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.;:. "* INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
Q )):: RTN 0801-900-3249605 No. .
*
4 SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha 12.12.2024
IASS== Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario | RMONCADA
ORDEN DE COMPRA LOCAL
Proveedor |DROGUERIA BERNA SDERL,, DROGUERIABERNA S DER L
No. 900003881
R.T.N. 08019995301115 .
Direccion COM BLY COMUNIDAD ECONOMICA EUROPEA EDIF, COALSA BODEGA 5 (X CORREQ), DISTRITOCENTRAL, HN
Email dberna2011@hotmail.com Contacto:
Teléfono 22217722 FAX 2552850 Pais: HN |C|'udad: Francisco Morazan
Solicitud de | Cotizacion | Tipode | Modalidad de Num. de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante
pedido Compra Contratacion
1000016115 |60000366859 [Medicamento| Compra Menor CM-1338-TIHSS-HE-2024 farmacia
Pos. Cadigo Unidad Descripcion Cantidad | Precio Unit. | Impuesto. Total
00010 MO3ABO02 FCO SUCCINILCOLINA 500MG POLVC INY FCO 10ML 240 530.00 0.00 127,200.00 '
Texto Largo:
Indicaciones:
NOMBRE GENERICO: SUCCINILCOLINA
NOMBRE COMERCIAL: SUCCINILCOLINA ALTIAN
REGISTRO SANITARIO: HN-M-0522-0061
PRESENTACION QUE OFRECE: CAJA X 5 VIAL
LABORATORIO FABRICANTE: INSTITUTO BIOLOGICO
PAIS DE ORIGEN: ARGENTINA
TIEMPO DE ENTREGA: 1-3 DIAS
Sub Total L. 127,200.00 4
Impuesto L. 0.00
Total L 127,200:00 /
Valor en Letras: CIENTO VEINTISIETE MIL DOSCIENTOS LEMPIRAS EXACTOS
OBSERVACIONES:
SE SOLICITA MEDIANTE MEMORANDO ADMFAR-975-2024, LA COMPRA DE 240FRASCOS DE SUCCINICOLINA (CLORURQ) 50MG/ML POLVO LIOFILIZADC PARA
RECONSTITUIR A
SOLUCION A SOLUCION INYECTABLE FRASCO 10ML, 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 HOSPITALARIA.

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Sello

Ley del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes seran obligatorios para |os intereses y para la administ_mcién. Art.44: La
administracién salvo precapto expreso en contrario, podrd conceder a peticion de los interesados una prorroga de los plazos estahleeides gue no exceda de mitad
de los mismos cuando ocurran las siguientes circunstancias: a) que se pida a antes.de_expirar el plazo, b) que se aleguelsta causa, cJNgue no & Erjudigue 2

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

T

f

Subgﬁ‘rente de Suministros Mat. y Compras S Difector Ejecutivdy.

i - o T Tstvns o, / ;
Teg., Barrio abajo edificio Administrative 6to piso; Comayagiiela Barrio fa Granja; SPS. Bulevar del Norte caE{Etem . =
e b &
Pagina No. 1 de 1

. /f




ST T INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL T
HOSPITAL GENERAL DE ESPECIALIDADES IHSS R i
COMITE DE ADJUDICACION

ACTA DE APERTURA Y ADJUDICACION DE OFERTAS CM-1338-IHSS-HE-2024

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

09 DIAS DEL MES DE SEPTIEMBRE DEL DOS MIL VEINTICUATRO, FECHA SENALADA PARA CELEBRAR EL

ACTO DE APERTURA DE SOBRES, PRESENTADOS POR LOS OFERENTES PARA EFECTUAR COMPRA DE:
240 FRASCOS DE SUCCINILCOLINA (CLORIRO) 50MG/ML POLVO

PROVEEEDOR  {CANTIDAD| UNIDAD | TIEMPO DE ENTREGA | PRECIO UNIT.| SUB TOTAL IMPUESTO TOTAL
BERNA 240 €| FCOC¢ 1-3DIAS ¥ | L 530.00f L 127,200.00§ L 127,200.00
PISA 240 ¥| FCO~ NO HAY ¢
PROCONSUMO 240 r| FCO ¢ NO HAY ¢
GUARDADOC 240 ¢| FCO f] NO HAY
UNIVERSAL 240 €| FCO (] NO HAY ¢
AMERICANA 240 €| FcOf NO HAY §
SEVEN PHARMA 240 €| FCO f NO HAY ¢
PAYSEN 240 {]| Fco ¢ NO HAY ¥

B R R T P TR 3 T A g S R S g

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-__PesmS .

HABIENDOSE TOMADO EN CUENTA LAS JUSTIFICACIONES SIGUIENTES: " ‘Qé?
D). G Ld__) 2., A s on5~ e (O sl ts e
7{/ Os PO l,-e — : /

\dcr \{T‘LJQ_,- ﬁ'_
SUMINISTROS

“ALMACEN DE SUMINISTROS H.E.
~ Miembro de apertura y adjudicacion




DROGUEP™A BERNA S. de E.L

Compiejo COALSA, Bodege No. 5, Aperiado Postal No. 1855
Contigucal Centro Comergial Metro Mall.
Tels.: No. 2225-7721, 2225-7722, 2225-7724
Francisco Morezan, D.C., Honduras. C.A.
Correo Electrénico: dbermna2011@hoimail.com
R.T.N.: 0801999530113

iRA £S BENEFICIO DE TODOS jEXIALA! contapo [

£ FACTU

Lbello Fet  _imite DE Emisién: 1
%o 2 Granjz, Bow,...ard Comunidad Econémica Eurones, CAl 1CFCaL-8E5305.CTAST0-53E

Rango Autorizado: 000-001-01-00007801 / 000

2o ey e o

n"".ulL\y

u.ﬁ'u

Aafe I"“ i
e L0

-7 ne
Jf:» ;24_!5

= e

o=

-001-01- 00008200

0-001-07- §006R016

e _asanan.ne
(e LSl B b i L L

Original: Cliente / Copia': Obligado Tributaric Emisor / CogiaZ: Archive

I[ COBICO:
|

| CLIENTE:

|

INSTITUTO HONDURERO DE SEGURIDAD SOCIAL

RIN: 0801-900-3249605

FECHA. 18f12/2024

| DIRECCION: TEGUCIGALPA M.D.C

RiEchon
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] SUCCiNILCOLINA 500\!!(5 POLVO INY FCO 10 ML i

|
|

12?,200.00

¥

11381803
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A1/ printeclorhn @ ma

e

-l'E'_‘g.‘a":aiF.':rf‘. Ce'zr, 5 dofl, BT CEISD45753561 - Cortificaro M 9231-23-10500

Datos Del Adguirienic Exonerado:  hlum. Co. de (3 Constanciz del Regimen de E,m;ne.'ﬁ’ﬁ =

Importe Exonerado

...m,..-\.\f_.______ﬁ_.,___

Mmmjdmwﬂcauwca Regbtro ds]a SiG.-

i Nimem Comelzi cdelaOﬁgl@jémamQ\

Imporie Exente

|
]
I
|

A e it F o mporie Gravedo 15% (L.
~ oSl e ; i
r importe Gravado 18% iL.
’ : LS. 15% |L.

: . LS. 18% |L 5
s " CTALAPAGAR L. 127,200.00 K]
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<, CIENTO VEINTISTETEMIL DOSCIENTOS LEMPIRAS EXACTOS 55
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INS1.7UTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIki

((Hie
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[ IS Yo
Q) 4] RTN 0801-900-3249605 1100004423
% SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha 12.12.2024
IASS= Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario | WMARTINEZ
ORDEN DE COMPRA LOCAL
'Proveedor |MENFAR S.A.DEC.V., MENFAR S.A.DEC.V.
No. 500020007
|R.T.N. 05019003246738 .
Direccion COM COL SAN JOSE DEL PEDREGAL, COMPLEJO CAPRISA OFICINA BODEGA 18, SAN PEDRO SULA, HN
Email cagomez@menarini-ca.com Contacto:
' Teléfono 22691120 | FAX 22691121 Pais: HN | Ciudad: Cortés
Solicitud de | Cotizacion | Tipode | Modalidad de Num. de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante
pedido Compra | Contratacion
11000016047 | 6000036864 |Medicamento| Compra Menor CM-1342-IHSS-HE-2024 farmacia
| Pos. Codigo Unidad Descripcién Cantidad | Precio Unit. | Impuesto. Total
100010 ADZBX001 S0B SUCRALFATO POLVO USO ORAL 1G SOB 12,870 4.85 0.00 62,419.50
Texto Largo:
Indicaciones:
NOMBRE GENERICO: SUCRALFATO
NOMBRE COMERCIAL: SUCRAMAL 1GR
| REGISTRO SANITARIO: HN-M-0120-0063
| CONCENTRACION: CADA SOBRE CON 6 GRAMOS DE GRANULADO
[ PRESENTACION QUE OFRECE: CAJA X 30 SOBRES
LABORATORIO FABRICANTE: MEANIRINI
PAIS DE ORIGEN; ESPANA
TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATA
Sub Total L. 62,419.50
Impuesto L. 0.00
Total L. 62,419.50
Valor en Letras: SESENTA Y DOS MIL CUATROCIENTOS DIECINUEVE LEMPIRAS CON 50/100
OBSERVACIONES:
SE SOLICITA MEDIANTE MEMORANDO ADMFAR-948-HDE-2024, LA COMPRA DE 12870 SOBRES SUCRALFATO POLVO PARA USO ORAL. CON SOLICITUD DE
PEDIDO
#1000016047 Y CON PETICION DE OFERTA #6000036864 SE ADJUDICA A MENFAR QUE OFERTA ENTREGA INMEDIATA. AUTORIZADO POR EL DR. HENRY
ANDINC GERENTE
GENERAL HE, PARA USO DE: FARMACIA HOSPITALARIA, EMERGENCIA Y CONSULTA EXTERNA.
DATOS DEL PROVEEDOR
Fecha de recibido
Nombre y Firma
Sello
Ley del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u ofras Leyes serdn obligatorios para los intereses y para la administracion. Art.44: La
los plazo i que no’ex e da: mitad

administracién salvo precepto expreso en contrario, podra conceder a peticién de los Interesados una prorroga de
de los mismos cuande ocurran las siguientes circunstancias: a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se al

€ justa causdy,c) que o
terceros, no se concedera mas de una prérroga de plazo respectivo. el

&
oty T

rector Ejecutivi et e

Suhgerente de Suministros Mat..y Compras

Teg., Barrio abajo edificio a&rﬁin*i’stra'tivo (ito"bisé; Comayagiiela Barrio la Granja; SPS. Bulevar del Norte

S’

etera hacia Puerto Cortes Col._"rara.'
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INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL . .
HOSPITAL GENERAL DE ESPECIALIDADES [HSS e g
COMITE DE ADJUDICACION

ACTA DE APERTURA Y ADJUDICACION DE OFERTAS CM-1342-IHSS-HE-2024

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

09 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:
12870 SOBRES DE SUCRALFATO POLVO PARA USO ORAL, SOBRE 1 G

PROVEEEDOR  |CANTIDAD| UNIDAD | TIEMPO DE ENTREGA | PRECIO UNIT.|  SUB TOTAL IMPUESTO TOTAL
MENFAR 12,870 | SOB INMEDIATA L 485 (L 62,419.50 L 62,419.50
AMERICANA 12,370 | soB NO HAY
UNIVERSAL 12,870 | SOB NO HAY
GUARDADO 12,870 | soB NO HAY
PROCONSUMO 12,870 | SoB NO HAY
PAYSEN 12,870 | SOB NO HAY

o e R A R R R KRR R R R R KRR R R R R Ok R ROOR R R R R
VERIFICADC 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.- =N Enl.

