARIO: HN-M-0119-0082
CONCENTRACION: 9.5MG
PRESENTACION QUE OFRECE: CAJAX30 PARCHE
LABORATORIO FABRICANTE: LTS LOHMANN THERAPIE
PALS DE ORIGEN: ALEMANIA
TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATTA
Sub Total L. 77,750.00
Impuesto L. 0.00
Total L 77,750.00
Valor en Letras: SETENTA Y SIETE MIL SETECIENTOS CINCUENTA LEMPIRAS EXACTOS
OBSERVACIONES:
SE SOLICITA MEDIANTE MEMORANDO ADMFAR-G99-2024, LA COMPRA DE 1000 PARCHES DE RIVASTIGMINA 9.5MG PARCHE TRASDERMICO DE 10CM2,
AUTORIZADO
PORE DRA. FELISA HENRIQUEZ JEFATURA INTERINA DEL SERVICIO DE FARMACIA, DRA. FANNY NAVAS DIRECTORA MEDICO HE, DR. HENRY ANDINQ GERENTE
GENERAL

HE, PARA USQO DE LA FARMACIA DE CONSULTA EXTERNA

DATOS DEL PROYEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Sello

Ley del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes seran obligatorios para los intereses y para la administracion. Art.44: La
administracién salvo precepto expreso en contrario, podré conceder a peticién de los interesados una prorroga de los plazos.estabtesidos que no exceda de la mitad
de los mismos cuando ocurran las siguiel icqunstancias: a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se alegu@ justa causa, c) que/no s perjudique a

terceros, no se concederd mas de Una préEges e

LAY -
Subgerente "\c’f vi ﬁrecl:or Ejecutivo
4 RN«

o W T AT
Tegq., Barrio amymﬁdo administ piso; Comayagiiela Barrio la Granja; SPS. Bt(l’%r }:i‘t"igf'L rte carretera hacia Puerto 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-1279-1HSS-HE-2024

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

02 DIAS DEL MES DE ®ICIEMBRE DEL DOS MIL VEINTICUATRO, FECHA SENALADA PARA CELEBRAR EL

ACTO DE APERTURA DE SOBRES, PRESENTADOS POR LOS OFERENTES PARA EFECTUAR COMPRA DE:
1,000 PCH DE RIVASTIGMINA 9.5MG PARCHE TRANSDERMICO DE 10CM.

PROVEEEDOR CANTIDAD| UNIDAD | TIEMPO DE ENTREGA | PRECIO UNIT. SUB TOTAL IMPUESTO |  TOTAL
DROG. FARSIMAN 1,000 PCH INMEDIATA L 772.75 | L 77,750.00 L 77,750.00
HONDUMEDIC 1,000 PCH NO HAY
PHAR MED SALES 1,000 PCH NO HAY
DROG. UNIVERSAL 1,000 PCH NOC HAY
DROG. GUARDADO NO HAY
DROG. AMERICANA 1,000 PCH NO HAY
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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 o
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DROGUERIA FARSIMAN, S. DER. L. ‘ FECHA SUENIE RAG:
Bo. El Centro,Calle: 5, 6-7 avenida. Casa NO : 5/N, Blogue : 1 DA e cilh A
Municipio : San Pedro Sula, Departamento: Cortes Tel. : 2553-0321 FACTURA 000-001-01-00680253
Fax: 2516-1444 Correc : Info@farsiman

DROGUERIA FARSIMAN S. DE R.L.

Bodegas Diamond Steel (No. SA), Blvd. Kuwait, entrada a Res. Las VegasHONDURAS
TEL.: (504) 2553-0321,(504) 3232-9386, FAX:(504) 2234-5952

RTN: 08019399405146 Correo: representantelegaldfssar@farsiman.com

CAl: 34832E-D50EAD-8CAFBD-F15DB4-CE8193-88

FECHA VIGENCIA CAl: 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 Numero Registro Exonerado:
Adquiriente Exonerado: Ndmero Interno:
No. Orden Compra: Fecha Registro Exonerado:
No. Constancia Registro Exonerado: Unidad Ejecutora:
Referencia N. de Orden Representantes de ventas
556628 1100004407 INSTITUCIONAL PUBLICO ZC - VENDEDOR CAMFO
ARTICULO UNIDADES PRESENTACION LOTEFAB FECHA VENCE DESCRIPCION DEL PRODUCTO PRECIO UNITARIO TOTAL
RIVASTIGMINA 9.5MG PARCHE
-11- P : LPs ;
NOGDADCS 930 PARCHE ALTS082404 | 01-11-2025 TRASDERM 10CM LP5 77.75 76,972.50

EXENTO ERS 76,972.50 GRAVADO ISV 15% LPS 0.00 TOTAL 15% LPS 0.00
EXORENADO LPS 0.00 GRAVADQ ISE 18% LPS 0.00 TOTAL 18% LPS 0.00
TOTAL NETO DESCUENTO Y REBAJAS SUBTOTAL IMPUESTO TOTAL FACTURA
LPS 76,872.50| LPS 0.00| LPS 76,972.50| LPS 0.00] LPS 76,972.50

Total: SETENTA Y SEIS MIL NOVECIENTOS SETENTA Y DOS LEMPIRAS CON 50/100
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DROGUERIA FARSIMAN 3. de R. L.

Bodegas Diamond Steel (No. 5A), Blvd. Kuwait, entrada a Res. Las Vegas
Tegucigalpa, Honduras
PBX 2553-0321
drogueriateg@farsiman.com

Tegucigaipa, M.D.C.
11 de diciembre del 2024

Dra. Felisa Henriguez
IHSS Especialidades

Asunto: Entrega de Rivastigmina 9.5mg

Estimada Dra. Felisa,

Por este medio comunicamos que se realizara la entrega de 990 Parches de Rivastigmina 9.5 mg parche
transdermico de 10 cm, en la que fuimos adjudicados en la orden de compra N. 1100004407, ya que se realiza

entrega de cajas completas y cada caja de Rivastigmina contiene 30 Parche.
Agradecemos la atencion y su compresnsion a la presente. T

Se suscribe de usted, muy atentamente.

{!./} o
ﬁ.. _ fﬂ"v /T /
T enuihg s

Senayda Herrera 4/
Asistente de Ventas Institucional

C.C Martha Chavez
Asesora Comercial Institucional
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- R INST:. JTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIA.
Gj); RTN 0801-900-3249605 1100004398
Y SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha 04.12.2024
IASS= 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 Morazén
Solicitud de | Cotizacién | Tipo de Modalidad de Num. de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante
pedido Compra | Contratacién '
1000016138 | 6000036802 |[Medicamento| Compra Menor CM-1280-IHS5-HE-2024 farmacia
i  Pos. Codigo Unidad Descripcion Cantidad | Precio Unit. [ Impuesto. Total
00010 GO4BD001 TAB ¢ |TOLTERODINA 2 MG TABLETA (1 8,000 35.50 0.00 287,200.00 4
Texto Largo:
Indicaciones:
NOMBRE COMERCIAL: DETRUSITOL
REGISTRO SANITARIO: HN-M-1018-0106
| CONCENTRACION: 2MG TABLETAS
| PRESENTACION QUE OFRECE: C X 28
LABORATORIQ FABRICANTE: PFIZER
PAIS DE ORIGEN: ITALIA
TIEMPO DE ENTREGA: 5,000/1DIA
SubTotal L. 287,200.00
Impuesto L. 0.00
Total i 287,200.00 ¢
Valor en Letras; DOSCIENTOS OCHENTA Y SIETE MIL DOSCIENTOS LEMPIRAS EXACTOS
IOBSERVACIONES:
SE SOLICITA MEDIANTE MEMORANDO ADMFAR-1000-2024, LA COMFPRA DE 8,000 TABLETAS DE TOLT™ RODINA{TARTRATO)2MG TABLETA, AUTORIZADO POR
DRA. FELISA
HENRIQUEZ JEFATURA INTERINA DEL SERVICIO DE FARMACIA, DRA. FANNY NAVAS DIRECTORA MFDICO HE, DR. HENRY ANDINO GERENTE GENERAL HE, PARA
USO DE LA
FARMACIA DE CONSULTA EXTERNA.

DATOS DEL PROVEEDOR %
| Fecha de recibido e

Nombre y Firma

Sello

Ley del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes serdn obligatorios para los intereses y para la administracigrm4
administracién salvo precepto expreso en contrario, podra conceder a peticin de los interesados una prarroga de los plazos estab
de los mismos cuando ocurran las siguientes circunstancias: a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) gue se alegue jusia
terceros, no se concederd mas de una prérroga de plazo respectivo. =

P

g

M - .

actor, Ejecutiyo

Coiar; e
reterdhacia-Puerto Cortes Col. Tara.
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el Y INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
HOSPITAL GENERAL DE ESPECIALIDADES [HSS
COMITE DE ADJUDICACION
ACTA DE APERTURA Y ADJUDICACION DE OFERTAS CM-1280-IHSS-HE-2024

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

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

8,000 TAB. TOLTERODINA (TARTRATO) 2MG TABLETA.

PROVEEEDOR TcAnTIDAD] UNIDAD [TIEMPO DE ENTREGA PRECIO UNIT. | SUB TOTAL IMPUESTO TOTAL
5,000 TAB. 01 i i (
HONDUMEDIC 8,000 (| TAB 7| DIA/REST.25DIAS | L 35.90 | L 287,200.00 L 287,200.00
DROG. PROCONSUMO | 8,000 f{| TABfY NO HAY 7 |
DROG. GUARDADO 8,000 f{| TAB{ NO HAY £
DROG. UNIVERSAL 8,000 f| TAB NO HAY ¢
PHAR MED SALES 8,000 | TABf¥ NO HAY K]
DROG. AMERICANA 8,000 TABY NO HAY

o R K R A R RO K RE E E ko ks k kR  deRRRR R R Rk Rk ok ok kkodok

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 ANTERIGR SE LE ADJUDICA AL PROVEEDOR:

§ =

0

Mct o m

=

BIENDOSE TOMADO EN CUENTA LAS JUSTIFICACIONES SIGUIENTES:
UW‘JW/C Con /;:3-3) L —~Decd -;4\ Ol A O

Jecnicos Solie UA-,,(:{,@L:

—do!

.LLOIDJ—ar) lows | cohclicione—~ A @noﬁr«z?ﬂ-._

;//

\.

7 ’//é:/;z/’

3 TN

GERENCIA ADMIN[S{I'IRATIVA HE.
Maembro de apertura y adjuﬂicac

il

ik _...}
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£

' mma TECNICO UNIDAD SOLICITANTE r,_] e

/\ ?fl,f?f”f Z.if f {:

ALMAC;—;N” DE SU MiNlSTROSﬂ-ﬁE A
Miembro de apertura y adjudicacion




Tegucigalpa, M.D.C. 08 de Enero del 2025

Lic. Karen Castillo
THSS Especialidades
Presente

Estimada Licenciada:

Por este medio le hacemos llegar un atento y cordial saludo, y a la vez notificarle con respecto
a la orden de compra N° 1100004398 donde se nos adjudican:

8,000 TAB TOLTERODINA 2MG TABLETA

Al momento de cotizarles las teniamos completas, pero se nos terminaron y solamente
tenemos lo facturado.

Por lo que solicitamos que metan a pago solamente lo facturado.

Esperando siempre poder servirles ya que para nosotros es un placer tenerles como clientes.

Atentamente.