HABIENDOSE TOMADO EN CUENTA LAS JUSTIFICACIONES fbiUIENTES: ] U _ ia
(@umb\cﬂ o M (DO Labo U : L L O N ‘J—CQh1u:r:> Souy dﬁ‘w

f’_r\,wl-f—L,?jQ = = o =]

[ e s NOMBRE, FIRMA Y # Di AP,
i (S,j}"j &) ! RS .- :f/’g\"‘:'??m r.:—Ev«eEmf’;‘:%\R\_\
e Serpes m/REPRESENTANTE TECNICO UNIDABSOHERWNTE /7~ - RE T
- \%ﬁg q‘.—-:l? 2 - S——— ‘ :I&F:{i':‘r i "‘i’.r‘, b‘\"\\
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GERENCIA ADMINISTRATIVA HE. - ‘-~~~ " ALMACEN DE SUMINISTROSHRES: :

Miembro de apertura y adjudicacion e " Miembro de apertura y adjudicacion A
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Complejo Caprisa, Bodega No. 18. Col. San José del Pedregal
Comayagliela D.C, Francisco Morazan

Teléfonos: 22698-1118, 2268-1119, 2246-3866, 2246-3841, 2246-3837
¥ 2246-3792 Celulares: 9934-7771

R.T. N.: D5019003246738 Corrzo electronico: atmenfarhn@menarini-ca.com

Nombre:

INSTITUTO HONBURENO DE

SEGURIDAD SOCIAL

BO. ABAJO

TEGUCIGALPA 1001

1, FRANCISCO MORAZAN, DISTRITO CENTRAL
RTN: 08019003249605

ORI"

“aL FACTURA 000 - 002 - 01 - 00351688

Forma de Pago

Numero de Orden de Compra Exenta
Correlative de C ia Registro E ados
Identificativo de Registro Sceretaria de Estado
en el Despacho de Agricultura y Ganaderia

90 DIAS 16/3/2025
Fecha documento Cédigo cliente Fecha envio
16/12/2024 h30208 16/12/2024
Datos de Exoneracion
Adguiricnte Exonerado No Si O

CAl D7E960-971201-9B4CAB-015F2A-365ACA-ER
FECHA LIMITE DE EMISION 26/12/2024
Vendedor Orden compra Cliente Packing list Pedido Fecha Pedido Peso Bruto Peso Neto
9399 00048795 906668 16/12/2024 0.00 0.00
Descripcién Codigo Cantidad Precio Unitario Total
E SUCRALFATO POLVO USO ORAL 1G SOB 11404 12,870 4.85 62,419.50
5
Comentarios :
Descuento y rebajas otorg ados L. 0.00
Subtotal Exento: 0% L. 62.415.50
Gravado 15%]| L. " 000
: 1 Gravado 18%| L. a.nn
: i Impuesto sobre Gravado 15%| L. 0.00
= VB ‘t? “. ventas 0.00
Gravado 18%]|L. '
[/ etor /:/rm —~
7 A Importe Exonerado L. 0.00
SESENTA Y DOS MIL CUATROCIENTOS DIECINUEVE =~ .
lempiras CON CINCUENTA CTS,mreemsrw=isaevrssrmrarisns i Cargos adicionales L. 0.00
El cliente acepia y reconoce como obligatorias las condiciones especificadas al dorso de esta fac.tum ¥ declara -

recibidas las mercaderias conforme y aceptadas libre de protesto. Total L.

“LA FACTURA ES BENEFICIO DE TODOS, EXIJALA” 62,#19.50

FIRMA DEL LIBRADO

NRIZINAL -

M-IEMTE CNRla- NRLICANRN TRIRITARIN FMISNR




_ ‘9 x INST.:UTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIa. '

Q) RTN 0801-900-3249605 No. 1100004420
@ SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha 12.12.2024

|HSSz== Usuario  |WMARTINEZ

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

‘1'3

-~

Proveedor |DROGUERIA UNIVERSAL S A DE CV,, DROGUERIA UNIVERSAL SADECY
No. 500000635
|R.T.N. 08019000235510
[Ereocién COM BLV COMUNIDAD ECONOMICA EUROPEA EDIF, AVANTI 1PISO, DISTRITO CENTRAL, HN
l. Email bertha@hasther.com Contacto:
| Teléfono 22252584 FAX Pais: HN | Ciudad: Francisco Morazén
Solicitud de | Cotizacién | Tipo de Modalidad de Num. de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante
pedido Compra Contratacion
' 1000016048 |6000036868 |Medicamento| Compra Menor CM-1343-THS5-HE-2024 farmacia
[ Pos. Cédigo Unidad Descripcion Cantidad | Precio Unit. | Impuesto. Total
00010 HO2AB0OS FCO METILPREDNISOLONA BASE 40MG FCO 5ML 500 263.2§ 0.00 131,610.00
exto Largo:
ndicaciones:
NOMBRE COMERCIAL: SOLU-MEDROL
REGISTRO SANITARIO: HN-M-0923-0075
CONCENTRACION: 40 MG/ML
PRESENTACION QUE OFRECE: 40 MG/ML
LABORATORIO FABRICANTE: PFIZER
TIEMPO DE ENTREGA: 500 INM
Sub Total L. 131,610.00
Impuestc L. 0.00
Total k. 131,610.00
valor en Letras: CIENTO TREINTA Y UN MIL SEISCIENTOS DIEZ LEMPIRAS EXACTOS
OBSERVACIONES:
[ SE SOLICITA MEDIANTE MEMORANDO ADMFAR-949-HDE-2024, LA COMPRA DE 610 FRASCOS DE METILPREDNISOLONA (COMO SUCCINATO SODICO) 40MG. CON
SOLICITUD
[D DE PEDIDO #1000016048 Y CON PETICION DE OFERTA #6000036868 SE ADJUDICA A UNIVERSAL QUE OFERTA ENTREGA 500 UND INMEDIATAS/REST.30-45
IAS, SE
| ACEPTO UNICAMENTE LA ENTREGA INMEDIATA . AUTORIZADO POR EL DR. HENRY ANDINO GERENTE GENERAL HE, PARA USO DE: FARMACIA HOSPITALARIA,

| EMERGENCIA Y CONSULTA EXTERNA.

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma —

Selio A

Ley del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes serdn obligatorios para los intereses y para la administracién. ‘Art.447 La
administracién salvo precepto expreso en contrario, podra conceder a peticién de los interesados una prorroga de los plazos establecidos que tio efcedade a, mnad

de los mismes cuando ocurran las siguientes circunstancias: a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se alegue jusis
terceros, no se concederd mas de una prorroga de plazo respectivo.

Wy e
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Subgerente de §’|.’1m1mg;tros Mat. y Compras Direlgfor Ejecutwo I ' 5

Teg., Barrio abajo edlﬁcm admlmstratwo 6to piso; Comayagiiela Barrio la Granja; SPS. Bulevar del Norte carrgtera hacia Puertg Cortes Col. Tara.
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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-1343-1HSS-HE-2024

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

05 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:
610 FRASCOS DE METILPREDNISOLONA (COMO SUCCINATO SODICO) 40MG FCO. 5ML

PROVEEEDOR CANTIDAD| UNIDAD | TIEMPO DE ENTREGA | PRECIO UNIT. SUB TOTAL IMPUESTO TOTAL
COBOS 610 FCO 3 DIAS L 30.00 { L 18,300.00 L 18,300.00
BERNA 610 FCO 1-3 DIAS L 120.00| L 73,200.00 L 73,200.00

500 UND
INMEDIATA/REST.
UNIVERSAL 610 FCO 30-45 DIAS L 263.22|L 160,564.20 L 160,564.20
AMERICANA 610 FCO NO HAY
PAYSEN 610 FCO NO HAY
GUARDADO 610 FCO NO HAY
PROCONSUMO 610 FCO NO HAY

Seokk gk Rk R o R R R R R R R RO R E R R R R R R R R e R e R e ok ok o kK K ok ok ol e o o ok o o ok e e o o o o o i ol el e o e e o o 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 ANTERIOR SE LE ADJUJ ICA AL PROVEEDOR:
- UnjverSa

HABIENDOSE TOMADO EN C ENTA LAS JUSTIFICACIONES SIGUIENTES:
Qe adlvdito_a Q/Eﬂ ie Yoo = ~C. @24{36,@_4 Hﬁcﬂf&@mﬁn#@
Ao #ar oy camao of € cbmzxé/,c obn Los s o pe ot ficgaD o
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R.T.N.: 08018000235510

FAGIURA

Direccion de la Casa Matriz:

104 Edificio Avanti, Bc La Granja Blvd Comunidad Economica Europea
Apartado Postal 445 Tegucigalpa M.D.C, Honduras CA.

Tel. (504) 2225-0324 - (504) 2235-3142 - Fax. (504)2225-2585

C.A.l.;2129A5-BCODGC-AAN2E0-63BE03-0009F9-02

RANGO AUTORIZADO: 000-001-01-00161501 - 00177000
No. FACTURA: 000-001-01-00165933
FECHA LIMITE DE EMISION: 02i06/2025
CORREOR.L.:

universal@hasther.com

INSTITUTO HONDURENQ DE SEGURIDAD SOCIAL

CODIGO CLIENTE:  0489-01-H NOMBRE: FECHA FACTURA: 18/12/2024  10.40:33
RT.N.CLIENTE:  0801900324S605 DIRECCION: TEGUCIGALPA FECHA VENCIMIENTO:  18/01/2025
CODIGO AGENTE: 00 AGENTE: OFICINA TERMINOS: Crédito
DESCRIPCION CANT. ART. LOTE VENC.  FARMACIA PUBLICO  BON. W TOTAL L.
METILPREDNISOLONA BASE 40 MG., FCO 5 ML 500 52217 LMA4416 01/05/26 263.22 355.35 0 131,810.00
NOMBRE GENERICO: METILPREDNISOLONA SUCCINATO SODICO b
NOMBRE COMERCIAL: SOLUMEDROL
CONCENTRACION: 40MG. (BASE)
4 PRESENTACION: VIAL (ACT-O-VIAL) CONTENIENDO POLVO PARA RECONSTITUIR SOLUCION ESTERIL INYECTABLE
VIA GE ADMINISTRACION: INTRAVENOSA - INTRAMUSCULAR
ORDEN DE COMPRA 1100004420 ; "_
SOLICITUD DE PEDIDO 1000016048 b
COTIZACION 6000036868 by
- 1 i
A [ A
DR ﬁﬁlﬁ;j{/‘{ A i
ENTREGA TOTAL e {4
g Al de CY. 2.
TOTAL EN LETRAS:  CIENTO TREINTA Y UN MIL SEISCIENTOS DIEZ LEMPIRAS CON 00/100 IMPORTE EXENTO; - 131,610.00
IMPORTE EXONERADQ: 0.00
DATOS DEL ADQUIRIENTE EXONERADO IMPORTE ALICUOTA: 0.00
SI ESTA FAGTURA NO ES PAGADA A SU VENGIMIENTO SE CARGARA EL 3% DE INTERES MENSUAL IMPORTE GRAVADO 15%: 0.00
NUMERD CORRELATIVO DE LA ORDEN DE COMPRA EXENTA: - - IMPORTE GRAVADO 18%: 0.00
NUMERO CORRELATIVO DE LA CONSTANCIA DEL REGISTRO DE EXONERADOS L OTAL DESCUENTO: 0.00
NUMERD IDENTIFICATIVO DEL REGISTRO DE LA SECRETARIA DE ESTAD%JESKN‘_. 332 K DESCTO. TERCERA EDAD SUB-NETO: 131,6810.00
EL DESPACHO DE AGRICULTURA Y GANADERIA: PR ot o e L. 0.00 IMPUESTO ALICUOTA: 0.00
| e i) | IMPUESTO SOBRE VENTA 15%: 0.00
\ o : 1 . — IMPUESTO SOBRE VENTA 18%: 0.00
" " gl e \(\\ VE-L L 2k TOTAL: 131,610.00

EMPACADOR REPARTIDOR RECIBIDO POR CLIENTE

/0
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INSTI1 JTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL / ¢ —1

’_‘. * ~
@ 9%
. (‘E) o RTN 0801-900-3249605 No. 1100004421
*
. % SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha 12.12.2024
IRSS== Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario | WMARTINEZ
ORDEN DE COMPRA LOCAL

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

No. 900006222

R.T.N. 08019005005969
| Direccién TEGA LA REFORMA EDIF DISAII, , DISTRITOCENTRAL, HN

Email dguardadohn@yahoo.com | Contacto:
|Teléfono 22377777 FAX 2398586 I Pais: HN ] Ciudad: Francisco Morazan
Solicitud de | Cotizacion | Tipo de Modalidad de Num. de Proceso Resolucion/Acta Area Soficitante
pedido Compra | Contratacion
1000016049 | 6000036867 [Medicamento| Compra Menor (CM-1344-THS5-HE-2024 farmacia
Pos. Codigo Unidad Descripcion Cantidad | Precio Unit. | Impuesto. Total

00010 NO2BE0OD7 FGT ACETAMINOFEN 100 mg/ml sol oral Fgt. 100 17.24 0.00 1,724 .00
Texto Largo:

Indicaciones:

NOMBRE GENERICO: ACETAMINOFEN

NOMBRE COMERCIAL: PARACETAMOL PEDIATRICO

REGISTRO SANITARIO: HN-M-0622-0065

CONCENTRACION: 100 MG/ML
| PRESENTACION QUE OFRECE: FRASCO 15ML
| LABORATORIO FABRICANTE: BENNET PHARMACEUTICALS
| PAIS DE ORIGEN: INDIA

TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATA .
i Sub Total L. 1,724.00
| Impuesto L. 0.00
! Total L. 1,724.00
;Vator en Letras: MIL SETECIENTOS VEINTICUATRO LEMPIRAS EXACTOS
OBSERVACIONES:
| SE SOLICITA MEDIANTE MEMORANDQ ADMFAR-950-HDE-2024, LA COMPRA DE 100 FGT DE ACETAMINOFEN 100MG/ML SOLUCION FGT 15-30ML. CON
SOLICITUD DE PEDIDO

#1000016049 Y CON PETICION DE OFERTA #6000036867 SE ADJUDICA A GUARDADO QUE OFERTA ENTREGA INMEDIATA. AUTORIZADO POR EL DR. HENRY
ANDINO GERENTE

| GENERAL HE, PARA USO DE: FARMACIA HOSPITALARTA, EMERGENCTA Y CONSULTA EXTERNA.

DATOS DEL PROVEEDOR AN R

'Fecha de recibido

mumbreyﬁrma o i ——

Selio

Ley del procedimiento administrativo Art 43: Los plazes establecidos en esta u otras Leyes serdn obligatorios para los intereses y para la ad_miﬂ_is_t(ac;iér_t_._Art.%: La
administracion salvo precepto expreso en contrario, pedra conceder a peticién de los interesados una prorroga de los plazos establecidos qug rciexeedaide.la mitad
de los mismos cuando ocurran las siguientes circunstancias: a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se aleglie just causa,€xXqueTny se-perjudique a
terceros, no se concedera mas de una prérroga de plazo respectivo. ) S 2 :

Subgerente ﬁg!}?sumji?\istros Mat:y Compras
i S B A i
carretera hacig Puertc Cortes Col. Tara.