Col. La Reforma, Calle Principal Una Cuadra Alias de Galeria Paz, Edificio # 2423 Tegucigalpa
M.D.C. Honduras C.A. =
. o DErR Correo Electronico : hondemedichn@hotme..com
I \Q' i “'L‘
HO_T]‘}L;{“DB R.T.N. 08018011428859
= Tel/Fax. (504) 2238-5812 Tel. (504) 2238-6778 Tel (504) 2205-1701 Tel. (504) 22134858
RANGO AUTORIZADO. 000-001-01-00020051 AL 000-001-01-00024050

Cliente; 1.H.5.5. (ESPECIALIDADES)
Ciudad: Col. La Granja Comayaguela RTN: 080190032496505
Direccion: !
FACTURA No. SOTeC ORI SRR FECHA LIMITE BE EMISION: 16/08/2025
FECHA FACTURA 111212024 FECHA VENCIMIENTO 18/01/2025
CAl: 223F7A-8D7172-B815EQ-63BED23-090907-04 CRDEN COMPRA No. 1100004398
1. Estimade Cliente: hacer los cheques a Nombre de HONDUMEDIC S. DE R.L FACTURA DE: Crédito 30 dias T
L RS e U ER O N Adsp Er s TEnEEs Sul e O o Bl o Nro. Corr. de O/C Exentz
3. Por Cada Cheque Devuelio se Cobrara L.600.C0 Mas Recargo de Banco Nro. Coir. Cons-[' de Reg‘ Exonerado
4 Esta Faciura de Crédito no Constituye un Recibo de Pago, Reclame su Recibo. Nro. Identificativo del REG. SAG
1 5432 / TAB 3313 Tolteroding 2MG TAB 35.8000 0% 0% 185,008 80 1]
7+
e B

Subtotal: L. 195,008.80 4
Descuentos y Rebajas: L. 0.0000
Importe Exonerado: L 0.00 /
: Importe Exento © L. 195,008.80 ¢
4 Importe Gravado al 15%: L. o.oo
: Importe Gravado al 18%: L. 0.00
/ Impuesto 15%: L. 0,00
i _.' 2 Impuesto 16%: L 0.00
I i Total de Impuestos: L. 0.0¢
Entregado Por: Firma y Sello del Cliente TotalaPagar:L. 19500880 ¥ |

LA FACTURA ES BENEFICIO DE TODOS *EXIJALA"




£ AR HONDUN
&

LOi. L& HEForma, Lalle Frncinat LUNE LUaara ~I2s OF (EIENa Faz, COmTo # 2920, | EguCigaIpa
Mi.D.C. Honduras CA. L

7 TN ~ £ lectronico © hondurmedichr v ot
s ™ ",‘Eﬁ\\i <.DE p L Corren Electrénice | hondumedichn@hotma., ..m

R.T.N. 0BO1901 1428859
Tel/Fax. (504} 2238-5812 Tel (504) 2238-B7 73 T=L{504} 2205-1701 Tel. (504) 22134958
RANGO AUTORIZADO 000-001-01-0C020051 AL 000-001-01-00024050

Cliente: L.H.S.5. (ESPECIALIDADES)
Ciudad: Col. La Granja Comayaguela RTH: 08019003249605
Direccion: !
FACTURA No. T Rt SR O g FECHA LIMITE DE EMISION: 18/06/2025
FECHA FACTURA 08/01/2025 FECHA VENCIMIENTO 07/02/2025
CAl: 223F7A-8D7172-B815E0-63BE03-090907-04 ORDEN CCMPRA No. 1100004398
| i
L
1. Estimado Cliente: hacer los chegues a Nombre de HONDUMEDIC S. DER.L ; FACTURA DE: Crédito 30 dias
= F eriate e B S et Saa s UL S INI‘C_ Corr. de O/C Exenia
3. Por Cada Cheque Devuelto se Cobrara L.800.00 Mas Recargo de Banco Nro. Corr. Const. de REQ. Exonerado
4 Esta Factura de Crédito no Constituye un Recibo de Pago, Reclame su Reciba. Nre. [dentificative del REG. SAG
f '!
' f
1 2,380 / TAB 3813 Talterodina 2MG TAB 35,8000 0% 0% } 85,442.00 {

i

2\

Subiptal; L 85,442.00 {
Descuentos y Rebajas: L. 0.0060
importe Exonerado: L. 0.00
fmports Exento L. 8544200 |

Importe Gravado a2l 158%: L. 0.00
Importe Gravado al 18%: L. Q.00
Impuesto 15%: L. D.00
impuesto 18%: L. 0.00

Total de Impuestos: L 0.00 =

Entregado Por: Firma y Sello del Cliente ToiaPagar:L. 8544200 [

LA FACTURA ES BENEFICIC DE TODOS *EXIIAL A
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.;3?-** INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
% ): RTN 0801-900-3249605 o. 1300004750 #~
»*
SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha 16.12.2024 .~
Tel.Teq.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario |RMONCADA
ORDEN DE COMPRA LOCAL
e
Proveedor |ORTOPEDIC SHOP SDERL#
No. 200011667
R.T.N. 08019011407211
Direccion COM BARRIO LA GRANJA EDIF CENTRO MEDICO(, EN RECEPCION), DISTRITO CENTRAL, HN
Email JurahaalZ3@gmail.com Contacto:
Teléfono 2225 40 87 | ]FAx Pais: HN [Ciudad: Francisco Morazan
Solicitud de | Cotizacion | Tipode | Modalidad de Num. de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante
pedido Compra Contratacion
3000007686 |6000036304 MMQ Compra Menor CM-1281-1HSS-HE-2024 ortopedia
Pos. Cadigo Unidad Descripcion Cantidad | Precio Unit. | Impesto. Total
00010 2100000814 UND CLAVO BLOQUEADQ DE HUMERO 407" 7,450.00 0.00 298,000.00+
Texto Largo:
Indicaciones:
TIEMPC DE ENTREGA: INMEDIATA
Sub Total L. 298,000.00 “
Impuesto L. 0.00
Total A 298,000.00
Valor en Letras: DOSCIENTOS NOVENTA Y OCHO MIL LEMPIRAS EXACTOS
OBSERVACIONES: = 2
SE%S%CITA MEDIANTE MEMORANDO No 152-GGHO-HE/IHSS-2024 LA COMPRA DE 40 PIEZAS DE CLAVO BLOCUEADO DE HUMERQ, CON SOLICITUD DE
PEDI #
3000007686 Y CON PEDIDO PETICION DE OFERTA# 6000036904, SE ADJUDICA HA ORTOSHOP. QUE OFERTA ENTREGA INMEDIATA. SOLICITADO POR DR.
WALTHER
RODRIGUEZ GERENCIA GESTION HOSPITALARIA DE ORTOPEDIA, AUTORIZADO POR EL DR. HENRY ANDINO VELASQUEZ GERENTE GENERAL HE.

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Sello

Ley del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes seran oblrgatorlos para los intereses y para la administracion. Art.44: La
administracion salvo precepto expreso en contrario, podra conceder a peticidn de |os interesados una prorroga de Ios/plaﬁ‘e%qblecrdos que a de Ialmﬂad

de los mismos cuando ocurran las &gmentes CIrcurlstanCias a) que se pida a antes de expirar el plazo, b} que alegue Ju
terceras, no se concedera mas de una prdrroga de ) '

#v(ﬁ

Suﬁgerente dé\Su inistros Mat. y

£

Director Ejecuti\?o
£ carretera hacia Pugrto 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-1281-IHSS-HE-2024

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

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

40 PIEZAS DE CLAVO BLOQUEADO DE HUMERO.

L

PROVEEEDOR  |CANTIDADMUNIDAD| TIEMPO DE ENTREGA | PRECIO UNIT.| _SUB TOTAL IMPUESTO TOTAL
ORTOSHOP a0y | PzZA INMEDIATA L 7,450.004 L 298,000.00.1" L 298,000.00
INNOVAMEDIC » a0 PZA NO HAY 2
PHAR MED SALES 40 PZA NO HAY /

tr****IF*’F**'Fttt*tt******1"I’)itini*******!!‘!‘t#t**15*’F#’F**tt*#***#***lﬂhhik*lﬂt***tt’lxﬂl***ﬂ***F’l'-llttt#*********ﬂt*t*#********

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

LO ANTERIOR SE LE ADJUDICA AL PROVEEDOR: \
1 O, ‘osbop. 7~

{

HABIENDOSE TOMADO EN CUENTA LAS JUSTIFICACIONES SIGUIENTES:

P oS 2 £ T

-.":- By / F
\)f\—d u——\

\_,X/Oé ?ﬁ‘c : @k"’\q\_zt g{\@\}vﬁitw

GERENCiA ADMINISTRATN;\‘% _; Lt ALMAEEN DE SUMINISTROS H.E.
Miembro de aperturay ad;ﬁ'dma’i:r&a{,f Miembro de apertura y adjudicacion.. .. .

il
e
o




ARTES GRAFICAS RIVERA / Rafac! Rivara Perez, (504) 2258-4402 R.T.M. DBDVIS67062234, CERTIFICADD: 9231-23-10500-109

) ﬂriaﬁirap

Todo en Implantes Dropddicos’
Ormpcdic Shop S. de R.L. de C.V.

Fecha ‘E T,_de ’Q‘mw‘iﬁfﬂ’ de

Ba ..o La Granja, 3 Ave. 3 Calle, FA... sURA

e No. 000-001-01-00008664.2—

o ) CAI. A3F6D9-BB64E8-4E4D85-D24447-EQB884-

RTN: 08019011407211 Rango Autorizado: del 000-001-01-00007901 al 000-001-01-00008800
:l.ﬁ:.{z (# / Fecha Limite Emision: 28/12/2024

\

Cliente: sz Hendendine AL Ezaqwm ,& 1555 . DRG0 2249605

,,,.a:& m: b&)py

[ - _ﬂrélé.n. de Compra E-xenta.: e |

::'.No. Constancia:registro.de exonerado:;'

Importe Exonerac

! No. Registro de la.SAG:

lmporte_

QOriginal: Cliente
Copia 1: Obligado Tributario Emisor

\LCopia 2: Archivo

Impcrte Exentcl_-




| S zez

e = @ ’*'* INST.. UTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIic
(%)): RTN 0801-900-3249605 1100004397
-
7 SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha 04.12.2024
IASS= Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario |RMONCADA
ORDEN DE COMPRA LOCAL
]vaeedor DROGUERIA G_UARDADO SDERL,, DROGUERIA GUARDADO S DER L
|No. 900006222
|R.T.N. 08019005005969
iDireocién TEGA LA REFORMA EDIF DISA 11, , DISTRITOCENTRAL, HN
|Email dguardadohn@yahoo.com Contacto:
| Teléfono 22377777 |FAX 2398586 Pais: HN lCiudad: Francisco Morazan
| Solicitud de | Cotizacién | Tipode | Modalidad de Num. de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante
pedido Compra | Contratacion
1000C16139 | 6000036801 |Medicamento| Compra Menor CM-1282-THSS-HE-2024 farmacia
| Pos. Cédigo Unidad Descripcién Cantidad | Precio Unit. | Impuesto. Total
100010 DO1BA003 TAB 4 | TERBINAFINA 250 MG TABLETA ° € 400 26.26 0.00 10,504.00 1~
[Texto Largo:
Indicaciones:
INGMBRE GENERICO: TERBINAFINA CLORHIDRATO
NOMBRE COMERCIAL: AZIL
REGISTRO SANITARIO: HN-M-1120-0085
CONCENTRACION: 250MG
PRESENTACION QUE OFRECE: TABLETAS
LABORATORIO FABRICANTE: LAB. ANDIFAR
PAIS DE ORIGEN: HONDURAS
TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATA
Sub Total L. 10,504.00 ¥
Impuesto L. 0.00
Total k. 10,504.00 £
Valor en Letras; DIEZ MIL QUINIENTOS CUATRO LEMPIRAS EXACTOS
OBSERVACIONES:
['SE SOLICITA MEDIANTE MEMORANDO ADMFAR-1001-2024, LA COMPRA DE 400 TABLETAS DE TERBINAFINA {COMO CLORHIDRATO) 250MG TABLETA, CON
OLICITUD
| DE PEDIDO # 1000016139 ¥ CON PEDIDO PETICION DE OFERTA# 6000036801. SE ADJUDICA HA GUARDADOQ. QUE OFERTA ENTREGA INMEDIATA. AUTORIZADO
'OR DRA.
FELISA HENRIQUEZ JEFATURA INTERINA DEL SERVICIO DE FARMACIA, DRA. EANNY NAVAS DIRECTORA MEDICO HE, DR. HENRY ANDINO GERENTE GENERAL
E, PARA USO
DE LA CONSULTA EXTERNA.

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Sello

Leyes seran obligatorios para los intereses y para la administr, ié%Art.M: La
os que no eXceda'de la mitad

Ley del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta U otras
g, C) que nNo\se perjudique a

administracion salvo precepto expreso en contrario, podré conceder a peticion de los interesados una prorroga de los plazos establecid

de los mismos cuando ocurran las siguientes circunstancias: a) que se-pida-a-antes de expirar el plazo, b) que se alEqrEsEsta ca
terceros, no se concedera mas de u - e i\ _

z0 respectivo. o T

S
il
j o
' ’ i
]
B

) i L} 3, g" ¥
>, = s S . Jr&é@ﬂpﬁjecutiv&)
TRLE e eci it vf
tivosGbo ; Comayagiiela Barrio la Granja; SPS. Bulevar del Norté era hacia Pu?rto 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-1282-1HSS-HE-2024

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

02 DIAS DEL MES DE DICIEMBRE DEL DOS MIL VEINTICUATRO, FECHA SENALADA PARA CELEBRAR EL

ACTO DE APERTURA DE SOBRES, PRESENTADOS POR LOS OFERENTES PARA EFECTUAR COMPRA DE:
400 TAB TERBINAFINA (COMO CLORHIDRATO) 250MG TABLETA VIA DE ADMINISTRACION ORAL

PROVEEEDOR CANTIDAD, UNIDAD [TIEMPO DE ENTREGA PRECIO UNIT. | SUBTOTAL | IMPUESTO TOTAL
DROG. GUARDADO a00 7| TAB INVEDIATO 7| L 26.26| L 10,504.00" L 10,504.00
HONDUMEDIC a00 “| TAB INMEDIATA “|L  28.80,| L 11,520.00, L 11,520.00.
DROG. PROCONSUMO | 392 TAB INMEDIATO 4| L 97.21% L 38,106.32. L 38,106.324
DROG. AMERICANA a00 7| TAB NO HAY |
PHAR MED SALES a00 | TAB NO HAY ]
DROG. UNIVERSAL 400 ¢ | TAB NO HAY &

***********ili*****#*****#¥#*i*tt#*it*****1"***$¥1‘****#-*t#t1=*4:*lnklﬁ*****t****#*1#'—t***#lk****t‘*t***1*#*****#*******!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:

1- 4:) vardado
HA IENDOSE TOMADO EN CUENTA LAS JUSTIFICACION 5 SIGUIENTES:

,Umz%?t'i o Wad o4 pe d ,’/@u‘@/ﬁl—a oﬁfCﬁ/EﬂO yéa?éd‘i’)
/oy ené’-e_?&.ﬂﬁﬁn df@cﬁg

.ﬁ NOMBRE, FIRMA Y # [;)ﬁpAw”’" . e
| NDAD SOLICANTE . 4 07t

Ll gL ' e T
P Setiggphae 72N %
"f’msrafﬁ‘?& g\}

J‘(/ () ;ﬂ k_f -‘,;< N’/ f”xr"'u‘r{ /J"—’;
ALMACEN DE SUMINISTROS HE. ———
Miembro de apertura y adjudicacion




e’-"’!Droaue

" GUARDADO'

E=-

FACTURA:

Drogueria Guardado S. de R.L. de C.V. N® D0D-=-002-01- 0 0241518

Col. La Reforma, Edificio DISA Il, Tegucigalpa MDC Fecha Limite de Smiszon: 03/07/2025

Honduras, C.A, Tel: 2238-8584 | 2237-T777 Guial Order de Compra: 100004397

Email: dguardado_hni@yahoo.com

voww. drogueriaguardado.com

1533 _ i : Fecha: 09/12/2024
INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAI, IHSS Zona: 014
RTN:08012003249605 Vendedor: 014

BARRIO LA GRANJA HOSPITALARIO

Distrito Central,Francisco Morazan Hora: 10:44:289
DISTRITO CENTRAL, FPLE%NCISCO MCRAZAN
N® ORDEN DE COMPRA EXENTA: Plazo: CREDITO 30 DIAS
N® CONSTANCIA REGISTRO EXONERADO:
N° DEL REGISTRO DE LA S.A.G.:

“rticulo Cant. Boni. Descripcion Lote  Exp. Unidad P::ec:l.o Desc. A Desc. F Total
5008 200 { TEREINATINA 250MG TABLETA 058224  31/05/202F2A001 L JzB0g 5.9 0.3 S LT R

f

= Total Bruto: L. 10,504.0000 {
S L Y . T ey A . Importe Excnerado: L. _0.0000 ~
, S . Importe Exento: L. 10,504.0000
ARG LEMBIRAS £0 9 Importe Gravado 15%: L. 0.0000
e Importe Gravado 18%: L. 0.0000
o . . g ST e e W LDEs $ia 0.0000
BTE DOSCIREE NI Kﬂ“ﬁ"%@W%ﬂML»ﬂm LA SY Hediud I i s -v. 18% T D . CDOG
EX Rl Descuento Articulo: T - 8 gggg
nineed R i — o<1 * Total Descuento: L. .00
NIRES SERMA DS RECHEMED: T Seen - e Total A Pagar' = 10’ 504.0000 /
CAT: 105A46-336CRD-FRITEC-S ...-..,s-:-;-:cr-én‘p-aéngm 006-002201-00225001 / 000-002-01-00255008TK: 08019005005968 - N

e " y
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’:" * INST..UTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIs.- e

- *
Q ))f RTN 0801-900-3249605 No. 1100004396
7 SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha  |04.12.2024
SS= Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario |RMONCADA

ORDEN DE COMPRA LOCAL

Proveedor |SEVEN PHARMA HONDURAS SA
'No. 900013189

R.T.N. 08019016861610

Direccidi. TEGA COL MIRAMONTES EDIF MIRAMONTES 2do, NIVEL LOCAL 7 CALLE PRINCIPAL, DISTRITOCENTRAL,
| Email regulatory.honduras@sevenpharma.net Contacto:
| Teléfono 22636314 | FAX Pais: HN 1 Ciudad: Francisco Morazan
-Solicitud de | Cotizacion | Tipo de Modalidad de Num. de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante

pedido Compra | Contratacion

1000016141 |6000036800 |Medicamento| Compra Menor CM-1283-IHSS-HE-2024 farmacia

- Pos. Cadigo Unidad / Descripcién 4 _Cantidad | Precio Unit. | Impuesto. Total
100010 A11CC004 Ccapy | VITAMINA D3 O ALFACALCIDOL 1 mcg cap ? 9,000 & 24.00~ 0.00 216,000.00,
Texto Largo:

Indicaciones:

| NOMBRE GENERICO: ALFACALCIDOL 1MCG
NOMBRE COMERCIAL: CALFA 1MCG
REGISTRO SANITARIO: HN-M-1119-0047
| CONCENTRACION: 1MCG
i PRESENTACION QUE OFRECE: C X 100
i LABORATORIO FABRICANTE: OCEAN HEALTHCARE
PAIS DE ORIGEN: INDIA

| TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATA /

| Sub Total L. 216,000.00
Impuesto L. 0.00

I Total N 216,000.00

;Valor en Letras: DOSCIENTOS DIECISEIS MIL LEMPIRAS EXACTOS

OBSERVACIONES:
['SE SOLICITA MEDIANTE MEMORANDO ADMFAR-1003-2024, LA COMPRA DE 9,000 CAPSULA DE VITAMINA D3 O ALFACACIDOL 1MCG CAPSULA, CON SOLICITUD

DE
| PEDIDO # 1000016141 Y CON PEDIDO PETICION DE OFERTA# 6000036800. SE ADIJUDICA HA SEVEN PHARMA. QUE OFERTA ENTREGA INMEDIATA.

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

'PARA USO DE LA FARMACIA DE CONSULTA EXTERNA, /

. DATOS DEL PROVEEDOR ot ]

_'Facha de recibido 1
! :

Nombre y Firma ; o

§5euo

los intereses y para la administracion. Art.44: La
cidos que no exceda de la mitad
* perjudique a

Ley del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes seran obligatorios para
administracién salvo precepto expreso en contrario, podrd conceder a peticion de los interesades una prérroga de los plazos estable
de los mismos cuando ocurran las siquientes circunstancias: a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se. alegue justa ca

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

S(JH

i
e ¥y,

it

il
To® }e

Sul:gt-:rel'l!ce-Ac'lhnaTT

jvo
ra hacia Puerto Cortes Col. Tara.

Teg., Barrio abajo edificio
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INSTITUTO HONDURERNO DE SEGURIDAD SOCIAL _
HOSPITAL GENERAL DE ESPECIALIDADES iHSS s 2
COMITE DE ADJUDICACION
ACTA DE APERTURA Y ADJUDICACION DE OFERTAS CM-1283-IHSS-HE-2024

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

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

9,000 CAP. VITAMINA D3 O ALFACALCIDOL 1MCG CAPSULA.

PROVEEEDOR {CANTI_DAB UNIDAD [TIEMPO DE ENTREGA PRECIO UNIT. SUB TOTAL IMPUESTO TOTAL
DROG. GUARDADO ,~ | 9,000 | cAP INMEDIATO | L 2.090 L 18,810.00 ) L 18,810.00
SEVEN PHARMA ,~ | 9,000 A cap INMEDIATO | L 24.00/] L 216,000.00 o L 216,000.00 4
DROG. BERNA / 9,000/ CAP 1-3 DIAS L 24.501 L 220,500.00‘/ L 220,500.
HONDUMEDIC ‘ 9,000¢ | CAP. NO HAY *
DROG. PROCONSUMO® | 9,000p| CAP # NO HAY ¢
PHAR MED SALES ¢ 9,000¢| CAP . NO HAY »
DROG. UNIVERSAL ¢ 9,000» | CAP " NO HAY~#
DROG. AMERICANA <« | 89,0000 | CAP, NO HAY &

S o o o oo S oo o o o o o o e o A K RO KRR ook o ok ok R sk R kok ok SRtk ERRF TR LR R R R R Rk kR kR Rk R kR Rk R kR kR R e R R

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 ANTERIQOR SE LE ADJU%’.‘ AL PROVEEDOR:

1% ceLlen armeq
HABIENDOSE TOMADO EN CUENTA LAS .IUSTIFICACJ ES SIGUIENTES:
Com Dl wen Lt iy o rerIrehle el Lo o,
Se ladlvcica ol d? ED’EV} Preendadon Lef Hﬁ?aflmhomfw:)
cf }gﬁu‘mw G;/M'J-q !W;&éfée% Llapdoss 7

}

if

ﬁ/; \/},.._,f?&! D< &, j Lafap.-? __
~ALMACEN DE SUMINISTROS H.E.
Miembro de apertura y}d]udlmglon

GEREI\LCIA ADMINISTRATIVA H.E. |/
Mlembro de apertura y adjudicacmlg

PR b %‘A.-\-m.ﬂ
e g R




SEVEN PHARMA HONDURAS S.As#

S EVEN g Colonia Miramontes calle Principal Edificio Rosental, Primer Nivel Local -# 17

L Tegucigalpa M.D.C., Tel. (504) 2263-6314 / 22358253 Movil: 9508-1226
PMRMA e-mail: contabilidad.honduras@sevenpharma.net

FHARMA PRODUCTS FOR LATIN AMERICA

/ CAl.: 266E34-56A6B6-5176E0-63BE03-090919-7D

R.T.N. 08019016861610

Nombre: Instituto Hondurefio De Seguridad Sccial (IHSS)
R.T.N.-0801-900-3249605 Direccion: Tegucigalpa M.D.C.

Vendedor: Karen Quiroz ,/

Condiciones de pago: Coentado = Credito ]

Vencimiento:
ORDEN DE COMPRA(OC) 1100004395

FACTURA
NO. 000-001-01- 00003873

~

FECHA

9/12/2024 o

Packing: 10X10 capsulas

i

| iy T S ST Ry

L-. I T E ]

N y-oic-wouk

S . - Descuentos v
Cantidad Descripcion Precio Unitario Rebajas Otorgados Total
9,000,/ ALFACALCIDOL 1MCG CAP L 24.00,/ L 216,000_0q/
Lote: OHS24074
Fab: Abr-2024
Exp: Mar-2026

CTantidad en Letras: Sub-total b 216,000.00
Descuentos y rebajas
Importe Exonerado
importe Exento L 218,000.00
Importe Alicuota
DOSCIENTOS DIECISEIS MIL Importe Gravado 1‘5"?
Imperte Gravado 18%
E RA
LEMPIRAS EXACTOS Impuesto sobre venta 15%
i Impuesto sobre venta 18%
’ it Impuesto slv importe
' e O Alicuota : /
Lowen Coocis & Total a Pagar L 216,000.00
EgTQcI)JsIg&JTE ORDEN DE CONSTANCIA REGISTRO
EXONERADC:  COMPRA EXENTA EXONERADOS REGISTROSAG

Original: Cliente Duplicado: Obligado Tributario Emisor
Rango de Impresion Autorizado: 000-001-01-00009791 al 000-001-01-00010700C

Puede realizar su pago en: Banco FICOHSA cta. ch. 200007482468, PROMERICA cta. ch. 60000001031701, BAC cta.