Teg., Barrio a'pajo (Jeij;ﬁc‘fo administr_a_tivo 6to’ plso, Comayagiiela Barrio ia Granja; SPS. Biilevar del Nol
. ; Pégina,No. Tde 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-1344-1HSS-HE-2024

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

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

100 FGT ACETAMINOFEN 100MG/ML SOLUCION FGT 15-30ML

PROVEEEDOR CANTIDAD| UNIDAD | TIEMPO DE ENTREGA | PRECIO UNIT. SUB TOTAL IMPUESTO TOTAL
GUARDADO 100 FGT INMEDIATA L 17.24 | L 1,724.00 L 1,724.00
CORINFAR 100 FGT INMEDIATA L 20.00 | L 2,000.00 L 2,000.00
BERNA 100 FGT 1-3 DIAS L 21.90 | L 2,190.00 L 2,190.00
HONDUMEDIC 100 FGT INMEDIATA L 85.00 | L 8,500.00 ' L 8,500.00
MEDINTER 100 FGT 1DIA L 105.00( L 10,500.00 L 10,500.00
PROCONSUMO 100 FGT NO HAY
UNIVERSAL 100 FGT NQ HAY
PAYSEN 100 FGT NO HAY
AMERICANA 100 FGT NO HAY

it*#¥¥¥***#**tl'kﬂnl*******tlﬁt********tt***t##-*1!***‘F**‘F**#’lF’Ft******ii***************t#t##tﬂl*F*'1'*#**tttt*****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. CoardadO

BIENDOSE TOMADO EN CUENTA LAS JUSTIFICACIONES SIGUIENTES:
W\{}Umoi( o ﬁD‘d j cad et néCﬂ/CﬂD c&o(xcjﬁ?oﬁa@

,}J!%(M /’Pf—cqo 7!/ cn e 1o ~rhem e diq 1o

NCAST -

PRESENTANTE TECNICO UNIDAD SOKg)]

ke s @Yb@t 1{7&0}1

T —
GERENEIA ADMINISTRATIVA HiEay e o ALM‘A&EN DE SUMINISTROS H.E. e
Mlelébro de apertura y adjudu:acu:m i e .~ Miembro de apertura y adjudicacion

“'--FA""; ~
\_‘E—”u{rF \” I""\.!-

ST Us A
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A Drogueria
= - E _
GUARDAD
FACTURA:
Drogueria Guardade S. de R.L.de C.V. N° 000-002-01-.00242137
Col. La Reforma, Edificio DISA ll, Tegucigalpa MDC Fecha Limite de Emision: 03/07/2025
Honduras, C.A. Tel: 2238-8584 [ 2237-7777 Guias Orden de Compra: 1100004221
Email: dguardado_hnfyahoo.com
wnww.drogueriaguardado.com
1533 ) Fecha: 16/12/2024
INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL IHSS . Zona: 014
RTN:08018003249605 Vendedor: 014
BARRIO LA GRANJA HOSPITALARIOC )
Distrito Central,Francisco Merazan Hora: 10:06:29
DISTRITO CENTRAL, FRANCISCO MORAZAN
/
N° ORDEN DE COMPRA EXENTA: Plazc: CREDITO 30 DIAS
N° CONSTANCIA REGISTRO EXONERADO:
N° DEL REGISTRO DE LA 5.A.G.: -
Zrticulo Cant. Boni. Descripecion Lote  Exp. Unidad Precio Desc. A Desc. F Total
5832 &0 0 ACETAMINOFEZN 100MG/MI SOLUCION ORAL 7GT HOCB IL/0L/2028NID0L T 17.2400 0.08 D.DG i B Y
£ Total Bruto: L. 1,724.0000
v _____ Importe Exonerado: Loy o D.0000
Importe Exento: L. 1,724.0000
o Importe Gravado 15%: L. 0.0000
eneemeie | Importe Gravado 1B%: L. 0.0000
. g T I%.V. 15%: L. 0.0000
av::u—mf..xq‘::. DEvOLOCIDNES :j;S'p}.'uc».:er.'..z.m.a T ¢ S E Lk Eﬁw;_ EXvJ.{: . @'&im I S V. 18% T O J G O O O
S0 GERTROOE LS 25 e Dk SASA ; g, ‘' Descuento Articulo: 1. 0.0000
| LN ! | Total Descuento: L. ¢.0000
Fopiecne pEemIon ] o ) = Total A Pagar: L. 1,724.0000
Cam: LCSRAG-53ECAD-TRIIEO-6EERY-00MSHR-F) Rango L 020002501 -0022900 b e 8- c1-002550087: 0BD19005005269 =2 3

ORIGINAL: [ZITENTE coPra l: ‘GBLIGARD: TRIBJUTARIO EMISOR COPIA 2: DODEGA

!
'
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P INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
.%)).: RTN 0801-900-3249605 No. 1100004424
L SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MA‘I’_ERIALES Y COMPRAS Fecha 12.12.2024
IHSS= Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario | WMARTINEZ
ORDEN DE COMPRA LOCAL : i
[Proveedor |DROGUERIA BERNA S DERL,, DROGUERIABERNA S DER L N
'No. 900003881
. R.T.N. 08019995301115 i
| Direccidn COM BLV COMUNIDAD ECONOMICA EUROPEA EDIF, COALSA BODEGA 5 (X CORREQ), DISTRITOCENTRAL, HN
| Email dberna2011@hotmail.com Contacto:
| Teléfono 22217722 FAX 2552850 Pais: HN |Cjudad: Francisco Morazan
| Solicitud de | Cotizacion | Tipo de Modalidad de Num. de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante
| pedido Compra | Contratacion
1000016089 |6000036870 |Medicamento| Compra Menor CM-1346-IHSS-HE-2024 farmacia
| Pos. Codigo Unidad Descripcién Cantidad | Precio Unit. | Impuesto. Total
00010 CO7AG00Z TAB CARVEDILOL 25 MG TABLETA RANURADA 30,150 9.95 0.00 299,992.5(
Texto Largo:
Indicaciones: i
| NOMBRE GENERICO: CARVEDILOL
| TIEMPO DE ENTREGA:; 1-3 DIAS
Sub Total L. 299,992.50
I Impuesto L. 0.00
Total L 299,992.50

Valor en Letras: DOSCIENTOS NOVENTA Y NUEVE MIL NOVECIENTOS NOVENTA Y DOS LEMPIRAS CON 50/100

OBSERVACIONES:

PEDIDO
| #100001608%
GERENTE

SE SOLICTTA MEDIANTE MEMORANDO ADMFAR-955-HDE-2024, LA COMPRA DE 30150 TABLETA

S DE CARVEDILOL (BASE O FOSFATO) 25MG. CON SOLICITUD DE

Y CON PETICION DE OFERTA #6000036870 SE ADJUDICA A BERNA QUE OFERTA ENTREGA 1-3 DIAS. AUTORIZADO POR EL DR. HENRY ANDINO

PARA USO DE: FARMACIA HOSPITALARTA, EMERGENCIA Y CONSULTA EXTERNA.

| GENERAL HE,

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Sello

Ley del procedimiento administrativo Art 43: Los pl
administracién salvo precepto expreso en contrario,
de los mismos cuando ocurran las sig
terceros, no se concedera ma )

»

o0s intereses y para la administracion. Art.44: La
gue no exceda de la mitad
perjudique a

2705 establecidos en esta u otras Leyes seran obiigat_orios para | 1
podra conceder a peticion de los interesados una prorrega de los plazas establecidos

plazo, b) que se alegue j 513—eax.&\ c) que

uientes circunstancias: a) que se pida a antes de expirar el
o msgrroga de plazo respectivo.

Sufgerente

rector Ejecdﬁ-(b =

retera hacia Puﬁrﬁo

e

Ye G L
Pagine No. 1-de 1

jvo 6to piso; Comayagiiela Barrio la Granja; SPS. Bulevar del Norte

i S
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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-1346-1HSS-HE-2024

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

09 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:
94200 TABLETAS DE CARVEDILOL (BASE FOSFATO) 25MG TABLETA RANURADA

PROVEEEDOR CANTIDAD| UNIDAD | TIEMPO DE ENTREGA | PRECIO UNIT. SUB TOTAL IMPUESTO TOTAL
PROCONSUMO 94,200 TAB 10 DIAS L 2.85 | L 268,470.00 L 268,470.00
BERNA 94,200 TAB 1-3 DIAS L 9.95 | L 937,290.00 L 937,290.00
GUARDADO 94,200 TAB NO HAY
AMERICANA 94,200 TAB NO HAY
UNIVERSAL 94,200 TAB NO HAY
PAYSEN 94,200 TAB NO HAY

*********t*t¥*¥tt#***lk*****!***1*1’**i******1!*#*i‘i‘***t*t*"**###*******#****#ti**#******##i********ﬂt***!********1-‘: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:
j% Er NY

HABIENDOSE TOMADO EN CUENTA LAS JUSTIFICACIONES SIGUIENTES: g . Vé?
mbple wn loost Sobe u jw Y OV C,chm O .&oé Cf G Lo,

éd,e,d’fudrazz A 249 Qfertndea, Py Coligod .
G k.é./ﬁﬂuemc/fa_, C,@mﬂ)/zﬂ/oocz’/t?/ Solo =2 A(—ejoqu

30, 15D Jab para ho gplecdar fecho /’éf%h.)wloﬂ"

S

A
Ty
W
R

o e
GERENC% MIMSTRA%A BB < keSS ALMAQEN DE summlsmosw

M:embro de aperturayadjudicacion Miembro de apertura y adjudicacion
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Bo. La G-a-nm Boulevard Comunidad Econémice Eurcpea,
Compleio COALSA, Bodega No. 5, Apartade Postal No. 1858
Contiguoal Centre Comercial Meto Mall,

Tels., Ng. 2225-7721, 2225-7722, 2225-T724

wisco Morazén, D.C., Honduras. C.A.
Correo Elecirdnico: dbema2011@hotmail.com
R.T.N.: 8012985301115

=TI T foni ¥ ol T2 17 2 R Tl & g = ey ot ~ RE— A
FACTURA ES BENEFICIO DE TODOS jEX{JALA! contaco (]

ing
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Rango Autorizado: 000-001-01-0000730% / DUC-001-07

I—EUJ.‘E —I

JRS g uuu’@b‘adu-w"
53335203

s

Original: Cliente / Copial: Okligada TribLiaric Em

L CODIGE:

CUEMTF' INSTITUTO HONDURENQ DE SEGURIDAD SOCIAL

RIN:  D801-900-3249605

HA: 19/12/2024
ORDEN DE COMPRA:

:
imd )

\LDIQ:CCICN "‘EGUC!GALPA M D C

SIC) CRIE

C'M 13% RHSS-hE-ZUZAE

L C __‘_)

jiser / Copig?: Archivo

' CARVED;LOL 25 MG TABLETA RMGRADA
oo s

'TAB

e~
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i
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o= INST).JTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
Q j' hy RTN 0801-900-3249605 No. 1100004419+
*
. SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha 12.12.2024
25 -
IASS== Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario | WMARTINEZ
ORDEN DE COMPRA LOCAL

Proveedor |MEDICAMENTOS INTERNACIONALES (MEDINTER)}”

No. 900081734
'R.T.N. 05019012516160 .
Direccién  |SAN PEDRO SULA B FL BENQUE 5 Y 6 CALLE 6ta AVENIDA PLAZA VIC, , SANPEDROSULA, HI,
;' Email Contacto:
| Teléfono 25092353 | FAX 25092353 Pais: HN | Ciudad: Cortés
| Solicitud de | Cotizacion | Tipo de Modalidad de Num. de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante
| pedido Compra Contratacion
[1000016020 [6000036869 |Medicamento| Compra Menor CM-1347-IHSS-HE-2024 farmacia
| Pos. Cédigo Unidad Descripcion Cantidad | Precio Unit. | Impuesto. Total
| 00010 BO3AAD03 TAB HIERROQ (SULFATQ) 300 MG TABLETAS 18,400 0.30 0.00 5,520.005"
h‘exto Largo:
!*Indicaciones:
| NOMBRE COMERCIAL: SULFATO FEMOSO #~

REGISTRO SANITARIO: HN-SN-0921-0007

CONCENTRACION: 300 MG

PRESENTACION QUE OFRECE: TABLETA

LABORATORIO FABRICANTE: RHR MEDICARE PVT LTD

PATS DE ORIGEN: INDIA
TIEMPO DE ENTREGA: 1 DIA

Sub Total L. 5,520.00 .
Impuesto L. 0.00

| Total s 5,520.00
| Valor en Letras: CINCO MIL QUINIENTOS VEINTE LEMPIRAS EXACTOS £~
OBSERVACIONES: o
HSE SOLICITA MEDIANTE MEMORANDO ADMFAR-956-HDE-2024, LA COMPRA DE 18400 TABLETAS DE HIERRO (SULFATO) 300MG (EQUIVALENTE A 60MG DE
HIERRO
| ELEMENTAL). CON SOLICITUD DE PEDIDO #1000016090 Y CON PETICION DE OFERTA #6000036869 SE ADJUDICA A MEDINTER QUE OFERTA ENTREGA 1 DIA.
AUTORIZADO
| POR EL DR. HENRY ANDINO GERENTE GENERAL HE, PARA USO DE: FARMACIA HOSPITALARIA Y CONSULTA EXTERNA.