FECHA LIMITE DE EMISION: 08/11/2025

GRAFICOE TEGUCIGALPA 5 DOF RLL. TEL 22324061 - 23284108 RTN, CE01IC054T1E6) CERTIFICADD: 161.24-10500-18
Modalidad: Impresidn por Imprenta

ahorro 747864101
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= INST}JTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIA. ~
Qj hd RTN 0801-900-3249605 No. 1300004711
w *
7 4 SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha 05.12.2024
HSS== Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario | WMARTINEZ
ORDEN DE COMPRA LOCAL
| Proveedor LABORATORIES AND HOSPITAL, SUPPLY SDER L DEC V, LABHOSPY SDERLDECYV
'No. 900000894
R.T.N. 08019003253887 =
Direccion TEGUCIGALPA BARRIO LA MONCADA, CONTIGUO ESCUELA ESTADOS UNIDOS, DISTRITO CENTRAL, HN
Email marlonl@!abhospy.net Contacto:
Teléfono 33978282 | FAX 22371624 Pais: HN |Gudad: Francisco Morazan
Solicitud de | Cotizacion Tipo de Modalidad de Num. de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante
pedido Compra Contratacion
3000007678 |6000036806 MMQ Compra Menor CM-1286-1HSS-HE-2024 natomia patologica
Pos. Codigo Unidad Descripcion Cantidad | Precio Unit. | Impesto. Total
00010 2200001243 UND CASETE UNIVERSAL COLOR VERDE P/BIOPSIA 6,000 3.00 0.00 18,000.00
Texto Large:
Indicaciones:
NOMBRE COMERCIAL: CASETE B il
PRESENTACION: CAJA X 250 UND gy
TIEMPO DE ENTREGA: 2-3 DIAS
Sub Total L. 18,000.00
Impuesto L. 0.00
Total L. 18,000.00
|Valor en Letras: DIECIOCHO MIL LEMPIRAS EXACTOS
OBSERVACIONES:
SE SOLICITA MEDIANTE MEMORANDQO 258-HE-SP, LA COMPRA DE 6000 UNIDADES DE CASETE UNIVERSAL COLOR VERDE P/BIOPSIA. CON SOLICITUD DE
PEDIDO
3000007678 Y CON PETICION DE OFERTA #6000036806 SE ADJUDICA A LABHOSPY QUE OFERTA ENTREGA INMEDIATA. AUTORIZADO FOR EL DR. HENRY
ANDINO GERENTE

GENERAL HE, PARA USO DE: ANATOMIA PATOLOGICA.

DATOS DEL PROVEEDOR FOLIOE Gj X -
Fecha de recibido :

| Nombre y Firma R ATl I

Selio

azos establecidos en esta u otras Leyes serén obligatorios para los intereses y para la administracion, Art.44: La

podra conceder a peticion de los interesados una prorroga de los plazes-estasiecidos que no ex da de la mitad
e-dlegue justa cabiga, c) queng perjudique a

Ley del procedimiento administrativo Art 43: Los pl

administracion salvo precepto expreso en contrario, !
de los mismos cuando ocurran las siguientes circunstancias: a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que

tercercs, no se concederd mas de una prorroga de plazo respectivo.

or Ejecutiva-)

. L
P i
— i i
“ 1 .’\:;\;;'; :
- = o
Subgerente de Sul /;

e iy
retera hacia Puero Cortes Col. Tara.
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o Gl INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL vika
HOSPITAL GENERAL DE ESPECIALIDADES IHSS | Cain e ka1 e
COMITE DE ADJUDICACION

ACTA DE APERTURA Y ADJUDICACION DE OFERTAS CM-1286-1HSS-HE-2024

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

02 DIAS DEL MES DE DICIEMBRE DEL DOS MIL VEINTICUATRO, FECHA SENALADA PARA CELEBRAR EL

ACTO DE APERTURA DE SOBRES, PRESENTADOS POR LOS OFERENTES PARA EFECTUAR COMPRA DE:
8000 UNIDADES CASETE UNIVERSAL COLOR VERDE P/BIOPSIA

s

Lig

PROVEEEDOR __ |CANTIDAD| UNIDAD | TIEMPO DE ENTREGA | PRECIO UNIT.|  SUB TOTAL IMPUESTO TOTAL
HONDUMEDIC ¢ | 8,000.|  UND? INMEDIATA L 2.25¢| L~ 18,000.004 L_-2,700.00¢ L 20,700.00 #
LABHOSPY .~ 8,000”| UND INMEDIATA L 3.004L 24,000.004L 3,600.00¢L 27,600.00
HEALTHCARE 8,000 | UND NO HAY
GAMEDICAL 8,000 | UND NO HAY
DICOSA 8,000 | UND NO HAY
DIMEX 8,000 | UND NO HAY
MEDITEC 8,000 | UND NO HAY
SUPLIMEDIC 8,000 | UND NO HAY

ttt***###*tt**************¥*t#tt*#tti**ti*******t***tt*******#*****ﬁt*t**********t*#*t****t***#*********************t*

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:

G n{’_ﬁjg S ;?f’j

HABIENDOSE TOMADO EN CUENTA LAS .IUSTIFiCACIONES SIGUIENTES: Vi 7

(3':_ .r/ '.;%M P (’f’""‘-’vz .raf( f'&/," st 1/ i/; ”Ufa"?’ Fleg O/M’/’/ ooy 7

/’/./K;;;};/w A 7/ go, 7 / Hu/,a uﬁ/%, 2 CE:/, Algn \7[/’4;\ /ﬁ v r/ g od */Md/{» //} Lre b
(7 //?Mf»r v} A8 /"rj; 7L g2 7z «'fr?o/«: S&in )("'o/:.fz 4/4,44':. 7

v'/’..-’.
.'-/
"///54 L2 .V ’,—"‘ /.,4_ -________ 7

) NOMBRE, FIRMA Y # DE PAGO “50s
e REPRESENTANTE TECNICO

GEREN}CIA ADMlNlSTRATIVA H.E. ALMA%:—EN DE SUMINISTROSH Feon- S
Mlemi:ro de apw adjudlcaaon Miembro de apertura y adjudicacion

A ol s o = e —




LABORATORIES AND HOSPITALSUPPLY S.deR.L.de C.V.

& i
o o LABHOSPY,S DERL DECV. FacturaNo..  000-002-01-00019857
RTHN: ORO19003253887
Dir. Casa Matriz: Barrio: La Moncada, Calle: 2. Tercer Aven'da, Casa Mo - 1009, Municipio: Distrito Central, Departamento: Francisco Marazan (Tel 2237-3997,3397-8282) CAI7F57DE-ACD7A1-£14092-2EDBDC-CB88DE-87
Dir. Suc. Tegucigalpa: Barrio La Moncada, 2, Tercer Avenida,Casa No, 1007, Municipio: Distrito Central, Departamento: Francisco Merazan (Tel. 2220-7125, 2237-55423) ’
Dir, Suc. $.P.5: Barrio Concepcianszidaalalima, 1ra Calls, 4ta Ave, Centro Comercial Santa Anita ter, Nivel Local 10, Municipio: San Pedro Sula, Departamento: Cortes, (2553-00%9,2552-9512,2225-0099) : ’ !
Dir. Suc. Lomas: Barria San Rafael, calle principal, zona 1, Centro Comercial Lomas del Boulevard, Primer nivel, Lecal N.2 , Municipio: Distrito Central, Departamento: Francisco Morazan, (Tel 875864565 y 9968-48945) | 4 :t
Email; silviac@labhospy.hn l; .
TN o
Cliente:  Instituto Hondurefo de Seguridad Social {[HS5) RTN: 0B012004249405 Vendedor: Jehan Rodriguez, ﬂeb o
Direcclén: Bn LaGranja, Comayaguela Cotlzaclén: 510315 i i '. § o
Fecha Factura: 19/12/2024 Condiciones de Pago; 30 dfas Fecha de Vencimiento: 18/01/2025 | |I
No. Orden de Compra Exenta: (02024241455 No. Registro de Exonerado: Q2024000297 No Identificativo del Registro dela SAG: LT Ui
No, Orden de Compra: |300004711 No Proceso: Nota: : " Ir?Ll_; .
T . S
Cadigo Catalugn Des:ripciéh/?ruducto - - = "~ Lotes/No, Series ﬁl’grgm-i_eﬁto_ ~ Cantidad ; Precio Unitari::Zescuz:ntosyRehsﬁ-' " Total
| ! otorgados |
04855 ' T ICnselu Universal color verde p/biopsioa o N - T amo 7L_ 3.00 e - 18,00D.OQ/
. S = S, S -y D (| _.__4!_. . PSR | 4
: é{’ ot e, | /
ol Sub-Total: o L 18,000.00

Valor en Letras; Dieciocho Mil Lempiras Con Cero Centavos
. Descuentos y Rebajas;

Importe Exento:

Importe Exonerade

Rango Auterizade: 000-002-01-00018201 al 000-002-01-00021200 Importe Gravado 15%

Fecha Limite de Emisidn:04/03/2025 Imperte Gravado 18%
15% 1.8V, :
18%1.5V.:

Caopia 1 Criginal Cliente

Caopia 2 Obligado Tributaric Emisor Gastoa de envio:

Copii Contabilidad LA FACTURA ES BENEFICIO DE TODOS "EXIJALA" Totals
Copiad Badega

L 18,000.00

L 18.000.00/
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INS:.TUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOC..L

SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha 03.12.2024
Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario | WMARTINEZ
ORDEN DE COMPRA LOCAL 6t
Proveedor |MEDITECS A DECV )
No. 900023958
R.T.N. 05019016821969
Direccion SPS BO GUAMILITO6 7 AVE 6CLL EDIF, 68 M O, SAN PEDRO SULA, HN
Email Contacto:
Teléfono | 25572331 | FAX Pais: HN | Cludad: Cortés
Solicitud de | Cotizacion | Tipo de Modalidad de Num. de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante
pedido Compra Contratacion
3000007677 |6000036786 MMQ Compra Menor CM-1287-THSS-HE-2024 necnatologia
Pos. Caédigo Unidad Descripcion Cantidad | Precio Unit. | Impesto. Total
00010 2100000598 KIT CATETER INSER PERI NEO PICLINE DE 1.9 FR 20 1,495.00 0.00 29,900.00
Texto Largo:
Indicaciones:
NOMBRE COMERCIAL: CATETER INSER PERI NEQ PICLINE 1.9FR
FECHA DE VENCIMIENTO: 01.03.2027
PRESENTACION: UNIDAD
NOMBRE DEL FABRICANTE: UTAH MEDICAL
TIEMPO DE ENTREGA: 1-5 DIAS
Sub Total L. 29,900.00
Impuesto L. 0.00
Total L. 29,900.00
Valor en Letras: VEINTINUEVE MIL NOVECIENTOS { EMPIRAS EXACTOS
OBSERVACIONES:
| SE SOLICITA MEDIANTE MEMORANDO 664-UCIN-HE/THSS-2024, LA COMPRA DE 20 PIEZAS DE CATETER INSER PERI NEQ PICLINE 1.9FR. CON SOLICITUD DE
PEDIDO
| #3000007677 Y CON PETICION DE OFERTA #6000036786 SE ADJUDICA A MEDITEC QUE OFERTA ENTREGA 1-5 DIAS. AUTQRIZADO POR EL DR. HENRY ANDINO
GERENTE

| GENERAL HE, PARA USO DE: SERVICIO DE NEONATOLOGIA.

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Selio

de los mismos cuanda ocurran las sngwentes mrmnstanoas a) gue se pida a antes de expirar el plazo, b) que se alegue j
terceros, no se concedera mas de una prérroga de plazo respectivo.

¢ COMp
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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-1287-IHSS-HE-2024

REUNIDOS LOS INTEGRANTES DEL COMITE, EN LA CIUDAD DE COMAYAGUELA M.D.C. A LOS
02 DIAS DEL MES DE DICIEMBRE DEL DOS MIL VEINTICUATRO,

ACTO DE APERTURA DE SOBRES,

FECHA SENALADA PARA CELEBRAR EL
PRESENTADOS POR LOS OFERENTES PARA EFECTUAR COMPRA DE:
20 PIEZAS DE CATETER INSER PER! NEC PICLINE 1.9 FR.

PROVEEEDOR CANTIDAD| UNIDAD | TIEMPO DE ENTREGA | PRECIO UNIT. SUB TOTAL IMPUESTO TOTAL
MEDITEC 20 PZAS 1-5 DIAS L 1,495.00 (L 29,900.00 L 29,900.00
HEALTHCARE 20 PZAS INMEDIATA L 2,000.00 | L 40,000.00 L 40,000.00
MATAMOROS 20 PZAS NC HAY
GAMEDICAL 20 PZAS NO HAY
DICOSA 20 PZAS NO HAY
DIMEX 20 PZAS NO HAY
HONDUMEDIC 20 PZAS NO HAY
SUPLIMEDIC 20 PZAS NO HAY

ﬁ’F’F’!‘!‘**********1!t#t***#i***********--i#‘*#******#1l*********!*¥**’F**1tt******t**il***‘tit*‘I****t**tttt‘#tk*********¥*¥-¥

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 MEDITE ¢

HABIENDOSE TOMADO EN CUENTA LAS JUSTIFICACIONES SIGUIENTES:
F‘jf:j@f ?D?“Cb [ eI f.«-"*‘“bﬂ.j (=T N (._DDfU/CDC.E 0 Als rtﬁbu’adab

¥ DEALTHCARE M0 — Phtwo mwy clfo,

WO Canocemds e insuama.

SERVICIOS DE
RECIEN NACIDOE

2227 NOMBRE, FIRMA Y # DE PAGO

b i

\Ubaet Al
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T ! AL/RU ] g
ALMACEN DE SUMINISTROSH.E. =~
Miembro de apertura y adjudicacion

GERE ém ADMlNism’Aﬁ\_ﬁA“]-l EJ

Mserébro de apertura waci“u“dnj
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S 5 Calle 6 Ave, N.O, Be. Guamilito ':‘ RN e
B - San Bedro Sula, Coriés, Honduras g o
2516-1717 - 3168-7085 - 3279-8116 @@@ ﬂ@"ﬁ @‘1‘ @@@93 .tg i
ventas@meditec.iin - licitacicnes@maditec.hn Fecha de Emisién: 06/12/2024

RTN: 05015016821%46¢% TRETT TS RS EOE e
Creads Por: Bernardz Maidonado

Cliente: | Instituto HondureRo da Seguridad Gocial "RTN: 08019003249205
Me. Orden de Compra: OC 1300004700
Gireccion de Facturacion: Direccién de Entrega: i Contacto:
Terucigslpa, Francisco Morazdn, Honduras | Tegucigalpa, Francisco Morazin, Honduras ——

Codigo - Descripcion Cantidad Precio ISV Total

1 {OPUOSO] CATETER INSERT PERINEO PICLINEDE L2 FR 20 Unidad{es) L1495.00 . L 29.900.00
N. Correlative de Orden de Compra Exenta Descuentos y Rebajas Otorgados L 6.00
N. Correlztive de Constancia de Registro Exonerado importe Exento L 22,900.0C
N. ldentificativo del Registro de [2 SAG importe Exonearadso L300
Origingl: Cliente importe Gravade 15% L 0.00
Copia: Cbligado Tributario Emisor Subtotzl L 22,900.00
[SV{155%) L 0.C0

TOTAL [ 29,500.00

T 5
RECIE! CORFORME En palabras: Veintinueve Mil Novecientos Lempiras

Firmay Sello
Pioze de pago; 30 dizs

Térmings y condiciones: ~ 773 20T —nIiTzoc

Mussires cuentas de

Banceo: 58
BAL: TLLICE0R w:
5 Davivisnda 041488177
x _2 ‘a;cu*‘z no es un comprobanta de page. FICOHSA 230005175385
= &) cancelar esta facturs exija comprobante ge pago. BANPAIS 21-G18-020178-0
* Se cobrara i 3% de interes por mora. Ceeidente 212011362150

¥ :’“o:':.:ros marcados con tres asteriscos (*) pagan ISV{i5)

C.' 218020-53492B-95F4EQ-63BECR-0F09F3-C4
L imite de Emision: 04/09/2025

P T A ] T Ta ol te o e

:Eangc Autorizado:000-001-01-000690001 - S00-001-51-00102000
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o~ K INST:. JTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
: G )); RTN 0801-900-3249605 No. Tpr——
4 SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha 03.12.2024
FiSSz== Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario | WMARTINEZ
ORDEN DE COMPRA LOCAL g
Proveedor |SUPLIDORA MEDICA SDERL,,SUPLIMEDIC S DER L
No. 900008219
. R.T.N. 08019008185616 .
| Direccion TEGA COL MIRAFLORES AVE SANTA CRISTINA, 12 CALLE NORTE FTE A NOVICIADO SAG FAMI, DISTRITOCENT
Email i.chacon@corporacionmedica.com Contacto:
Teléfono 22305586 | FAX 94554457 Pais: HN | Ciudad: Francisco Morazan
| Solicitud de | Cotizacion | Tipode | Modalidad de Num. de Proceso Resolucién/Acta Area Scolicitante
| pedido Compra Contratacion
| 3000007675 |6000036787 MMQ Compra Menor CM-1288-IHSS-HE-2024 suministros
Pos. Cédigo | Unidad Descripcion Cantidad | Precio Unit. | Impesto. Total
00010 2100000117 ROL CINTA PAPEL GRADOC MEDICO 300 124.60 0.00 37,380.00
Texto Largo:
Indicaciones:
NOMERE DEL FABRICANTE: EEE e o] FL W =v
TIEMPO DE ENTREGA: 1-3 DIAS U
Sub Total L. 37,380.00
Impuesto L. 0.00
Total L. 37,380.00
Valor en Letras: TREINTA Y SIETE MIL TRESCIENTOS OCHENTA LEMPIRAS EXACTQS
OBSERVACIONES:
§E SOLICITA MEDIANTE MEMORANDO 0171-CALSHGE/IHSS-2024, LA COMPRA DE 300 ROLLOS DE CINTA PAPEL GRADO MEDICO. CON SOLICITUD DE PEDIDO
ri E%El{:\%%EION DE OFERTA #6000036787 SE ADIUDICA A SUPLIMEDIC QUE OFERTA ENTREGA 1-3 DIAS. AUTORIZADO POR EL DR. HENRY ANDINO GERENTE

PARA USO DE: CENTRAL DE EQUIPQ, UCIA, MM, MH, CH, CM, EMERGENCIA DE ADULTO, HEMODINAMIA ANESTESIA, QUIROFANO.

" ,f, ':I
| DATOS DEL PROVEEDOR _
[ Fecha de recibido Mol 1 TR
L ALISTA:
Nombre y Firma iDL \
B 5137

L o e 2. B »
fMe <t P

Sello RO i e B 2
@a@h‘t% La

Ley del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes seran obligatorios para los intereses y para [a
administracién salvo precepto expreso en contrario, podra conceder a peticion de los interesados una prérroga de los plazos establecids
de los mismos cuando ccurran las siguientes circunstancias: a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se alegue justa causa,

terceros, no se concederd mas de una prorroga de plazo respectivo.

. 0 .. __ 7 4 —:"O . ‘L 1
i 1oy ffﬁ; RS PRTA 4 oo
T % o T F - = = = i 08
Subgerente de Su\ﬁ%}i%Q& ”"3%" _gi%pr%g i irector Ejecutivo iy L
A e ) i s
Teg., Barrio abajo edificio adiqin ivo 6tg, Comayagiiela Barrio la Granja; SPS. Bulevar del Norte carretera hacia Pu Cortes Col._;l'irﬁ

Pdgina No. 1 de 1




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

ACTA DE APERTURA Y ADJUDICACION DE OFERTAS CM-1288-1HSS-HE-2024

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

300 ROLLOS DE CINTA PAPEL GRADO MEDICO

PROVEEEDOR CANTIDAD| UNIDAD | TIEMPO DE ENTREGA | PRECIO UNIT. SUB TOTAL IMPUESTO TOTAL
SUPLIMEDIC 300 ROLLO 1-3 DIAS L 12460|L 37,380.00| L 5,607.00 | L 42,987.00
MATAMOROS 300 ROLLO NG HAY
HEALTHCARE 300 ROLLO NO HAY
GAMEDICAL 300 ROLLO NO HAY
DICOSA 300 ROLLO NO HAY
DIMEX 300 ROLLO NO HAY
MEDITEC 300 ROLLO NO HAY

e T T T T T

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- S0PIINMeDIC

HABIENDOSE TOMADO EN CUENTA LAS JUSTIFICACIONES SIGUIENTES:

S e ad oStea o, suPIT MEDIC ooy sor ! 2ol S
olrese@™

O‘?ZW@""*E%“@, cunta con las  corcrernteiies

P _ e ./:} “/": } o>
{ § '“‘ A : /Q“/ o

o

u DM BT 4% 1 hedv %@:ﬂq Ouehpr, #3940

NOMBRE; -FIRMA ‘{'# DE PAGO NOMBRE FIRMAY # DE PAGO
UNIDAD _SOLI%IT\ANTE REPRESENTANTE TECNICO

/31;

'-\./

&
GER:?ém ADMI
Miembro de apertura “é’d

/




Wa&qf«;f 113} '._': F'.‘“
e N L mad s P

SUPLIDORA MEDICA S. DE R.L DEC.V.

R.T.N ‘0801800818566
Tegucigalpa,Honduras

Tel: (504) 22300%37-22305581-22283386
Comgo: urdh Deroiredisior &
C.AIL.  1FD5CE-567193-A68DEQ-63BE03-0909D4-E9

Rango Autorizado del 000-003-01-00027501 Al 000-003-01-00029500

Fecha limite de Emision: 05/08/2025

IHSS-TEGUS

FACTURA
000-003-01-00028750
Fecha de factura i 12/12/2024
Factura Vence 11/1/2025
Vendedor AMM
Direccion Clients
Tegucigalpa
*080118003249605

VALOR EN LETRAS
TREINTA Y SIETE MIL TRESCIENTOS OCHENTA LEMPIRAS EXACTOS

FACTURA ES BENEFICIO DE TODOS EXIJALA

La Factura vencida pagara el 3% de interes y por cada chegue devuelto se pagara Lps 800.00

et

Pl

N&“Ccrréia vyt Orden de Compra exenta 0C2024235042

/ No"‘@’grrefatwo @& Gonstancia de Registro de exonerado R2024000297

ORIGINAL:CLIENTE

UNITARIO PRECIOIFINAE
1 300 | ROWO |CINTA PAPEL GRADO MEDICO 124,60 15% S75a00 .
l
]
| TR
Sk BE su&{:j{?;? I
ACens N 8
‘§§ —'—'ﬂ(n‘;‘ T .S% :::\‘
/ &= y
La e g /) E
y oy 2l
— E “p."
ORIGH R fua. o zg?*m{%’%if’/
o ’101 7.+~
= 37,380.00

Desctos.y Rebajas otorg.

Impaorte Exonerado
Importe Exento
Importe Grabado 15%
Importe Grabado 18%
|.8V. 15%

1SV 18%

Revisada
Por:

Firma y Sello cliente

TOTAL A PAGAR

_ .. COPIA:OBLIGADO TRIBUTARIC EMISOR COPIA: CONTABILIDAD

37.380.00

37,380.00




a=0* INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL

Q"))* RTN 0801-900-3249605 No. ——
7 SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Focha  |00.12.2024
IHSS== Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario | RMONCADA

//_:ﬂ 1290

#

ORDEN DE COMPRA LOCAL

Proveedor

DROGUERIA PROCONSUMO SA DE CV, , DROGUERIA PROCONSUMO SA DE CV

No.

900015226

R.T.N.

0R019995253766

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 Morazén

Solicitud de
pedido

Cotizacion

Tipo de
Compra

Modalidad de

Contratacion

Num. de Proceso

Resolucion/fActa Area Sclicitante

1000016142

6000036827

Medicamento

Compra Mencr

CM-1280-THSS-HE-2024 farmacia

Pos.

Cadigo

Unidad

Descripcion

— Cantidad | Precio Unit. | Impuesto. Total

00010~

J02AC008 /]

TAB ]

VORICONAZOL 200mg Tableta recubierta.

90 ]  ~182.19 0.00 16,397.101

Texto Largo:

VORICONAZOL 200mg Tableta recubierta. Via de administracion: Oral.

Indicaciones:

NOMBRE GENERICO: VORICONAZOL
NOMBRE COMERCIAL: VORICONA-DENK
CONCENTRACION: 200MG
PRESENTACION QUE OFRECE: C X 30 COMP.
LABORATORIO FABRICANTE: ACTAVIS LTD
PAIS DE ORIGEN: MALTA
TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATA

16,397.10
0.00
16,397.10

L
L
L.