14

DATOS DEL PROVEEDOR

| Fecha de recibido

| Nombre y Firma

|Sello

Ley del procedimiento administrative Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes serdn obligatorios para los intereses y para la administracion. Art.44: La
administracion salvo precepto expreso en contrario, podra conceder a peticion de los interesados una prorroga de los plazos establecidos que no exceda de la mitad
de los mismos cuando ocurran las siguientes circunstancias: a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se alegue jusl e-perjudique a
terceros, no se concedera mas de una prérroga ‘de plazo respectivo. 5 NG

-~

P

I3 & o

iy ki
AN e M
Subgerente dé Surﬁykﬁ'lst‘ribaﬂat. y. Comipras

i 'E,Q‘ i pupapnat e B 2 ‘-=~ :;r & WI“
Teg., Barrio abajo edificio adr};inistf__'aj:_[gﬁ_. to piso; Comayagiiela Barrio la Granja; SPS. Bulevar del Norte carretéra hacia Puerto/Cortes‘Cul. Tara.
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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-1347-1HSS-HE-2024

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

09 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:

18400 TABLETAS DE HIERRO (SULFATO) 300MG (EQUIVALENTE A 60MG DE HIERRO ELEMENTAL)

PROVEEEDOR CANTIDAD| UNIDAD | TIEMPO DE ENTREG!} PRECIO UNIT. SUB TOTAL WFUESTO - TOTAL
MEDINTER 18,400 | TAB 1DIA » |L 030 L 55200041 828.0041 6,348.001
HONDUMEDIC 18,400 | TAB INMEDIATA L 034|L 6256.00|L 93840 L 7,194.40
CORINFAR 18,400 | TAB INMEDIATA L 035|L 6440.00 (L 966.00| L  7,406.00
GUARDADO 18,400 | TAB INMEDIATA L 038|L  6,992.00 L  6,992.00
BERNA 18,400 | TAB 1-3 DIAS L 042|L 772800 | L 1,159.20|L  8,887.20
SEVEN PHARMA 18,400 | TAB NO HAY
PROCONSUMO 18,400 | TAB NO HAY
UNIVERSAL 18,400 | TAB NO HAY
PAYSEN 18,400 | TAB NO HAY
AMERICANA 18,400 | TAB NO HAY

e R T o e e T TP eg 2 ey

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 ANT RIO SE LE ADJUDICA AL PROVEEDOR: /
1.- ledio
BIENDOSI%‘TOMADO EN CUENTA LAS JUSTIFICACIQNES SIGUIENTES: :
mlefi.- lon low) oaked hcadonts chmr%_&o(/tf‘!ﬂ&é@b,
Qe Iheoplg =0 4
Ao bida Uss o

= REPRESENTANTE TECNICO UNIDA T
A‘lS}“;? : -
&f\x/b Jo
GEREN,EI?!. ADMINISTRATIVA H.E. ALMAEEN DE SUMINISTROS HE‘"““—‘"’ o
Miembro de apertura y-adjudicacion Miembro de apertura y adjudicacion :




Drodueria Medinter Factura Credito

DROGUERIA MEDINTER S.DE.R.L

Bo.ET Bengue 5-6 calle, 6 Ave, Casa No. 11, San Pedro Sula, Cortes 001-001-01-00001821
RTN: 05019012516160 Tel: 2552-0756, 2509-2333
medinterl2@gmail.com y 20-DIC- 2024
Cliente : INSTITUTO HONDURENO SEGURIDAD SOCIAL RTd @ 08019003249605
Direccion : HOSPITAL DE ESPECIALIDADES TIHSS B. LA GRANJA, Telefone : 31773377
TEGUCIGALPA '
Observacion : vence : 18-FEB-2025

Codigo Descripcion Cantidad Prec.unit. I.5.V . Valor
00156 HIERRO(SULFATO) 300 MG TABLETA 18,400 - 0.30 0.00 5,520.00,.~

Ultima Linea

cinco mil guinientos veinte lempira exactos
Ne.Correlativo Orden Compra Exenta No.Correlativo Constancia No.Identificativo del Registro sAG
0C2024243409 R2024000297
Rango Auterizado : 001-001-01-00001001 - 001-001-01-00002000 Desc.y Rebajas Otorgados : L. 0.00 .
CAL: BFUBB2-E46AB1-A24997-BEC3CO-FAOFF5-Cor™ '”"""H:H i Importe Exento : L. 5,520.00
Fecha Limite Emision : 30-MAY-2025 | /7. 3% i Importe Exonerado : L. 0.00
! Importe Gravable 15% : L. ¢.00
: f. ISV 15% : L. 0.00
; | Importe Gravable 18% : L. 0.00
; ISV 18% : L. 0.00
s#aris’Yallecillp * Total Factura : L. 5,520.00
i Viise BN

igin 5i: Cliente. Copia: Obligadeo Tributaric Emisor. La factura es beneficio de todos Exijala !
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: A
INSTI: uTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL //

@ *
(E) . RTN 0801-900-3249605 No. 1100004422
‘é SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha 12.12.2024
IHSS==> Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario | WMARTINEZ
ORDEN DE COMPRA LOCAL

Proveedor |INVERSIONES Y SUMINISTROS, INTERNACIONALESSDERL
No. 1003522
R.T.N. 08019021328094
Direccion COMAYAGUELA COLONIA 15 DE SEPTIEMBRE CALLE PRINCIPAL, , DISTRITO CENTRAL, HN
Email insuminventas2@gmail.com Contacto:
Teléfono 22034555 FAX 22034555 Pais: HN l Ciudad: Francisco Morazan
| Solicitud de | Cotizacion | Tipo de Modalidad de Num. de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante

pedido Compra Contratacion
11000016110 |6000036866 |Medicamento| Compra Menar CM-1355-THSS-HE-2024 farmadia

Pos. Codigo Unidad Descripcion Cantidad [ Precio Unit. | Impuesto. Total
00010 ROGAEDO1 FCO CETIRIZINA (HIDROCI ORURQ) SMG/5ML JARABE 1,540 86.40 0.00 133,056.00
Texto Largo:
Indicaciones:
TIEMPO DE ENTREGA: 3-8 DIAS
5 Sub Total L. 133,056.00
' Impuesto L. 0.0
Total §, 133,056.00

Valor en Letras: CIENTO TREINTA Y TRES MIL CINCUENTA Y SEIS LEMPIRAS EXACTOS
OBSERVACIONES:
SE SOLICITA MEDIANTE MEMORANDO ADMFAR-958-HDE-2024, LA COMPRA DE 1540 FRASCOS DE CETIRIZINA (HIDROCLORURC O DICLORHIDRATO) 5MG/5ML.
CON
SOLICITUD DE PEDIDO #1000016110 Y CON PETICION DE OFERTA #6000036866 SE ADJUDICA A INSUMIN QUE DFERTA ENTREGA 3-8 DIAS. AUTORIZADO POR
L DR.
FHENRY ANDINO GERENTE GENERAL HE, PARA USQ DE: FARMACIA HOSPITALARTA, EMERGENCIA Y CONSULTA EXTERNA.

DATOS DEL PROVEEDOR

: Fecha de recibido

| Nombre y Firma
|
| Selio
I

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 prarroga de los plazos establecidos que-no ‘exceda de la mitad
de los mismos cuando ocurran las siguientes circunstancias: a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se alegye-j causa, ) que no se;{ieT
terceros, no se concederd mas de una prorroga de plazo respectivo. 3 g '-

% 3

miﬁiﬁf:ﬁs,félat. Y -Cgmpni& :

Zﬁiredzﬂr Ejecutivo” / .
§ - s . . 2 " 3=
Teg., Barric abajo edificio admi;fli“sn'aﬁvo 6to piso; Comayagiiela Barrio la Granja; SPS. Bulevar del Norte Carretera hacia Puertt Cortes Col.:‘rjfa.
) - i Pagina No. 1de 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-1355-1HSS-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:
1540 FRASCOS DE CETIRIZINA (HIDROCLORURO O DICLORHIDRATO) 5MG/ML

PROVEEEDOR CANTIDAD| UNIDAD | TIEMPO DE ENTREGA | PRECIO UNIT. SUB TOTAL IMPUESTO TOTAL
NSUMIN 1,540 FCO 3-8 DIAS L 86.40 | L 133,056.00 L 133,056.00
MRDADO 1,540 FCO 1-5 DIAS L 99.87 | L 153,799.80 L 153,799.80
SERNA 1,540 FCO 1-3 DIAS L 165.00 | L 254,100.00 L 254,100.00
\MERICANA 1,540 FCO NO HAY
JNIVERSAL 1,540 FCO NO HAY
EVEN PHARMA 1,540 FCO NO HAY
>AYSEN 1,540 FCO NO HAY

ok ke e e e o ok ke Rk K o R K

1(**lﬂ***¥*t*#****tti*#il**‘it**#¥'l!HK*************tt*********‘F*********ti‘**3tt**=|=**##*#******#****#’I****#*t

JERIFICADO QUE DICHAS COTIZACIONES FUERON PRESENTADAS EN TIEMPO Y FORMA, SE PROCEDE A CLASIFICAR
1L PROVEEDOR FAVORECIDO CON DICHA COMPRA, Y QUE POR CONSENSO DE DE TODOS LOS PARTICIPANTES,

O ANTERIOR SE LE ADJUDICA AL PROVEEDOR:
- 1 DO S0pmyM

HABIENDOSE TOMADO EN CUENTA LAS JUSTIEI cmnessmunsmji . D o
NonPle don o) 0abed WeQd o> rcni(Bao SoUd gﬁf Ao >

3 b AQ/E’@—C—uh [o] 49’%3/!993 =0 éhoﬂfﬁr@,

|

]

. {ré’] lisq ‘Z’waﬁpﬁf-wg_%_

NOMBRE, FIRMA Y # DF PAGO /
RESENTANTE TECNICO UNIDAD SOLICITANTE

. ‘I \\ fﬂ s
* | - f/-\.a ’-"“"”g; ﬁ‘hfr} _— wtﬁgqs
o \./’:”L ::{?LAML—" 5/\ ':j ELEL -
e ° AL

-
<,

o —

MACEN DE SUMINISTROS H.E. -
e = Nliambro de apertura y adjudicacion

e T

Miembro de apertura y adjudicacion” "
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INTERNACIONALES S DE RL. Gl T

Fecha de emision

INSUMIN S.DER. L
R.T.iN.: 08019021328094 |i6 [ 2 f 2024

CAIS56C6B4-79701A-B64FBI-AB0358-2CBAD2Z2-10

Rango Facturacion:000-002-01-00010001 A 000-062-01-00015000
Fecha Limite de Emision: 26-01-2025

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

Tel: 22348232 / 96680196/correo: insumins@gmeil.com
FVencimiente: 2025-01-29

Cliente: INSTITUTO HONDURERNO DE SEGURIDAD SOCIAL RTI.N 0B018003243605

Direccion: BARRIO LA GRANJA

Cant.  ‘Cédigo Descripcion - ; i Rl PPrecioUnit.
1540.00 PRC- CETIRIZINA (HIDROCLORURO) L. 86.40 L.133,056.00
6970406807830 |5MG/5ML JARARE ()
]
E
B % ‘
ot e i ilﬁ ‘ I' ;_ E Z,C? 2‘5‘
Observaciones: SUB TOTAL L. 133,056.00
IMPORTE EXONERADO L 0.00
IMPORTE EXENTO L.133,055.00
Son : CIENTO TREINTA Y TRES MIL CINCUENTA Y SEIS IMPORTE GRAVADAS 15% L. 0.00
LEMPIRAS.
Cuentias de Bancos: IMPORTE GRAVADAS 18% t.0.00
= = DESCUENTOS ¥ REBAJAS OTORGADOS L. 0.00
=1 i do X Crédi
Forma de pago:| | Contado X Credito (SN 15%: b
LS.V 18%: L.0.00
TOTAL 1,183,056.00

No. Correlativo de orden de Compra Exenta:
Mo. Correlative de constancia de Registro de Exoneradas:
No. Identificativo del Registro de SAG:

La Factura es beneficio de todos, exifjala.

originai:Cliente-Copia I:Emisor-Copia 2:Archive

o Ak
et
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=B+ INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL

o *
%j * RTN 0801-900-3249605 No. 1300004735
*
: % SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha 11.12.2024
IHSS=> Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario | RMONCADA
ORDEN DE COMPRA LOCAL
iProveedor 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 1 [FAX 22385812 Pais: HN [Ciudad: Francisco Morazén
Solicitud de | Cotizacién | Tipode | Modalidad de Num. de Proceso Resolucién/Acta Arez Solicitante
pedido Compra Contratacion
3000007602 |6000036847 MMQ Compra Menor CM-1361-IHSS-HE-2024 sala de operaciones
Pos. Cadigo Unidad Descripcion Cantidad | Precio Unit. | Impesto. Total
00010 2100000358 UND TUBO ENDOTRAQUEAL ADULTO 6.0MM CON BALON 200 16.00 0.00 3,200.00
I,Textu Largo:
Indicaciones:
PRESENTACION: UNIDAD
TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATA
Sub Total L. 3,200.00
Impuesto L. 0.00
Total f 3,200.00
Valor en Letras: TRES MIL DOSCIENTOS LEMPIRAS EXACTOS
OBSERVACIONES:
SE SOLICITA MEDIANTE MEMORANDO No 317 — GGSO/IHSS-2024 LA COMPRA DE 200 UNIDADES DE TUBO ENDOTRAQUEAL 6.0MM CON BALON DE ADULTO,
CON SOLICITUD
DE PEDIDO # 3000007602 Y CON PEDIDO PETICION DE OFERTA# 6000036847. SE ADJUDICA HA HONDUMEDIC. QUE OFERTA ENTREGA INMEDIATA.
OLICITADO POR LA
DRA GISSELA MOLINA DURON. AUTORIZADQ'Y CON VISTO BUENO DEL DR. HENRY ANDINO GERENTE GENERAL HE Y DRA FANNY NAVAS DIRECCION MEDICA.