Sub Total
Impuesto
Total

Y

Valor en Letras; DIECISEIS MIL TRESCIENTOS NOVENTA Y SIETE LEMPIRAS CON 10/100

OBSERVACIONES:

GENERAL HE,

PARA USO DE LA FARMACIA DE CONSULTA EXTERNA,

SE SOLICITA MEDIANTE MEMORANDO ADMFAR-1004-2024, LA COMPRA DE 90 TABLETAS DE VORICONAZOL 200MG TABLETA RECUBIERTA, CON SOLICITUD DE
PEDIDO # 1000016142 Y CON PEDIDO PETICION DE OFERTA# 6000036827 SE ADJUDICA HA PROCONSUMU.QUE UOFERTA ENTREGA INMEDIATA, AUTORIZADO

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

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Selle

Ley del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos esta 2
administracion salvo precepto expreso en contrario, podrd conceder a peticidn de los interesa ‘
de los mismos cuando ocurran las siguientes circunstancias: a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se alegue jusia-a

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

L
g

T

1y
Subgeréente des

Teg., Barrio abajo edificid

'. a5

po

GUELR:

jstrativg: so; Comayagiiela Barrio la Granja; SPS. Bulevar del Norte car

blecidos en esta u otras Leyes seran obligatorios para |os intereses y para la administracion. Art.44: La

dos una prorroga de los plazos establecidos que no exceds de la mitad
e-pedudique a

o » X \‘\ _ 2 : .\"-
?&nr Ejecutivo }T.u,l_'g ‘/
era hacia Puerto Cprtes-€al. Tara.

agina No. 1 de 1
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INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
HOSPITAL GENERAL DE ESPECIALIDADES [HSS
COMITE DE ADJUDICACION

ACTA DE APERTURA Y ADJUDICACION DE OFERTAS CM-1290-IHSS-HE-2024

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

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

90 TABLETAS DE VORICONAZOL 200MG TABLETA RECUBIERTA.

PROVEEEDOR _LCANTIDAD} UNIDAD | TIEMPO DE ENTREGA | PRECIO UNIT.| _SUB TOTAL ;MﬁUESTO TOTAL
PROCONSUMO /| 90Y | TAB INMEDIATA L 182.19¢'L 16,397.10y" L 16,397.10
DROG. AMERICANA | 90 TAB NO HAY
SEVEN PHARMA 90 TAB NO HAY
PHAR MED SALES 90 TAB NO HAY

* o o o o o ok o e s ok o ol o o e ok ol s oo o ol e ok ok o ool ok e okl ol ol ol ok o sl e o e e o ke e sl o ok ol e ok o ok S sk e 3 ol o ol o o o ok ok

e e 3kl e ok e K SRR R R R R R R R R R R R *

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 AN(T-ERIOR SE LE ADJUDICA AL PROVEEDM
1- VR otonsopmO
DOSE TOMADO EN CUENTA LAS JUSTIFICACIONES SIGUIENTES:
E#“m Dle. Qs loc 30 borict o' po, deenls s Solied V{Qm
A mnico :MJH I

4 .
é{tmwé.ﬂ =
CNICR UNIDED

NOTEREAIR |
REPRESE \"rﬁﬁ'ﬁ._;g \QUN WAL
;,_ Gt T Jcl\\\ (s s

GE}’ENCIA ADMlms‘TRATWA H~¢E

o
--.._____ e et
o i

‘Miembro de apertura y ad;udtcac‘bﬁ‘-—‘ﬁ =7 Miembro de apertura y adjudlcacmn
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PR zC ONSUMO

Orogueria Proconsumo, S 4. de C.V. -RTNC8018995253766 prrrrre—
TEGUGIGALFA: Col. Las torres, Carretera al batslion contiguo a Granitos Comayaguela. - TEL: 2275-4756

SAN PEDRO SULA: Complejo las Teres Logistics Center, 33 calle, sector e| Polverin - Teléfona (+504) 2580-3253
E-mail: legal@centroamericanconsulting.com CAl 2062C4-E1BC95-DAFAEQ-63BED3-09097A-EA

FACTURA:

 000-001-01-00820594

i

Tino de Documento: ORIGINAL

WA

Cliente: Cedigo: FECHA VENCE
i
Instituto Hondureno de Seguridad Social C1000001 12/12/2024 8 11/0172025
RTN; Atencian: ‘ TERMINOS DE PAGC '
08019003249605 Crédito 20 Dias z
Direccion: PEDIDO REFERENCIA
Edificic Barrio Abajo, 0801-DISTRITO CENTRAL HONDURAS
2222-6822 110820594
Ciudad: Teléfono: VENDEDCR
0801-Distrito Cenira! 2222-6822 ZCS: Maely Sarahi Funes
| Descuentos
| tem Cant Descripcion Lote  CantxLote Cédige Barra  P.Publico P.Unitario  P.Neto DTE% DE% {,ie.? :‘::s ISVND  Importe
4014414 3 | Vorcona Derk 200 mg, 30 Comprimides [04031571067266 868039 548670 548570| 0.00| 000 0.00EXE I N 16,397.10
| |
142635-TGU-NOV24 3 |
|
|
|
|
|
| 4-
|
I 1
| =
| _ 2
Total a pagar en Lempiras DIECISEIS MIL TRESCIENTOS NOVENTA Y SIETE Y 10/100
s =R ; Sub-Total L. 16,397 10
Notas: |
OC 1100004412 Basado en Ofertas de ventas 2679333, Based On Saies - - Descuentos Otorgados L. 0.00
Orders 2851177, Basado en Entregas 112675822
Nro. orden comora exenta: Nro. const. del reg. emnamﬁdst' Sub-Total L 18,357.10
- H |mporte Exente I%= 16,387.10
Nro, registro de la SAG: :
5; |mporte Gravado 15 % L 0.00
Estimado Cliente: 1 -
Por su seguridad y ta nuestra, por favor revise su mercaderia antes de firqary L0 Importe Gravado 18 % L. 0.00
sellar esta factura. Asimismo, incluyz la hora de recepcidén del producto.
Si algune de los productos que recibid se encuentra dafade, por favor pl‘esentﬁ Importe Exonerado k& 0.00
su reclame a mas tardar en las proximas 24 horas.
_ ) 18V 15% L 0.00
Para gestionar sus quejas y reclamos escanee el codigo QR.
Tambien puades llamar al teléfono 2276-4756 ext. 1082 | 18V 18% 1 0.00
© ingresar a proconsumohn,com y contédctanos. Total a Pagar L 16,397.10 v
Toda venta de productes refrigarados es No Develutiva.Si cancela 2sta facturs antes de 0 dias recibira un descuento por pronto pago en lempires de 000
Desde; 000-001-01-007395001 Hasta: 000-001-01-00895000 Fecha Limite Emision: 23/08/2025
DOTE; Descuento Tercera Edad DE: Descuento Especial  I1SV: Impuesto Sobre Venta — EXE:Venta exenta EXO:Venta Exonerada OCE ND: No Devolutive Pagina 1de 1

Para Pedidos |lame a nuestro numero directo de Call Canter 2268-1470 ¢ escribanos a nuestro whatsapp 9700-5811 Para Servicio al Cliente favor escribir al correo sac@prosonsuma.

CriginalCliente Copia:Obligado tributarioc emisor

=
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@ INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
Q —));* RTN 0801-900-3249605 No. 1100004412
*
SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha 09.12.2024
. V4 -
IASS= Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario |RMONCADA
ORDEN DE COMPRA LOCAL
Proveedor |EYL COMERCIAL SA
No. 900002552
R.T.N. 08019002268298
Direccion | TEG FINAL HOSP EL CARMEN SAN RAFAEL, , DISTRITO CENTRAL, HN
Email rrhh@ecsa.hn Contacto:
Teléfono 22228998 FAX Pais: HN | Ciudad: Francisco Morazan
Solicitud de | Cotizacion | Tipode | Modalidad de Num. de Proceso Resolucion/Acta Area Salicitante
pedido Compra Contratacion
1000016143 |6000036826 |Medicamento| Compra Menor CM-1291-THSS-HE-2024 farmacia
Pos. | Cédigo |~ Unidad J} Descripcion Cantidad | Pfecio Unit. | Impuesto. Total w
00010 < |A10BX001 £ TAB 7 | DAPAGLIFLOZINA 10 MG TABLETAS .~ 9,150 1 3250 0.00 257,375.0
Texto Largo:
Indicaciones:
NOMBRE COMERCIAL: FORXIGA
CONCENTRACION: 10MG
PRESENTACION QUE OFRECE: C X 30 TAB.
LABORATORIO FABRICANTE: ASTRAZENECA
PAIS DE ORIGEN: USA
TIEMPO DE ENTREGA: 1-3 DIAS s
Sub Total L. 297,375.00 v
Impuesto L. 0.00
Total L 297,375.00 /
Valor en Letras: DOSCIENTOS NOVENTA Y SIETE MIL TRESCIENTOS SETENTA Y CINCO LEMPIRAS EXACTOS
IOBSERVACIONES:
SE SOLICITA LA COMPRA DE 9,170 TABLETAS DE DAPAGLIFOZINA 10MG TABLETA. CON SOLICITUD DE PEDIDO #1000016143 Y CON PEDIDO PETICION DE
OFERTA% Eer
6000036826. SEGUN MEMO No ADMFAR-1005-2024.AUTORIZADO POR DRA. FELISA HENRIQUEZ JEFATURA INTERINA DEL SERVICIO DE FARMACIA, DRA. FANNY
INAVAS )
DIRECTCRA MEDICO HE, DR. HENRY ANDINO GERENTE GENERAL HE, PARA USO DE LA FARMACIA DE CONSULTA EXTERNA. SEGUN ACTA CM-1291 SE ADJUDICA
HA EYL
COMERCIAL UNICAMENTE 9,150 TABLETAS DE DAPAGLIFOZINA 10MG TABLETA, PARA NO PASAR TECHO PRESUPUESTARIO. QUE OFERTA ENTREGA 1-3 DIAS.

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Selio

Ley del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes seran obligatorios para los intereses y para la administracion. Art.44: La
administracion salvo precepto expreso en contrario, podra conceder a peticion de los interesados una prorroga de los plazos _est'ab ue no exceda-dg 13 mitad
de los mismos cuando ocurran las siguientes circunstancias: a) gue se pida a antes de expirar el plazo, b) que-se alegue j causa, chaué no s& perjydique a

terceros, no se concederd mas de una prorroga de plazo respectivo.

e 0y o

or Ejecutivo

ide § Vlffﬁfp{ Mat. y Compras
R =) ey 5

Teq., Barrili; abajcge

Ggina No.'lde 1




T INSTITUTO HONDURERNO DE SEGURIDAD SOCIAL
HOSPITAL GENERAL DE ESPECIALIDADES [HSS
COMITE DE ADJUDICACION

ACTA DE APERTURA Y ADJUDICACION DE OFERTAS CM-1291-IH55-HE-2024

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

9,170 TABLETAS DE DAPAGLIFOZINA 10MG TABLETA.

PROVEEEDOR _JCANTIDAD| URIDAD [ TIEMPO DE ENTREGA | PRECIO UNIT.| SUBTOTAL | IMPUESTO TOTAL
EYLCOMERCIAL v/ | 9,150 4/ TAB 1-3 DIAS L 32.50q'L 297,375.00% L 297,375.00
DROG. AMERICANA | 9,170 | TAB NO HAY
SEVEN PHARMA 9,170 | TAB NO HAY
PHAR MED SALES 9,170 | TAB NO HAY

s e 3 fe o o ol s e 3 o e e e o e o o8 g o o ok ook o ok ok ok o o ok sk ok sk ki e ok o kR R R OR R R RO R R OR R R KRR R R R E R Rk Rk kR kR dkokkkdkkkk ok Rk Rk Rk Rk R R

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

LO ANTERIOR SE LE ADJUDICA AL PROVEEDO
iz SN Comerue

HABIENDOSE TOMADO EN GUENTA LAS JUSTIFICACIDNES SIGUIENTES: vé
(JumpPle ton i‘-‘éz) fmu‘a% ,,Z(cmZao é\»oé/ d’o"::..)
\2/ & upiteo &fﬁcﬂ Pad _wm =%

¢ f
Tef/m:? Hew@fwfi\ LomC e
NOMBRE, FIRDA/AY#DE Pi{ﬁé‘ e
P REPRESENTAMEE TECNICO UNIDAD soMal ,Wn@ags‘;

,ﬂw ESPERN \K___&r
< ;,-.; 2 | [\_// }?‘q@f "2)— QZ’ {/ «f 5 ;

ALMAGER! DE suwumsmos HE SR
Miembro de apertura y adjudicacion




'\i. 2018002258288

CAS# MATRIZ TEGUCGIGALPA SAN PEDRO SULA

AR
SARRIC SAN RAFAEL, AVE HEP, ETRO 7 BOU

TEL 2269-1500/01/02/05/08/09
E-mail: gerercia@essz com hn

KILCh
TR

i
'
i
1
I
i

:

E- mall druguanasp&@ecsa hn

(IS

FACTU RA

RETORNO EL CARMEN FTE. HOSPITAL £L CARMEN ALMACENES [E D‘:FQSQTO (ALDESA) COLONIA CASTANOS NORESTE, 10 CALLE. 1 AVENIDA,
CHILE VARD ‘-U\E‘.IA PUERTO COATES, FRENTE A ZIP AIO BLANCO.