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Sello

Ley del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes seran obligatorios para los intereses y para la administracion. Art.44: La
administracion salvo precepto expreso en contrario, podré conceder a peticidn de-los.interesados una prorroga de los plazos establecidos que no exceda de la mitad
de los mismos cuando ocurran las siguientes circunstancias: a) que se pida a antes de expirar-el plazo,/b) GUE se alegue justa rausa e se-pedudique 3
terceros, no e cancedera mas de una prorroga de plazo respectivo. :

-

- B ;\c]l i = I i k-
Subgerente de'S lﬁini%i‘b‘s‘"h’iat.ybompras T RN | 2&"” Eisadie Kl‘y:’tm‘““"“"{
T i Gt = T = et o g, pE

i stivo 6to piso; Comayagiiela Barrio la Granja; SPS.-Bulevar del Norte carfetera hacia Puerto Cortas-Col-Tafa.
agina 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-1361-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
ACTC DE APERTURA DE SOBRES, PRESENTADQOS POR LOS OFERENTES PARA EFECTUAR COMPRA DE:

200 UNIDADES DE TUBO ENDOTRAQUEAL 6.0MM CON BALON.

PROVEEEDOR CANTIDAD| UNIDAD | TIEMPO DE ENTREGA | PRECIO UNIT. SUB/TﬁTAL IMPUESTO TOTAL
HONDUMEDIC 200 UNIDAD INMEDIATA L 16.00 | L \/3,200.00 L 3,200.00
SUPLIMEDIC 200 UNIDAD 1-3 DIAS L 27.14 | L «5,428.00 L 5,428.00
AG. MATAMOROS 200 UNIDAD NO HAY
DICOSA 200 UNIDAD NO HAY
GRUPO MEY-KO 200 UNIDAD NO HAY

o8 sk ool S0 o o o o 0 e o o e e i e ol S o oSO R K K o R ok o o o R o o oo o oo ok o o o o o e e o ok sl ke o o sk ol S R o e e e e e S o o o o o o O R R o o o

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 L' = PARTICIPANTES,
LO ANTERIOR SE LE ADJUDICA AL PROVEEDOR:

L

HABIENDOSE TOMADO ELN CUENTA LAS JUSTIFICACIONES SIGUIENTES:
cad i d ica s Lo camsas HOND\)}‘Q&__) LC Fs-"f"

S<r la jue tiene  negf7 FEQ@ : "ﬁf e treas
ﬁ’lmm\a-i—sj C’u'-ﬂl—&ﬂz/\_m ;7 “ref._.-c.fm_ﬁ (_»=_> = f c_/,-l‘:}é_-/m-/
Calidacd :

\rvr Gog ehean ﬁt-bc.hmﬁ/ .\\p.

7\ g 5
Pixies / Ji ’Zo Eds L

ALMA@‘EN DE SUMINISTROS H.E.
_Miembro de apertura y adjudicacion

g
U

Gszt’wcm ADMINISTRATIVA H.E:; & = =
Miémbro de apertura y adjudicacion ™. =




Lo L2 Keflomma, Lalie FAncipal Una LUSOrs ADsSs O «=iend ras, Comeo 7 2540, tegucigaipa
M.D.C. Honduras CA

.-h:x HO‘IDU\ED\_Q < DE R T Correo Electrénico : hondumedichn@haotmar. com
f R.T.N. 08018017473859
Tel./Fax. (504) 2238-5812 Tel (304} 2238-8773 Tel(504) 2205-1701 Tel (504) 2213-4958
RANGO AUTORIZADO 000-001-01-00020051 AL 000-001-01-00024050

Chiente: |.H.8.8. (ESPECIALIDADES)
Ciudad: Cdl. La Grama Comayaguela BTN: 08015003249605
Direccidn: !
FACTURA No. e R S SR FECHA LIMITE DE EMISION: 16/06/2025
FECHA FACTURA 1311272024 FECHA VENCIMIENTO 12/01/2025
CAl: 223FTA-8D7172-B815E0-632E03-090S07-04 ORDEN CORMPRA No. 1300004735
[]
1. Estimado Clienie: hacer los cheques a Mombre de HOMDUMEDIC S. DERLL = - < AP ‘
- LA j 9 ; _ : I ACTURA DE: Crédito 30 dias
5 5 i i | Nro. Corr. de G/C Exenta
3. Por Cada Cheque Devuelto se Cobrarég L.600.00 Mias Recargo de Banco ! Nre. Corr. Const. de Reg. Exonerado
4 Esta Factura de Crédito no Constituye un Recibo de Page, Reclame su Recibo. Nro. identificative del REG. SAG
|
1 200 Unid 1000201071 | Tubo Endoiraques! C/B #6.0 MiDT 15.0000 0% 0% { 3,200.00
|
|
]
!
i
|
i
i
:
i
]
‘ Subtotal: L. 3,200.00
; Descuentos y Rebajas: L. £0.0000
e g | Importe Exonerado: L. 0.00
s L
ey ; importe Exento - L. 3,200.00
PR s = f Importe Gravado al 15%: L. 0.00
= Importe Gravado al 18%: L. 0.00
i } impuesto 15%: L. 0.00
% g impuesio 18%: L. 0.00
2 B I Totz! de Impuestos: L. 0.0g
ol [
Firma y Setrdel Glionte TolaPagar: L. 320000

LA FACTURA ES BENEFICIC DE TODOS "EXNALAT
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INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL

RTN 0801-900-3249605

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

ORDEN DE COMPRA LOCAL

No. 1300004739
Fecha 12.12.2024
Usuaric |RMONCADA

Proveedor |SUPLIDORA MEDICA SDERL,, SUPLIMEDIC S DER L
No. 500008219
R.T.N. (8019008185616
Direccion TEGA COL MIRAFLORES AVE SANTA CRISTINA, 12 CALLE NORTE FTE A NOVICTADQ SAG FAMI, DISTRITOCENT
Emait i.chacon@corporacionmedica.com Contacto:
Teléfono  |22305586 | FAX 94554457 Pais: HN | Ciudad: Francisco Morazan
Solicitud de | Cotizacion | Tipo de Modalidad de Num. de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante
pedido Compra Contratacion
3000007616 |6000036848 MMQ Compra Menor CM-1362-1HSS-HE-2024 suministros
Pos. Cadigo Unidad Descripcion Cantidad | Precio Unit. | Impesto. Total
00010 2100000290 DOC SEDA NEGRA 2-0 AGUJA RECTA R/C DE 60 MM 4 60 480.00 0.00 28,800.00
Texto Largo:
[ndicaciones:
NOMBRE COMERCIAL: SEDA RECTA
FRESENTACION: C X 12
NOMBRE DEL FABRICANTE: SMI
TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATA
Sub Total L. 28,800.00
Impuesto L. 0.00Q
2 Total L. 28,800.00

Valor en Letras: VEINTIOCHO MIL OCHOCIENTOS LEMPIRAS EXACTOS

OBSERVACIONES:

INMEDIATA.
VELASQUEZ

GERENTE GENERAL HE. PARA USO EN: UCIA, MM, MH, CH, CM, EMERGENCIA DE ADULTO.

SSC])E SgILICITA MEDIANTE MEMORANDO No.0148-CALSHGE-THSS-2024 LA COMPRA DE 150 DOCENAS DE SEDA NEGRA 2-0 AGUJA RECTA R/C DE 60MM, CON
LICITUD DE

PEDIDO # 3000007616 Y CON PEDIDO PETICION DE OFERTA# 6000036848, SE ADJUDICA HA SUPLIMEDIC, QUE OFERTA ENTREGA UNICA 60 DOCENAS
SOLICITADO POR LA LICDA YOJANA CRISTINA MURILLO COORDINADORA DEL ALMACEN DE SUMINISTROS HE. AUTORIZADO POR EL DR. HENRY ANDINO

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Sello

Ley del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes serdn obligatorios para los interese

ministracion. A < La

administracién salvo precepto expreso en contrario, podra conceder a peticion de los interesados una prérroga de los p[azos/ establecidos qu

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

Subgerente de Su

%mﬁosf

Li s ".1 E
Teg., Barrio abajo edifi cm’gﬁd’ia‘ﬁsg@ltw@' o7
:a\’- 2

(yaﬁa\a‘%

o exceda de iz mit d
de los mismos cuando ocurran las siguientes circunstancias: a) Que.se. pida.a-antes-de expirar el plazo, b) que se alegude justa causa c) q e no se pqudnque a

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-1362-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
ACTC DE APERTURA DE SOBRES, PRESENTADOS POR LOS OFERENTES PARA EFECTUAR COMPRA DE:

150 DOCENAS DE SEDA NEGRA 2-0 AGUJA RECTA R/C DE GOMM./

PROVEEEDOR  |CANTIDAD| UNIDAD | TIEMPO DE ENTREGA | PRECIO UNIT.| SUBTOTAL | IMPUESTO TOTAL
AG. MATAMOROS 150 ¥ | DOCENA 1-2DIAS ¥ | L 396.00f L 59,400.00 L 59,400.004
SUPLIMEDIC 150 7 |DOCENA| 60 DOC. INVEDIATY | L 480.00¢/[ L 72,000.00¢ L 72,000.001
DICOSA 150 ¢ | DOCENA 50-65 DIAS L 1,380.00f L 207,000.00 | L 207,000.000|
GAMEDICAL 150 / | DOCENA : NO HAY

R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R Rk R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R AR R R R AR R R R R kR kR R kR Rk kR kR R Rk kR Rk R Rk kR kR kR

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.- %U e dse

HABIENDOSE TOMADO EN CUENTA LAS JUSTIFICACION ES SIGUIENTES:; ; ,
‘w’ ocliedie s o Supumedic, Ueguo emes Yabaiedo con eiles, Yeslovenn Coliidk

e Ny mesor 25 G rsma D‘“’L@ﬂ,é@@ @ O Bor €| F}'\L‘JJMP?J’U :"5:’3‘\\.«\?
\m\t«p VAL SR mc\a\ﬁ:a Dvrvﬁﬁwauka.-ﬁék@f Uc xS

WO DoLknos.

/&\
k“:\iﬁ L adonos \fx} h&*.suu—q R 2
e < NOMBRE, FIRMA Y'# DE PAGO
: REPRESENTANTE TECNICO UNIDAD SOLICITANTE

) s P /
: A \NIAY C"] ’\ /¢ Ji ti—ﬁ - a,ﬂ
GERENCIA ADMINISTRATIVA H: e, f! ' ALMAf:EN DE SUMINISTROS H.E:S. —_—
. «Miembro de apertura Y ad‘jud:camﬂn > / Miembro de apertura y adjudlcacmn i

-_.. -_. : Ui _‘. \\-t\ A ; £k ’/,




SUPLIDORA MEDICA 8. DER.LDEC.V.

R.T.N.

'08012008185616

Tegucigalpa,Honduras

Tel: (504) 2230
Comrei - me0k

C.A.l. 1FO5CE-567193-A68DEQ-63BE03-0909D4-E9
Rango Autorizado del 000-003-01-00027501 Al 000-003-01-00028500
Fecha limite de Emision: 05/08/2025

IHSS-TEGUS

FACTURA
000-003-01-00028813

Fecha de factura
Factura Vence

Vendedor
Dirgccion Cliente

1711212024

16/1/2025
 AMM

Tegucigaipa

*080115003249605

PRECIO | ‘DESC. Y

ISV SUB-TOTAE

PRECIO'FINAE |

UNITARIO REBAJAS
1 DOC ||SEDA NEGRA 2-0 AGUJA RECTA R/C DE 60 MM 480.00° 28,800.00 L 28,800.00
Aeg &R
13 R 248 U
= 28,800.00
VALOR EN LETRAS
1 VEINTIOCHC MIL OCHOCIENTOS LEMPITAS EXACTOS
FACTURA ES BENEFICIO DE TODOS EXIJALA
La Factura vencida pagara el 3% de interes y por cada cheque devuelto se pagara Lps 800.00 Desctos.y Rebajas otorg. =
importe Exonerado 28,800.00
No. Correiativo de Orden de Compra exenta impaorte Exento
No. Corelative de Constancia de Registro de exonerado Importe Grabado 15% -
NoZigeRFicativaiie! registro de la SAG Importe Grabado 18%
A7 7 SN e e I.8V. 15% =
"t. Pl - i 2 S, EROAR =t _ v o e
Eagt—) | REVISAL sV 8%
R RIAT (T enb K . £y h Revisada g ]
,;:3“ A?BEE?W po%i%;‘ FERGS . e Firmay Sellocliente  TOTAL A PAGAR 28.800.00
, FlvE e s L.