CODIGO DE CLIENTE  TELEFONO ‘R.T.N. CLIENTE ‘NO. ENTREGA FACTURA OFICIAL NUMERO ‘CONDICION DE PAGO

{ __‘lDDOé_SB ____________ 08019003249605 005- 001-01 -00036792 ! 30 Dias A
NOMBRE NO. ORDEN DE VENTA _ VENDEDOR  FECHA 1
LHSSS. (Hospital de Especialidades [a Granja) e | _Adela De Jesis Romero Lanza = 12/12/2024
DIRECC!ON """""""" [FECHA VENCE
mstltuto Hondureno de egurldad Social Bo. La. Granja, Comayaguela . i 11/01/2025

__canico CODIGO DE BARAA 2 _PRODUCTOS Y EMFAGUES | CANTIDAD | PREGIO PUBLICG _PAECIC UNITARIO | DES.Y REB.CTORG. |  VALORTOTAL | WA |
2220033 7 ! DAPAGLIFLOZINA 10MG TABLETAS 9,150 r/ 32.50000 ! E 297,375.00 ?EFJVEX '

"Orden de Compra No.1100004412"

P R S

ji2 [ 2024
J
}‘3 Constancia Registros Exonerado: | Venta Total 297,375.00 :’ .
No. Orden De Compra Exenta: j Desct. Y Reb. Otorgados =
No. Registro 5.A.G.: [ T Desct, 3ra. Edad e |
CAL: | 33CAD3-FA977A-994335-A816E9-3525AD-A3 Importe Exenta | N 29?,'_3":;5 00 4
Rango Autorizade: | De 005-001-01-00011501 Hasta D05-001-01-00038500 Importe Exonerado | i |
Fecha Limite De Emision: | 21/12/2024 [ Tc: Importe Gravado Al 15% i s
Valor En Ledras: | Doscientos Noventa y Siete Mil Trescientos Setenta y Cince Con 00/100 Lempiras Exactos Importe Gravado Al 18%
Impuesto 15%
1A ORIGINAL CLIENTE | Impuesto 18% | |
Total Factura L297.375.00 ¥
emos gel antibacterial, mascarillas quirirgicas y mascarillas KN95 N I—-—-—-— i J

Criginal Cliente, 1ra. Copiz Obligads Tributano Emisor, 2da Cepia Clente  “LA FACTURA ES BENEFICIO DE TODOS, EXLJALA"
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o~ R INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL ‘
g&j ;- RTN 0801-900-3249605 No. 1100004416
SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha 09,12.2024
IMSS==" Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario | RMONCADA

ORDEN DE COMPRA LOCAL

FARMACEUTICA INTERNACIONAL S A
900016836

08019003242474

TEGA EDIF FARINTER, , DISTRITO CENTRAL, HN

Proveedor
No.

R.T.N.
Direccién
Email
Teléfono

Contacto:
Pais: HN

FAX | Ciudad: Francisco Morazén

22252718 |

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

pedido

Compra

Contratacion

1000016148

6000036829

Medicamento

Compra Menor

CM-1293-THSS-HE-2024

farmadia

Pos.

‘Unidad

Descripcion

Cantidad

Pretio Unit.

Impuesto.

Total

Cadigo
HO3BBO02 £

14.40 7  0.00

00010 TAB 7 |METIMAZOL 5 MG TABLETA 7 20,800 299,520.00
Texio Largo:

Indicaciones:

NOMBRE COMERCIAL: TAPAZOL

CONCENTRACION: 5MG

PRESENTACION QUE OFRECE: C X 20 TAB.

LABORATORIO FABRICANTE: ALTEA FARMACEUTICA S.A

PAIS DE ORIGEN: COLOMBIA

TIEMPQ DE ENTREGA: 2-DIAS

299,520.00
0.00
299,520.00)

Sub Total L.
Impuesto L.
Total L

Valor en Letras: DOSCIENTOS NOVENTA Y NUEVE MIL QUINIENTOS VEINTE LEMPIRAS EXACTOS

OBSERVACIONES:

SE SOLICITA LA COMPRA DE 21,000 TABLETAS DE METIMAZOL DE 5MG. CON SOLICITUD DE PEDIDO #1000016148 Y CON PETICION DE OFERTA #6000036829
SEGUN MEMQ No.1011 ADMFAR-1011-2024, AUTORIZADO POR DRA. FELISA HENRIQUEZ JEFATURA INTERINA DEL SERVICIO DE FARMACIA, DRA. FANNY NAVAS
DIRECTORA MEDICO HE, DR, HENRY ANDINO GERENTE GENERAL HE. SEGUN ACTA CM-1293 SE ADIUDICO A FARINTER UNICAMENTE 20,800 TABLETAS. QUE
OFERTA

ENTREGA 2-DIAS, PARA NO AFECTAR TECHO PRESUPUESTARIO.PARA USO DE LA FARMACIA DE CONSULTA EXTERNA.

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Sello

Ley del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos estahlecidos en esta u otras Leyes seran obligatorios para los intereses y para la administra i
administracion salvo precepto expreso en contrario, podra conceder a peticién de los interesados una prorroga de los plazos estad {

de los mismos cuando ocurran las siguientes dircunstancias: a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se alegue justa
terceros, no se concederd més de una prorrega de plazo respectivo.

[F L
E" Y b =T '\f{—; )
bgerente de Sumi it y Compras
SR HIs L2rPTe
Teg., Barrio abajo edificio afiin strativo 6tg. pisof Comayagiiela Barrio la Granja; SPS. Bulevar del Norte carretera hacia Puerto Cortes Col. Tara,
N AN SYsea SIS Pagina No. 1 de 1
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T INSTITUTO HONDURERNO DE SEGURIDAD SOCIAL
HOSPITAL GENERAL DE ESPECIALIDADES IHSS
COMITE DE ADJUDICACION

ACTA DE APERTURA Y ADJUDICACION DE OFERTAS CM-1293-1HSS-HE-2024

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

21,000 TABLETAS DE METIMAZOL 5MG.

PROVEEEDOR  |CANTIDAD| UNIDAD | TIEMPO DE ENTREGA | PRECIO UNIT.| SUBTOTAL | IMPUESTO TOTAL
FARINTER ¢~ 21,0004 TAB 2- DIAS L  14.401L 302,400.00% 302,400.00 /
GUARDADO 21,000 | TAB NO HAY
DROG. PAYSEN 21,000 | TAB NO HAY
PROCONSUMO 21,000 | TAB NO HAY
DROG. AMERICANA | 21,000 | TAB NO HAY
SEVEN PHARMA 21,000 | TAB NO HAY
PHAR MED SALES 21,000 | TAB NO HAY

FEE o e o o e e o o e e ol o oo o o e s ok e sl ok ke ok R R SRR R R R R kR R R R R kR R R kR R E R R Rk kR R Rk kg

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 A ’;:(?em AL PROVEEDOR:
s of sl
H lEND SE TOMADD EN CUENTA LAS JUST[FICACIONES SIGUIENTES
umf/JL_, Ve vbm,_j o~ D¢ \j,/ g0
> B fochi 43 DO cod LEL . Darrr nc

—ﬁ—c"r’wc) ?)“’_&’dﬁuuTﬁ"fa e

7 J/.wgp.\ K ﬁﬂ’\?&-

j{ )

-Lcju & LEan<, 2\'?{ Q“W
/ NOMBRE, FIRMA Ygﬂggp

REPRESENTANTE TECNICO UN:D&&SP i&gsmz

o

GE’f{ENCIA ADN@NIST \?jﬁ E.
... Miembra de apé{fara anadiud" ca

'\;_.—f —
ALMACEN [:L;‘UMIN:STROS H.E.
Miembro de apertura y adjudicacion

s e




ferinier

Farmaceutica Internacional 5.A, de C.V.

NOMBRE DEL CLIENTE:
RESPONSABLE: IHSS

INSTITUTO HONDURER

LRIDAD SQCIAL =,

DIRECCION: T I
| _TELEFGNO ; 22574787

FA EARRI

BTN, 08018003245605

ABAIC

CODIGO CLIENTE: 300006

BARRIO SANTA ROSA
TYBCALLE SE
1 ANILLO DE CIRGUNVALACION
PBX: ZSES—EEECI
FAX: 2553-5558
SAN PEDORO SULA, HONDURAS C.A.

FACTURA No.

000-001-01-G1792335 p e 1,

TN R

RUTA DE ENTREGA: 07

elagos@farinter.hn

FECHA DE FACTURA: 12 12.2024

ORDI

Mo, PEDIDO: 380E212 5

EN OE COMPRA:

www.farinter.com

FECHA DE VENCIMIENTO: 11 01 2025

CON

0. DE PAGO: Credilo 30 dias * ‘

REFERENCIA SaP: 103759157 l No. NOTA DE ENTREGA: 0401352954 . i A

ORIGINAL: CLIENTE
| PORLACION: Distrite Central T VENDEDORES: 100 l COBRADOR: 008 F-PAGD:
_USUARIO SAPL VIRUSTILO HORA DE IMPRESION; 0B:45.17 R-T.N. 08019003242474 CAl; C47132.735CE C-5FAERB-EED2F -BABAFA FF FECHA LIMITE EMISION: 04/03/2025
' Unjdaﬂ Cédigo. S Descripelén - T CodigoBara. | PrecioPablico | Precio Unitario ~ Bescusnted D isv | wor [0 :
: ' ; - S 3 ok 3 % "SumﬂddL- i B ;L o |y Rebajas | Ser Edag e £ : g
1.0-10 UNI | 10000432 TAPAZOL 5 MG USP TAB X 20 ??03454121311 488.27 288 00 0.00 0o 0o 298,520 00
o,
- "::;c_; internaley
fe
e
"_
AN
!
***"TE INFORMAMOS DE NUESTRA NUEVA LINEA FUCIFARM {(ACIDO FUSIDICO} HAZ_'EJS EE:II_)I_D_O§ YA DEa—
Cbservaciones: - OC 110004416, ENTREGAR MARANA EN LA GRANJA, — = e s i o i
Recibi mercaderia completa y en buenas condiciones. Importe Valor Valor Gravahle Sub Total Descuenios Cescuento LSV Total a Pagar
Cantidad de unidades = 1040 UNY/ | s e Betet i i i 2 . d <5 | e
L. 0.00 L. 289,520.00 L. 0.00 L. 0.00 (i 299_,_5_20.01'.} L. 0.C0 L. 0.00 L. 0.00 c.0.00 L. 299,520.00
Fima y Sello de responsabls Fecha de Recibido

Yo

INSTITUTG HONDURENO SEGURIDAD

la-cantidad arriba indicada, el

RANGO AUTORIZADD: CO0-001-01 0171 2001 2t GOD-001-01-01 244000

11,01.2025 En case de mora, reconocare 4,00
Fara efectos del presente, fijo mi domicilio en la siudad _ TEC

QT Exenta:

Debo y Pagaré a FARINTER, S.A.

% de interes mensual

Jriginal Cliente f Copia Obligado Tributaric Emisor f Gepia Archive Gonstancia Req, ExoneradoiCD:

tadartiivaewbeveficimrde e s FXTTAT AT

Reg. SAG:

T
o .-,-...-—,-...-—-w—-- -

-

e

{

A

" Revibo izt --Z{,\ii"SPACHD.

NSCENTOS NOVENTA Y NUEVE MIL OUINENTOS VEINTE LEMPIRAS CON CERD CTVS.

S1SU PAGO EN GHEQUE ES DEVUELTC POR EL BAKCO, EL DESCUENTO CONCERIDO MAS
LCS GABTDS OUE DRIGINE, EERAN CARGADOS A B CUENTA

ENTREGADRO

AUTORIZADD
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.;:f * INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
G)f RTN 0801-900-3249605 No. 1300004736
SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha 11.12.2024
INSS== Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario | RMONCADA
o~ ORDEN DE COMPRA LOCAL
Proveedor |HUMANY CARE HONDURAS SA,, HUMANY CARE HONDURAS S A
No. 900013942
R.T.N. 08019017939357 5
Dirocaon | TEGA COL PALMIRA CALLE LAS ACACIAS EDIF, PLAZA LOS ANGELES LOCAL 2 ESQ OP NUN, DISTRITOCENTR
Email karina.garda@humanycare.com Contacto:
Teléfono 22356621 | FAX 22356621 Pais: HN [Ciudad: Francisco Morazén
Solicitud de | Cotizacién | Tipo de Modalidad de Num. de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante
pedido Compra Contratacion
3000007663 | 6000036849 MMQ Compra Menor CM-1254-IHSS-HE-2024 central de equipos
Pos. Codigo Unidad Descripcion Cantidad recio Unit. | Impesto. Total
00010 2100000438 A UND BOLSA DE COLOSTOMIA AGUJERO DE 2 1/2" 1,90 126.00 0.00 239,400.0{]‘/
Texto Largo:
Indicaciones:
NOMBRE COMERCIAL: BOLSA DE COLOSTOMIA
PRESENTACION: BOLSA ABIERTA DE 2 PIEZAS
NOMBRE DEL FABRICANTE: HOLLISTER
TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATA
Sub Total L. 239,400.00 #~
Impuesto L. 0.00
Total L. 239,400.00
Valor en Letras: DOSCIENTOS TREINTA Y NUEVE MIL CUATROCIENTOS LEMPIRAS EXACTOS
" >
IOBSERVACIONES: S
SOLICITADO E)f EL MEMORANDO No.0090-JSCEYE-2024 LA COMPRA DE l,BDD’BOLSAS DE COLOSTOMIA AGUJERQ DE 2.5 PULGADAS, CON SQLICTTUD DE
PEDIDO #
3000007663Y CON PEDIDO PETICION DE QFERTA# 6000036849. SE ADIUDICA HA HUMANY CARE. QUE OFERTA ENTREGA INMEDIATA. VISTO BUENO POR EL
DOCTOR

HENRY ANDINO VELASQUEZ. GERENTE GENERAL.SOLICITADO POR CENTRAL DE EQUIPOS.

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Sello

Ley del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes seran obliga

administracion salve precepto expreso en contrario, podré conceder a peticion de ios interesados una pro
de los mismos cuando ocurran las siguientes circunstancias: a) que se pida a antes de expirar ¢l plazo, b) gue se alegue justa £a
terceros, no se concederd mds de una prérroga de plazo respectivo.

torios para los intereses y para la administracion. Art.44: La
rroga de los plazos establecidos que no exceda de la mitad
usEehque o sg PRk le]E

e

N =

NS

Subgerente de S%m

Di or Ejecutivi s LAY
) B ] S:.'(-.‘Ci?-\‘_.-"'
B i’

£y Compras
o piso; Comayagiiela Barrio la Granja; SPS. Bulevar del Norte carrefera hacia Puefto Cortes Col. Tara.
e Pagina No. 1 de 1
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s i N INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
HOSPITAL GENERAL DE ESPECIALIDADES IHSS
COMITE DE ADJUDICACION

ACTA DE APERTURA Y ADJUDICACION DE OFERTAS CM—12‘9/4-IHSS-HE-2024

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

/{0 DIAS DEL MES DE DICIEMBRE DEL DOS MIL VEINTICUATRO, FECHA SENALADA PARA CELEBRAR EL
ACTO DE APERTURA DE SOBRES, PRESENTADOS POR LOS OFERENTES PARA EFECTUAR COMPRA DE:

1,900 UNIDAD DE BOLSAS DE COLOSTOMIA AGUJERO DE 2.5 PULGADAS.

/’

PROVEEEDOR  |CANTIDAD| UNIDAD | TIEMPO DE ENTREGA | PRECIO UNIT.|  SUB TOTAL _NIPUESTO TOTAL
HUMANY CARE 7 1,900 |UNIDAD INMEDIATA ~ | L 126.004 L 239,400.007] L 239,400.00
HEALTHCARE e | 1,900 |UNIDAD NO HAY ~*
DICOSA » | 1,900 |UNIDAD NO HAY #
GAMEDICAL ) | 1,900 |uNIDAD NO HAY

shkkkEFrrrbhbdE kiR Rk kR R ot o o o e e ok ok e 3 o e ke oo o e o ol R e R ke R ok ok e o o e 2 00 S o K o o o oo o oo o e R R e R R R K LEE 2 L2

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.- Ht\jmclﬂ‘“‘ﬂ ¥ .

HABIENDOSE TOMADO EN CUENTA LAS JUSTIFICACIONES SIGUIENTES: =
MeADY  Conoleo]. X O\t TNC A &
Ao Gt N MVE N0 .

a. 2 n A ] 2 i
Volown Bdelid Tepos Loegtt B
NOMBRE, FIRMA Y #DEPAGOD /5
REPRESENTANTE TECNICO UNIDAD SOLICIT

/
GERENCIA ADMINISTRATIVA H.E.
Miembre de apertura y adjudicacion’

e

i ol ]
ALMACEM DE SUMINI

Miembro de apertura y adjudicacion




“ HUMANY

Plaza Los Angeles, Local # 2, Colonia Palmirg, Calle

Ave, Santa Sede, Esguina opuesta a Nunciatura Apostolica.

Tegucigalpa, M.D.C. Honduras C.A.
e-mail : edmin.hnd@humanycare.com

Las Acacias

Tels.: [504) 2239-1010
{504) 2239-1011
f504) 223%-1012

R.T.M. D}}O'ﬁ §017939357

'd

-

|20

" N

TEGUCIGALPA, MDC, 12 fiz v e s B § THVOTUIES 2l
CLENTE: TnodSisio Bonduesn o X5 dod Soscl VENTA:
DIRECCION: PC/ NDICION:
RTN. I aa : , Al. CBSAFE-B3BE9D-974CA2-CB19E4-83C3ED-84" VENDEDOR:
TN OIC N— WRA000CHI30 O /
/" CANT. A ARTICULC DESCRIPCION PRECIO /] TOTAL A
lelelVd Bolsa ol coleshe oFg 1 200007 1239 400 .0
agoyeso de ¥ 21/p%
P S S sy =~
2 ;v - v__ ; Sty '-«__l\ ‘ 5, s
7 i:’ ra .
1 g Pe \ 3 el ~- =
1 S ’I%/"Z}/ '9/ R TLTEN oe
TA55 7 oo~
i
\
{ __FACTURO EMPACO ) CRIGINAL CLIENTE COPIA EMISOR Descuento L.

%

5

001-001-01-00001351 al 001-001-01-00001450

Importe Exonerade L.

Fzcha Limite de Emisidn 27/12/2024

 To—

Importe Exento L.

No. de orden de compra exenta

No. Constancia de Registro de Exoneracion

No. Registro SAG

Imperte Grabado 15% L.

o5 Jaseph, 5.de R L, RTN: 0801900226287 CERTIFICACICN NF 0231-21-10500-55

importe Grabado 1§% L.

15% 1.8.W. L.

18% LS.V, L.

//

\_ Total Apagar L.

239 4060.c0 4

“La Factura es Beneficio de Todos: Exijala”

MO SE ACEPTAN DEVOLUCIONES

PRECIOS SUJETOS A CAMBIOS SIN PREVIC AVISO )

Firma del Cliente

Sl ESTAFACTURA NO ESTAPAGADAA SU VENCIMIENTO SE CARGARAEL 3% DE INTERES MENSUAL

Dighi bﬂi@e Impre
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"". " INS1_.UTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCI~«

*
): RTN 0801-900-3249605 No. 1300004709
SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha _ |05.12.2024
lHS.&# Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario | WMARTINEZ

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

pedido Compra | Contratacion
3000007593 |6000036807 MMQ Compra Menor CM-1299-IHSS-HE-2024 ucip
Pos. Cédigo Unidad Descripcién Cantidad | Precio Unit. | Impesto. Total

(00010 2100001315 KIT KIT TRANSDUCTOR DE PRESION 60 1,068.00 0.00 64,080.00
Texto Largo:

Indicaciones:

PRESENTACION: UNIDAD

NOMBRE DEL FABRICANTE: UTAH MEDICAL
TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATA

Sub Total L. 64,080.00
Impuesto L. 0.00
| Total . 64,080.00
Va!or en Letras: SESENTA Y CUATRO MIL OCHENTA LEMPIRAS EXACTOS
DBSERVACION ES:
| SE SOLICITA MEDIANTE MEMORANDO UCIP-150-2024, LA COMPRA DE 60 KIT DE TRANSDUCTORES DE PRESION ARTERIAL INVASIVA TIPO MEDEX. CON
SOLICITUD DE
DEDIDO #3000007593 Y CON PETICION DE OFERTA #6000036807 SE ADJUDICA A HONDUMEDIC QUE OFERTA ENTREGA INMEDIATA. AUTORIZADO POR EL DR.
HENRY

' ANDING GERENTE GENERAL HE, PARA USO DE: UNIDAD DE CUIDADOS INTESIVOS PEDIATRICOS-HE.

DATOS DEL PROVEEDOR

l
| Fecha de recibido

Nombre y Firma

Sello

Ley del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes serdn obligatorios para los intereses y para la administracion. Art.44: La
administracion salvo precepto expreso en contrario, podré conceder a peticién de los interesados una prérroga de los plazos establecidos que no eda de la mitad
de los mismos cuando ogurran las siguientes | circunstancias: a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se alegue justd usa, ¢) que np se perjudique a

terceros, no se concedera mas de una B’gm@a @% respectivo. g

f@{’ A
Ap
b'vw
EE':-S
1
5% }’

era hacia Puei Cortes Col. Tara.
Pagina No. L de 1




s INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
HOSPITAL GENERAL DE ESPECIALIDADES IHSS
COMITE DE ADJUDICACION

ACTA DE APERTURA Y ADJUDICACION DE OFERTAS CM-1299-IHSS-HE-2024

REUNIDOS LOS INTEGRANTES DEL COMITE, EN LA CIUDAD DE COMAYAGUELA M.D.C. A LOS
03 DIAS DEL MES DE DICIEMBRE DEL DOS MIL VEINTICUATRO, FECHA SENALADA PARA CELEBRAR

EL

ACTO DE APERTURA DE SOBRES, PRESENTADOS POR LOS OFERENTES PARA EFECTUAR COMPRA DE:

60 KIT DE TRANSDUCTORES DE PRESION ARTERIAL INVASIVA TIPO MEDEX

PROVEEEDOR  |CANTIDAD|UNIDAD| TIEMPO DE ENTREGA | PRECIOUNIT.|  SUBFOTAL | IMPUESTO | TOTAL
HONDUMEDIC 60 KIT INMEDIATA L 1,068.00 | L ‘ 64,080.00 L 64,080.00
MEDITEC 60 KIT
HEALTHCARE 60 KIT
MATAMOROS 60 KIT
GAMEDICAL 60 KIT
DIMEHOS 60 KIT

*****¥##ti****1‘*‘*ﬂ**'!*#****-tt#******!Itl****’F!#**#**#t#t*****-itt**‘n(i‘****#*1*****tlhl***t*1‘!ﬂi***#t#tt******l*t**tlﬂ(t*

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

LO ANTERIOR SE LE ADJUDICA AL PROVEEDOR:

i Hondewedi O

HABIEND%S}E TOMADO EN CUENTA LAS JUSTIFICACIONES %IGUIENTES

cser elowld  proweedoy  Oletouiio sale U0 du  sporbude
E 1

L

ﬂ'\bﬁﬁ Vl‘mui Ef @f’?— ’mewf. %’{ Eﬂ‘rﬁﬁ 3 1,/_‘

/\ il “~NOMBREFIRMA Y # DE PAG@/J—f.P——-T:"”
[~ | 77 REPRESENTANTE TECNICO UNIDAD SOLICITANTE
X

GEKENCIA ADMINISTRATIVA H.E. ALMACEI\LDE SUMINISTROS HLE A 5

‘. ._M@m@mﬂsﬂgpgﬂyra y adjudicacion Miembro de aperturay ad]udlcaCIM




Col. La Reforma, Calle Principal Una Cuadra Atras de Galeria Paz, Edificio # 2423, Tegucigalpa
M.D.C. Honduras C.A, =
,3‘& S.DE 2 L Correo Electronico : hondumedichn@hotman.. om
R.T.N. 08019011428859
Tel/Fax, (504) 2238-5812 Tel. (504) 2238-8778 Tel (504) 2205-1701 Tel, (504) 22134958
RANGO AUTORIZADC 0D0-001-01-00020051 AL D00-001-01-00024050

Cliente: LH.5.5. (ESPECIALIDADES)
Ciudad: Col. La Granja Comayaguela RTN: 02019003249605
Direccion: i
FACTURA No. o el e S L FECHA LINMITE DE EMISION: 18/08/2025
FECHA FACTURA 111212024 FECHA VENCIMIENTC 10/01/2025
CAl: 223F7A-8D7172-B815E0-63BED3-090507-04 ORDEN COMPRA No. 1300004709
1. Estimado Cliente: hacer los cheques a Nombre de HONDUMEDIC 5. DE R.L FACTURA DE: Crédito 30 dias
LA vk e e s demmrteTetsnm Sus ST B 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. ldentificaiivo del REG. SAG
1 60 Unid 3814 Kit Transductor De Presion 1,085.0000 0% 0% 64,080.00
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Subtotal: L. £4,080.00
Descuentos y Rebajas: L. 0.0000
Importe Excnerado; L. 0.00
Importe Exento ; L. 64,080.00
Importe Gravado al 15%: L. 0.00
Importe Gravado al 18%: L. .00
impuesto 15%: L. 0.00
Impuesto 18% L. 0.00
Total de Impuestos: L. 0.00
Entregado Por: Firma y Sello del Cliente TotalaPagar:L.  64,080.00

LA FACTURA ES BENEFICIO DE TODOS *EXIJALA*