5

o 1‘-0."?
%:UQ G ] L7a ‘:3.{/
ORI =SEENTE

COPIA:OBLIGADO TRIBUTARIO ERMiIS: COPIA: CONTABILIDAD
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.;—:@ > INSTI1 JTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL ;
Q)’)* RTN 0801-900-3249605 No. o
| 7 SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha  [12.12.2024
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 SDER L/

No. 900009557

R.T.N. 0801501142885% ‘

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

Email hondumedichn@hotmail.com Contacto:

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

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

pedido Compra Contratacion

13000007617 |6000036854 MMQ Compra Menor CM-1363-IHSS-HE-2024 suministros

|  Pos. | Codigo Unidad Descripcion P Cantidad | Precio Unit. | Impesto. Total
(00010 2100000972 UND | GUANTE DESCARTABLE MEDIANO "M" _~ 160,000 0.87 0.00 139,200.008~
Texto Largo: V4

Indicaciones:
| PRESENTACION: C X 100 UNID Cv
| NOMBRE DEL FABRICANTE: MAXWELL MANUFACTURING B. 3 5 o
| TIEMPQ DE ENTREGA: INMEDIATA

: Sub Total L. 139,200.00
! Impuesto L. 0.00
| Total L 139,200.00 ,~
[ Valor en Letras: CIENTO TREINTA Y NUEVE MIL DOSCIENTOS LEMPIRAS EXACTOS
OBSERVACIONES:
| SE SOLICITA MEDIANTE MEMORANDO No.0146-CALSHGE-IHSS-2024 LA COMPRA DE 160,000 UNIDADES DE GUANTES DESCARTABLES MEDIANO “M”, CON
OLICITUD DE
;sPEDIDO # 3000007617 Y CON PEDIDO PETICION DE OFERTA# 6000036854. SE ADIUDICA HA HONDUMEDIC. QUE OFERTA ENTREGA INMEDIATA, SOLICITADO
OR LA

| LICDA YOJANA CRISTINA MURILLO COORDINADORA DEL ALMACEN DE SUMINISTROS HE. AUTORIZADO POR EL DR. HENRY ANDINO VELASQUEZ GERENTE

GENERAL HE.
| PARA USO EN: UCIA, MM, MH, CH,EP, EMERGENCIA DE ADULTO, SALA DE PEDIATRIA, UCIP,SALA DE OPERCIONES, ORTOPEDIA DE HOMBRE, CENTRAL DE

_EQUIPOS, QUIMIOTERAPIA.

(4
i

i DATOS DEL PROVEEDOR
! Fecha de recibido

'Nombre y Firma

| Sello

Ley del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u ofras Leyes serdn 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 establecidos que no exeedade la mitad
de los mismos cuando ocurran las siguientes circunstancias: a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se alegue justs a, C) que.f

terceros, no se concederd mas de una prorroga de plazo respectivo. -eau{\ g

i %7y

T 5
oL : ot
méjisp-gis- Mat. y-Compras irector Ejecutivo” '; e
PR g En i & SN [
inistrativo 6o piso; Comayagiiela Barrio la Granja; SPS. Bulevar del Norte garretera hacia Puerto Cortes Col. Tara.

Teg., Barrio abajo ediﬁcio&f-a'_d

agina No. 1 de 1




e e e B AT

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

ACTA DE APERTURA Y ADJUDICACION DE OFERTAS CM-1363-1HSS-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:
160,000 UNIDADES DE GUANTES DESCARTABLES MEDIANO M.

PROVEEEDOR CANTIDAD| UNTDAD| TIEMPO DE ENTREGA | PRECIO UNIT. SUB TOTAL | FIMPUESTO TOTAL
HONDUMEDIC 160,000 UND INMEDIATA,~ | L 0.87 4L 139,200.0 ,880.00 | L 160,080.00/
SUPLIMEDIC 160,000 | UND 3-5 DIAS / L 1.00 | L 160,000.00 41 24,000.00_{{ 184,000.00
AG. MATAMOROS 160,000 | UND i NO HAY .
GRUPO MEY-KO 160,000 | UND NO HAY ,
|DICOSA 160,000 | UND NO HAY »
GAMEDICAL 160,000 | UND 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 PROVEEIpl

l1.- pondeniedic

HABIENDOSE TOMADO EN CUENTA LAS JUSTIFICACIONES SIGUIENTES: .

0t sef e progeder  Ge deny el sl gu westampS  avn aemer

| pHdD . .~ 'L
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SUMIMIETROS i > il
-‘:\ = P e Might 4007 hanosz e J}L"{\

NOMBRE;FIRIIA Y # DE PAGD\«M__ f 3__5_#, e \\NOM’BRE FIRMA Y # DE PAGOJ il
UNIDF\D SDIfICITANTE J % 1REPRESENTANTE TECNICO




Col. La Reforma, Calle Principal Una Coadra Atrds de Galeda la Paz, Edificio #f 2423,
Tegecigziva 3.D.C. Honduras C.A.

A :: - XD Vg u,\“ S. DE ‘.?’ I Correo Electronice : hondumedichn@hotmail.com
el AU / RT.N. 08019011428859
. ol Tel. {504} 2213-4858 Te!. (504) 2238-8778 Fax. {504) 2238-5812
RANGC AUTORIZADC 000-001-51-00020051 AL DU0-001-02-00024050
Cliente : I.H.5.5 (ESPECIALIDAZES)
Giudad: COMATAGUELA RTN CLEENTE: B01900324S605
Direccion @ COL LA GRANJA
FACTURA Ne. Fechz Limite de Emision: 15/06/2025
FECHA FACTURA 19/12/2024 FECHEA VENCIMIENTO 18/04/2025
TRl : 223FTA-BOT172-BB15E0-63E303-090907-04 CRDEN DE COMPRA: 1300004742
] i E :
1,- Gstimodo Clionte: hager log 3 de 5.0ERL i
2.- wovisar Ia a2 al Rocitia, no acep futuros, ni ; o — CREBITO x 30 DIAS
5. Por £ada Cheque Devualts ae eabrara L £00.08 mas rocarge do! Sanes,
4. Zsta Facturs 3| Credito no costituys un recibo do pago, roclams Su rocibea. § CONTADD
TORA FATTURA VENCIDA, TACAILA KL TTO O INTTRES THGAL, 83 5 ACIETAV DFVOC TIETONES #5TA MESCADUNTA 5T NEE SO POR CUERTA T EIGO TR QNIMRADOR
1 160,000 ’(/UNH) GUANTE DESCARTABLE MEDIAND "M~ 0.87 / 139,200

e ULTEOVIA LINER iz

e\

-~ TIENTO TREINTA Y NUEVE MIL DOSCIENTOS CON 00/200 LEMPIRAS

Sub-Total

135,200.00

4

Descuentcs y Rebaias

i iimporte Exonerado

138,200.00

i {impertes Exentc

{mporie Gravado al 15%

Impuests SMVentz 15%

_EritregadoPor:

Firma v Selio dei Cliente Toig!

13%,200.00

LA FACTURA ES BENEFICIO DE TODOS "EXUALA"

No. Correlativo de Qrden de Compra Exenta: OCERZE247448

No. Correlative de Constancia de Registre Exconerade: R2024C00297
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x INS1:(UTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCI~iL :

—~®
'@ g i
% ) ). RTN 0801-900-3249605 No. 1300004740
% SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha 12.12.2024
IRSS= Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario | RMONCADA
ORDEN DE COMPRA LOCAL
Proveedor |DISTRIBUIDORA COMERCIALSA
No. 900036613
'R.T.N. 08015002278310 .
Tireccion TEGA SABANAGRANDE ESQUINA OPUESTA A DRO, MEINTER, DISTRITOCENTRAL, HN
Email ronmel.lopez@dicosa.net Contacto:
Teléfono 22211970 | |[FAX 22211973 Pais: HN [ Ciudad: Francisco Morazan
Solicitud de | Cotizacion | Tipo de Maodalidad de Num. de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante
pedido Compra | Contratacion
3000007619 |6000036852 MMQ Compra Menor CM-1365-IHSS-HE-2024 sala de operaciones
Pos. Cédigo Unidad Descripcion Cantidad Precio Unit. | Impesto. Total
00010 2100000231 a HEMOSTATICO ABSORBIBLE CELULOSA 5X7.5 CM 29 7,572.00 0.00 295,308.00
Texto Largo:

Indicaciones:
NOMBRE COMERCIAL: SURGICEL
PRESENTACION: C X12 SOBRES
| NOMBRE DEL FABRICANTE: ETHICON
| TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATA

Sub Total L. 295,308.00
Impuesto L. 0.00
Total L. 295,308.00

Valor en Letras: DOSCIENTOS NOVENTA Y CINCO MIL TRESCIENTOS OCHO LEMPIRAS EXACTOS

OBSERVACIONES:

SE SOLICITA SEGUN MEMO.#698-J50-2024 LA COMPRA DE 55 CAJAS DE HEMOSTATICO ABSORBIBLE C/CELULOSA 5%7.5CM. CON SOLICITUD DE PEDIDO #
3000007619 Y CON PEDIDO PETICION DE OFERTA# 6000036852. SOLICITADO POR, LA LICDA MERLYN JULIETTE TURCIOS JEFE DE SALA DE OPERACIONES.
AUTORIZADO HENRY ANDINO VELASQUEZ GERENTE GENERAL HE. SEGUN ACTA CM-1365 SE ADJUDICA HA DICOSA 39 CAJAS PARA NO SOBREPASAR EL TECHO
PRESUPUESTARIO. QUE OFERTAN ENTREGA INMEDIATA.

DATOS DEL PROVEEDOR BES R

| Fecha de recibido

Nombre y Firma e

[Sello

Ley del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecicos en esta u otras Leyes seran obligatorios para los intereses y para la administracion. *Art;44: La
administracién salvo precepto expreso en contrarin, podra conceder a peticion de los interesados una prorroga de los plazos establecidos queno éxceda deld mitad
de los mismas cuando ocurran las siguientes circunstancias: @) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se alegue j}sa'ﬁﬁmque no se-perjudique a
terceras, no se concederd més de una prérroga de plazo respectivo. > ik L3

Mat.yComﬁras 2 Di ¢ or Ejecutivo
éﬂu::n.s.l s

Teg., Barrio abajo ediﬁcji) admmlstratwn 6to piso; Comayagiiela Barrio la Granja; SPS. Bulevar del Norte carlétera hacia Puerfo Cortes Coi. Tara.

M
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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-1365-1HSS-HE-2024

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

55 CAJAS DE HEMOSTATICO ABSORBIBLE C/CELULOSA 5X7.5CM.

PROVEEEDOR CANTIDAD| UNIDAD | TIEMPO DE ENTREGA | PRECIO UNIT.|  SUB TOTAL IMPUESTO TOTAL
DICOSA 55 CAJAS INMEDIATA L 7,572.00 | L 416,460.00 L 416,460.00
HONDUMEDIC 55 CAJAS INMEDIATA L 7,734.00 | L 425,370.00 L 425,370.00
SUPLIMEDIC 55 CAJAS NO HAY
GAMEDICAL 55 CAIAS NO HAY
AG. MATAMOROS 55 CAJAS NO HAY
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VERIFICADO QUE DICHAS COTIZACIONES FUERON PRESENTADAS EN TIEMPO Y FORMA, SE PROCEDE A CLASIFICAR
AL PROVEEDOR EAVORECIDO CON DICHA COMPRA, Y QUE POR CONSENSO DE DE TODOS LOS PARTICIPANTES,

LO ANTERIOR SE LE ADJUDICA AL PROVEEDOR
ROVEEROR L )iCOSA 44—

%ésuz OSE TOMADO EN CUENTA LAS JUSTIFICACIONES SIGUIENTES:
ad *"‘““ 0 o este prouccdor Y poer | inenno g
C@h’d@d z" r\“}Lﬁ(’i_} O | "(\"\(.i"\d’( pf:[f’c,;{/ F=I Ly CA"‘“i\f'C'CM'Ja
WWworedicho Aico e e (\uf‘fvm NCecSi CJC}QJ —UL Cﬁ@
OC%(JI‘!\'(AJH a")q awm‘b f}:,i EI'Y\U "\[_,%,‘CL/-(: mfﬁb C_/i'-\ \'\) \)C(L_.x..q )
" W\t ﬁn it pops” e Frss e

NOMBRE, FIRMA Y # DE-PAGO

Tée REPRESENTANTE TECNICO UNIDAD SOLICITANTE
(7 /.‘-'I- . :.‘:—\j‘_‘ '.
!._-' ’//:. " * _,*"i‘,_"_—’ p _: --‘:‘:—.\.I /"_I" bll .‘] [ \fv
i M T l\/\t Tt Al

g,EﬁENcm ADMINISTRATIVA HE . ALMACEN DE sumwlsm*“
Miembro de aperturay adjud|cacmn T Miembro de apertura y adjudicacion




DISTHIBUIDOHA COMERGEIAL S_A.

- _ms

1 en Material y Equipo Médico
RN G8679002278310

fundoda ex 1977

INSTITUTO HONDURERNO DE SEGURIDAD SOCIAL
TEGUCIGALPA F.M.
RTM # 08079003249605

Fecha:

Factura No. 000-001-01-0021550%

CA248511-EF4E22-A558E0-63BEG3-0908CT7-C4
ELASORADD DEL 030-001-01-0021500 1

AL CO00H-01-00222500

FECHA LIMITE DE AUTORIZACION 15/10/2025

13 DE DICIEMBRE DEL 2024

TODA FACTURA VENCIDA, PAGARA EL TIPO DE INTERES LEGAL, NI SE ACEPTAN DEVOLUCIONES, ESTA MERCACERIA SE DESPAGHA

FOR CUENTA ¥ RIESGA BEL COMPRADOR
PDA._ | CANTIDAD | UMD DESCRIPCION PRECIO TGTAL
1 39 €J  [HEMCSTATICO ABSCRSIBLE CELULOSA 557 500 L 757200 L 355,306.00
UL
SOM:DOSCIENTOS NOVENTA Y CINGO MIL TRESCIENTOS OGHC LEMPIRAS EXACTOS.
SUB-TOTAL I8 295,308.00
isv L. -
N ToTAL L. 295,308.00
EFEER ]
~ ‘-’—f - R - TR
W AN S
W 2 cadld
JUAN/CARLOS FIASBUN
JGEEQWE GENERAL
2 (\:2:} EXE SU@?;?§:¢%>
Ty iz 5‘0%:’,
SO e i
F
e
o
a2 pd

Tegucigalpa (Casa Matriz)
Calle Bustamante v Rivero, enire &
Bouievard Mornzian, 50 mfs. 4] este de Dromeizrter,
Edifieio N° 4802, P.O Bex 3307,

Tegucisalps, Honduras, Tel. (+504) 2221-1970 al 74,

Fax: (+504) 2221-1%68, E-meil: info@dicosa.net

re Ginal de Ave. Los Proceres v

(Sucursal) San Pedre Suiz
Distribuidora Comercial S 4.
Bouievarc dei norte, Hioniz

Colviseia, entre 1S v 16 calle Moroeste.
Szn Pedro Sula. Tel, (£50£]) 2552-7072 al
(+504) 2558-1721

E-mail: Infospsi@dicosa.nel

—rm e — = — = e

Tienda (San Pedro Suiz)
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INS).TUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOC...L

*
)") * RTN 0801-900-3249605 No. 1300004776
SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha 18.12.2024
Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario | WMARTINEZ
ORDEN DE COMPRA LOCAL

Proveedor |SUPLIDORA MEDICA SDERL,, SUPLIMEDIC S DER L

No. 900008219

R.T.N. 08019008185616

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

pedido Compra | Contratacion
3000007722 |6000036953 MMQ Compra Menor CM-1368-IHSS-HE-2024 suministro
Pos. Cadigo Unidad Descripcién Cantidad | Precio Unit. | Impesto. Total

00010 2100000503 KIT MASCARILLA DE ADULTO PARA NEBULIZAR 1,000 38.57 0.00 38,570.0

Texto Largo:

Indicaciones:

NOMBRE COMERCIAL: SET PARA NEBULIZAR

NOMBRE DEL FABRICANTE: ALFAMEDIC

TIEMPO DE ENTREGA: 1-3 DIAS
Sub Total L. 38,570.00
Impuesto L. 0.00
Total L 38,570.00

Valor en Letras: TREINTA Y OCHO MIL QUINIENTOS SETENTA LEMPIRAS EXACTOS

OBSERVACIONES:

SE SOLICITA MEDIANTE MEMORANDUM 176-CALSHGE/IHS5-2024 LA COMPRA DE 1,000 MASCARILLA DE ADULTO PARA NEBULIZAR, SOLICITADO POR LA LIC.

YOJANA MURILLO COORDINADORA

POR _EL DR. HENRY ANDINO GERENTE GENERAL HE. LA CUAL ES PARA USO DE LAS SALAS HOSPITALARIA DE ADULTOS.

DATOS DEL PROVEEDOR —
Fecha de recibido -
I

Nombre y Firma i

Sello

Ley del procedimiento administrativa Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes seran obligatorios para los |nterm %para la-administracioh. Art.44: La
administracién salvo precepto expreso en contrario, podra conceder a peticién de los interesados una prérroga de los plazos establecidos que no exceda de la mitad
de los mismos cuando ocurran las siguientes circunstancias: a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se alegue justa causa, c) que no se perjudique a

terceros, no se concedera mas de una.pra oga de plazo respectivo.

Di r Ejecu

pfo piso; Comayagiiela Barrio la Granja; SPS. Bulevar del Norte car, ra hacia Puerto Cortw
Pagina No. Tde 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-1368-IHSS-HE-2024

REUNIDOS LOS INTEGRANTES DEL COMITE, EN LA CIUDAD DE COMAYAGUELA M.D.C. A LOS
12 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:

000 KIT MASCARILLA DE ADU LTO PARA NEBULIZAR

’ROVEEEDC TIDAD| UNIDAD [TIEMPO DE ENTREGA PRECIO UNIT. | _ S L | IMPUESTO | TOTAL
MEDITEC 1,000 KIT 15 DIAS L 28.00 | L 28,000.00 | L 4,200.00 | L 32,200.00
SUPLIMEDIC 1,000 KIT 1-3 DIAS L 38.57 | L 38,570.00 | L 5,785.50 | L “44,355.50
INV. Y SUM. .
INTERNACIONALES 1,000 KIT 1-3 DIAS L 30.00 | L 39,000.00 | L 5,850.00 | L 44,850.00
GRUPO MEY KO 1,000 KIT 40 DIAS L 84.00 | L 84,000.00 L 84,000.00
GAMEDICAL 1,000 KIT NO HAY
SIMEDIC 1,000 KIT NO HAY
AG. MATAMOROS 1,000 KIT 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:

s phmed i

HABIENDOQSE TOMADO EN CllENTA LAS JUSTIFICACIONES SIGUIENTES:
Cyp.. odudica 0 60UPT O sphvudiy O ex dnwmm Q. esumos
mquimwndn Y aun | meérioc dﬂawo cu_ m%ca -

o {Mmh; mpfz'TlamnCAJb@ﬁ
"X\~ NOMBRE, FIRMA) Y#.DE PAGO.
%Y REPRESENTANTE TECNICO

_ ‘@% Dwdatl
‘ACMW&CEN DE SUMINISTROS H.E. /@\

{
‘\

GEREI::)Z ADMINISTRAR

W
Miembfo de apertura y acyy

S-S5 ondurss

Miembro de apertura y adjudicacion
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N o FACTURA
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SUPLIDORA MEDICA 5. DER.LDEC.V. Fecha de factura 26/12/2024

R.T.N. '08012008185616 Factura Vence 26112025

Tequcigalpa,Honduras Vendedor AMM
Direccion Cliente

Tel: (504) 22300137-22305581-22283386 Tegucigalpa

Correo: knunez@suplimedic.com.co

C.AL 1FO5CE-567193-AG8DEQ-63BEQ3-0908D4-E9

Rango Autorizado del 000-003-01-00027501 Al 000-003-01-00022500
Fecha limite de Emision: 05/08/2025

IHSS-TEGUS RTN *080119003249605

PRECIO DESC. ¥

- G
ITEM CANT. PREST UNITARIO REBAJAS SUB-TOTAL PRECIO FINAL

1 1,000 KIT MASCARILLA DE ADULTO PARA NEBULIZAR 38.57 16% 38,570.00 38,570.00

i

% e
ORIGINAL
- 38,570.00
VALOR EN LETRAS
| TREINTA 'Y OCHO MIL QUINIENTOS SETENTA LEMPIRAS EXACTOS
FACTURA ES BENEFICIO DE TODOS EXIJALA
La Factura vencida pagara el 3% de interes y por cada cheque devuelto se pagara Lps 800.00 Desctos.y Rebajas otorg. -
Importe Exonerado 38,570.00
No. Correlativo de Orden de Compra exenta: 0OC2024243300 Importe Exento E
No. Correlativo de Constancia de Registro de exonerado: R2024000287 Importe Grabado 15% -
No. IdentificativeAEFETmEmde la SAG Importe Grabado 18%
: ;.t; P N 1.8V. 15% -
it - ISV 18%
= | [] u ¢ Il\l
Al ugr]zadofpk' e = !“ Re;;s:da Firma y Sello cliente TOTAL A PAGAR 38 570.00
;:E\ 080!9003135516 =
S 7/
ORIGINAL: COPIA:OBLIGADO TRIBUTARIO EMISOR COPJA: CONTARBILIDAD
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INSTI/UTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL "
RTN 0801-900-3249605 No. 1300004758
SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha  |17.12.2024
Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario | WMARTINEZ

ORDEN DE COMPRA LOCAL

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

pedido Compra | Contratacion
3000007720 |6000036911 MMQ Compra Menor CM-1370-IHSS-HE-2024 suministros
Pos. Codigo Unidad Descripcidn Cantidad | Precio Unit. | Impesto. Total

00010 2100000766 UND HOJA DE BISTURI ACERO INOXIDABLE No.11 10,000 1.58 0.00 15,600.00
Texto Largo:

ndicaciones:

NOMBRE COMERCIAL: HOJA DE BISTURI gaaTo 24 ThH An

PRESENTACION: CAJA X100 bk WGt D20 AN

NOMBRE DEL FABRICANTE: LUVECK

TIEMPO DE ENTREGA: 1-3 DIAS

Sub Total L. 15,600.00
[ Impuesto L. 0.00
Total L. 15,600.00

Valor en Letras: QUINCE MIL SEISCIENTOS LEMPIRAS EXACTOS '

DBSERVACIONES:

SE SOLICITA MEDIANTE MEMORANDUM 173-CALSHGE/IHSS-2024 LA COMPRA DE 10 /000 HOJA DE BISTURI ACERO INOXIDABLE N°11, SOLICITADO POR LA LIC
YOJANA MURILLO COORDINADO

POR EL DR. HENRY ANDINO GERENTE GENERAL HE. LA CUAL ES PARA USO DE LAS SALAS HOSPITALARIA.

ADJUDICADO A SUPLTMEDIC YA QUE ES CONOCIDO, BUENA CALIDAD Y EL COSTO ES ACCESIBLE.

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Sello

Ley del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes serdn obligatorios para los intereses y par
administracién salvo precepto expreso en contrario, podrd conceder a peticién de los interesados una prérroga de los plazos establecidos
de los mismos cuando ocurran las siguientes circunstancias; elfida a antes de expirar el plazo, b) que se alegue

terceros, no se concedera mas de una prdrroga de plazo r. Mp,%
: 5

Subgere}l-te de S

inistros Mat. y CompraX, < o . QZEcmr Ej'e:c'\;_til\ro ; S AL T
% Barrio la Granja; SPS. Bulevar del Norte tera hacia Puertg/Cortes .{ara

Teg., Barrio abajo edi g fae
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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-1370-IHSS-HE-2024

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

12 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:

10 DDO UNIDADES DE HOJA DE BISTURI ACERO INOXIDABLE NO 11

/EEEDO DAD| UN PO DE ENTREGA  PRECIOUNIT. [ SUBT _IMPUESTO |  TOTAL
SUPLIMEDIC 10,000 | UND 1-3 DIAS L 1.56 | L 15,600.00 | L 2,340.00 | L 17,940.00
INV. Y SUM.

INTERNACIONALES 10,000 | UND 5-8 DIAS L 4.94 | L 49,400.00 | L 7,410.00 | L 56,810.00
MEDITEC 10,000 | UND NO HAY
GRUPO MEY KO 10,000 | UND NO HAY
GAMEDICAL 10,000 | UND NO HAY
SIMEDIC 10,000 | UND NO HAY
AG. MATAMOROS 10,000 | UND NO HAY

R e F 2 e e T T T S T i el o o o o o o ool o o o ok sk e ol e ke o ok o o o ok o ok ok o o ol ol sl ke ok ok ol ok o o ol ol o s e ok ok ok

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:

1o BRI

HABIENDOSE '}OMADO EN CUENTA LAS JUQIFICACIQNES SIGUIENTES:
c Ve ctovca A S0 W Nagrr L0 @Onouéa !(kgg@zz @M
el o £ I0P QR LF W - »

-
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_ALMA‘CEN DE SUMINISTROS H.E.
Miembro de apertura y adjudicacion

EiHSHondura
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SupidoioMedica$ de Rl deCV

SUPLIDORA MEDICA S. DER.LDEC.V.
R.T.N. ‘08018008185616
Tegucigalpa,Honduras

Tel: (504) 22300137-22305581-22283386

Correo: knunez@suplimadic com.co

C.ALL 1FO5CE-567193-A68DEQ-63BE03-0908D4-E9

Rango Autorizado del 000-003-01-00027501 Al 000-003-01-00029500
Fecha limite de Emision: 05/08/2025

FACTURA
000-003-01-00028868

Fecha de factura
Factura Vence

Vendedor
Direccion Cliente

26/12/2024

2611/2025
ANM

Tegucigalpa

*080119003248605

PRECIO DESC. Y
UNITARIO REBAJAS

= CANT. PREST

SUB-TOTAL

PRECIO FINAL

1 10,000 UND HOJA DE BISTURI ACERO INOXIDABLE No.11 1.66

ORIGINAL

L ¢

15% 15,6800.00

15,600.00

VALOR EN LETRAS
QUINCE MIL SEISCIENTOS LEMPIRAS EXACTOS

FACTURA ES BENEFICIO DE TODOS EXIJALA

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

No. Correlativo de Orden de Compra exenta. OC2024243273

No. Correlative de Con iade Regisiro de exonerado: R2024000297
No. Identificativo d sko SAG
% PAY

3 ic

Revisada

Firma y Sello cliente
Por: ¥

Autcrizaj‘tj::\ poL: JIN '
90 REK. Saieseis @

ORIGINAL:CLIENTE . ™ - 7%,

Desctos.y Rebajas otorg.

Imporie Exonerado
Importe Exento
Importe Grabado 15%
Importe Grabado 18%
1.8V. 15%

1SV 18%

TOTAL A PAGAR

= 15,600.00

15,600.00

15,600.00
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.;: % INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
Q))f RTN 0801-900-3249605 No. 1200004769
_ SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha 17.12.2024
IH§§§ Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario |RMONCADA
ORDEN DE COMPRA LOCAL
Proveedor |DISTRIBUIDORA COMERCIALS A
No. 900036613
R.T.N. 08019002278310 .
Direccion | TEGA SABANAGRANDE ESQUINA OPUESTA A DRO, MEINTER, DISTRITOCENTRAL, HN
Emait ronmel.lopez@dicosa.net Contacto:
Teléfono 22211970 | FAX 22211973 Pais: HN . | Ciudad: Francisco Morazan
Solicitud de | Cotizacion | Tipo de Madalidad de Num. de Praceso Resolucion/Acta Area 50[icitante
pedido Compra Contrataciéon
3000007630 | 6000036925 MMQ Compra Menor CM-1377-1HS5-HE-2024 sala de operaciones
Pos. Cohdigo Unidad Descripcion Cantidad | Precio Unit. | Impesto. Total
00010 2100000268 DOC SEDA NEGRA 2-0 AGUJA 3/8 R/C DE 26 MM 40 1,380.00 0.00 55,200.00
Texto Largo:
Tndicaciones:
NOMBRE COMERCIAL: SEDA
PRESENTACION: SOBRE
NOMBRE DEL FABRICANTE: ETHICON
TIEMPO DE ENTREGA: 50-65 DIAS
Sub Total L. 55,200.00G
Impuesto L. 0.00
Total L. 55,200.00
Valor en Letras: CINCUENTA Y CINCO MIL DOSCIENTOS LEMPIRAS EXACTOS
OBSERVACIONES:
SE SOLICITA MEDIANTE MEMORANDO No 699 — JSO/IHSS-2024 LA COMPRA DE 40 DOCENAS DE SUTURA SEDA NEGRA 2-0 AGUJA 3/8 R/C 26MM, CON
SOLICITUD DE
PEDIDO # 3000007630 Y CON PEDIDO PETICION DE OFERTA# 6000036925, SE ADJUDICA HA DICOSA. QUE OFERTA ENTREGA 50-65 DIAS SOLICITADO POR LA
LICDA MERLYN JULIETTE TURCIOS JEFE DE SALA DE OPERACIONES. AUTORIZADO HENRY ANDING GERENTE GENERAL HE. PARA SER UTILIZADO PARA LOS
PACIENTES,

QUE 5EAN QUIRURGICAMENTE INTERVENIDOS EN SALA DE OPERACIONES DEL H.E.

DATOS DEL PROVEEDOR FHALISS

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Sello

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

padra conceder a peticion de los interesados una promoga de los plazos esta hlecidos que no eftedade la mitad

Ley del procedimiento administrativo Art 43: Los pl
¢ Justa calsg que-rip se pefjudique a

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) gue se alegu

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

s 13

e - — ] i LA = !
Subge: £nte de Siministros M Qi@" Eﬁﬁi‘i’)’iﬁs e 65' # irector Eje o
T s f
rretera hacia Pfierto Cortes Col, Tara.
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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-1377-IHSS-HE-2024

REUNIDOS LOS INTEGRANTES DEL COMITE, EN LA CIUDAD DE COMAYAGUELA M.D.C. A LOS
12 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 DOCENAS DE SEDA NEGRA 2-0 AGUJA 3/8 R/C DE 26MM.

PROVEEEDOR CANTIDAD| UNIDAD | TIEMPO DE ENTREGA | PRECIO UNIT.| SUB TOTAL IMWSTD TOTAL
DICOSA 40 DOCENA 50-65 DIAS L 1,380.00 | L 55,200.00 ;/ L 55,200.00
SUPLIMEDIC 40 DOCENA NO HAY
MEDITEC 40 DOCENA NO HAY
GRUPO MEY-KO 40 DOCENA NO HAY
AG. MATAMOROS 40 DOCENA NO HAY
GAMEDICAL 40 DOCENA NO HAY

B R e T R R R T T D T T E T 2 T L T e e

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:
,_‘_,# f’L\~ J :> 7 ’{:

1~ P

HABIEN @SE TOMADQ EN CUENTA LAS JUSTIFIGACIONES SIGUIENT i
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DISTRIBEUIDORA COMERCIAL 5.A.
# T en Moterial y Equipo Médico funduds en 1971

R.TN. 8801900227831 6

INSTITUTC HONPURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
TEGUCIGALPA F.M.
RTA #08019003249605 Factura No. 000-001-01-00215964

CAl:Z248511-EF4E22-A598ED-B83BED3-0809C7-C4
ELABORADO. DEL 000-00104-00215001

AL 000-001-01-00222500

FECHA LIMITE DE AUTORIZACION: {5/10/2025

Fecha: 20 DE DICIEMBRE DEL 2024

TODA FACTURA VENCIDA, PAGARA EL TIPO DE INTERES LEGAL, MO SE ACEFTAN DEVOLUCIONES, ESTA MERCADERIA SE DESPACHA
POR CUENTA Y RIESGO DEL COMPRADCR.

7DA. | CANTIDAD | UNID DESCRIPCION PRECIO TOTAL,
1 40 poc SEDA NEGRA 2.0 AGUJA 3/8 RIC DE 26 MM L 1.3680.00 | L. 55,200.00
LI

SON:CINGUENTA Y CINCS ML o&scmrros LEMPIRAS EXACTOS.

1

e SUBTOTAL T 5520000
S“ ) g 1sv L s
YA P TOTAL L. 55,200.00
F %T" i LY
!! & =5 e \\'\&
5 2 ")
v TE ) -2 11
JUANE, S HASBUN{ o o T i
GER??TE GENERAL -1%: g3 52
o == ]

Tegueigalpa (Case Matriz) {Sucurszal) Saz Pedro Sufa
Calle Bustamante y Rivero, entre final de Ave. Los Proceras v Distribuidors Comercial 3.4,
= -ord Morazin. 59 mrs. Al este de Dromeinten Boulevard del norte. coion
» N° 3402, B.O Box 5397, Colvisaig, entre IS v 16 calle Norpesta,
onduras, Tel. (+504) 2221-1970 ol 74, San Pedre Suiz, Tel (+304) 2852-7072 2l 75,

u
Tay: (£564) 2221-1968. E-mails info(g'dicosz.net
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=@ * INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL )

g %
é“))* RTN 0801-900-3249605 N Il
55 SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha 17.12.2024 &
IASS= Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario |RMONCADA
ORDEN DE COMPRA LCCAL
Proveedor |GRUPO MEY KO SA,,GRUPOMEY KO S A 4~
No. 900015549
R.T.N. 08019002062818
Direccion TEGA COL RUBEN DARIO FRENTE A CAMPO DE S, COUT A LA PAR DE LLANTICENTRO FERCO, COMAYAGUA, HN
Emaii contabilidad @grupomeyko.hn Contacto:
Teléfono 22323544 | FAX Pais: HN | Ciudad: Comayagua
Solicitud de | Cotizacién | Tipo de Modalidad de Num. de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante
pedido Compra Contratacion
3000907640 | 6000036917 MMQ Compra Mener CM-1378-IHSS-HE-2024 endoscopia
Pos. Cadigo Unidad Descripcion Cantidad | Precio Unit. | Impesto. Total
00010 2100001679 KIT _~{KIT LIGADORES DE WVARICES ESOFAGICAS / 60 A4 3,500.00 0.00 210,000.00,~
Texto Largo:
Indicaciones:
NOMBRE DEL FABRICANTE: MARFLOW
TIEMPO DE ENTREGA: 40-DIAS
Sub Total L. 210,000.DE//
Impuesto L. 0.00
Total L. 210,000.00 /
Valor en Letras: DOSCIENTOS DIEZ MIL LEMPIRAS EXACTOS
OBSERVACIONES: o &
SE SOLICITA MEDIANTE MEMORANDO No 53 — ENDO/HE-2024 LA COMPRA DE 60 KIT DE LIGADURAS DE VARICES ESOFAGICAS. CON SOLICITUD DE PEDIDO #
?%%GFE?JEIPE“DOIDO PETICION DE OFERTA# 6000036917. SE ADJUDICA HA GRUPQ MEY-KO. QUE OFERTA ENTREGA 40-DIAS. SOLCITADO POR LA DRA MARIA
EI\T[EE&A JEFE DE SALA DE ENDOSCOPIA DIGESTIVA. AUTCRIZADO Y CON VISTO BUENO DEL DR. HENRY ANDINO 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 serdn Dbllgatonos para los intereses y para la administracion. Art. 44: La
administracion salvo precepto expreso en contrario, podra conceder a peticion de los interesados una prérroga de los plazos establ

de los mismos cuando ocurran las siguientes circunstancias: a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se alegue jusk 3 -

terceros, no se concedera mas de una prorroga de plazo respectivo.
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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-1378-IHS§-HE-2024

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

12 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 LIGADURAS DE VARICES ESOFAGICAS.

PROVEEEDOR CANTIDAD| UNIDAD | TIEMPO DE ENTREGA | PRECIO UNIT.| SUB TOTAL IMPUESTO TOTAL
GRUPO MEY-KO 60 / KIT 40-DIAS L 3,500.00 yL 210,000.00 / L 210,000.00 4
DICOSA 60 KIT NO HAY
MEDITEC 60 KIT NO HAY
SUPLIMEDIC 60 KIT NO HAY ,
AG. MATAMOROS 60 KIT NO HAY ,
GAMEDICAL 60 KIT 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 CONSENSD DE DE TODOS LOS PARTICIPANTES,

LO ANTERIOR SE LE ADJUDICA AL PROVEEDOR: C//Nf ?\/{ /
i Uy \DQ : LU = ;‘{JO

HABIENDOSE TOMADO EN CUENTA LAS JUSTIFICACIONES glGUIENTES

umn mwdm A m@ms@ Lz 00’30067 G ol [Hual
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/_\ NOMBRE, FIRMA Y # DE PAGO
‘5 REPRESENTANTE TECNICO UNIDAD SOLICITANTE
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Miembro de apertura y adjudicacion -




Grupa Mey-Ka 5.4,

Barrio: Colonia Rubén Dario, Calle: Principal, Casa Nos S/N , Municinio:
Distrite Central, Francisco Morazin, Honduras

Telefono: 800-2222-4444 / 2232-3544 / 9481-9499

Carreo electrénica: contabilidad @grupameyke.hn

Pagina web: www.meylo.com

RTN: 08019002062818

Cliente:

INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD
SOCIAL (IHSS)

RTN: 080190002424605

Direccidn de entrega: Barrio Abajo, Tegucigalpa M.D.C., Francisco Morazan,
Honduras

Siun chegue es devuslto por el banca por cualquier razon, el cliente debers
pagar LAG0.0O0 por gastos administrativos.

Codige Descripcion Cantidad

100655  LIGADOR MULTIBANDA - medKo 4 é0/”

Ligadares para varices esofagicas. Barrii de 7 bandas. *

SrULTIMA LINEA*

Maonto en letras: Doscientos Diez Mil Lempiras ***

ORIGINAL: CLIENTE
COPIA: OBLIGADO TRIBUTARIO EMISOR

Formas de pago azeptadas: Efectivo, Transferencia Electréniea, Pixel Pay, Compra Clic, Tarfetade Crédito y
Cheque Certificado.

Faver leer nuestros Términos v condiciones en: hitps://iwwwimeyke.com/terms

Factura 000-002-01-00020124+
g:;:;;;'zezs z::z:i‘;?cia

CAl: 20B072-575D30-7F5AED-463BE03-09091F-0F
Range: 000-002-01-00019001 - 000-002-01-00021000
Fecha fimite: 27/08/2025

Docurnente Origen: 5119925

Internal Number: FCTG2/2025/00187
Ex. Niimero de orden;

Ex. Reg. Mimera de cartificado:
Nimero de registro del SAG:

Tarjeta diplomatica:

Precio Unitaric Desc. reciocondesc.  Precio Total
L4,000.00 50000 L3,500.00¢” L 210,000.00 /
Total Exonerado LO.OC
Total Exento L 210,000.00 /
Total Gravado al 15% L06.00
Descuentos L. 30,000.00
18V 15% LO.0D
Total L 210,000.00 ¢

I1:1% g~
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Lafactura cs“&; béfneﬁcio pars todos, exijals Pagina: 1/1
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impreseo por: Carlos Garcia
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