. CONSEJO NACIONAL SUPERVISOR DE COOPERATIVAS

UCOOP

Unidos por el Cooperativismo, por la paz, pot la Democracia

y por el desarrollo de Honduras

COMPRAS MENORES REALIZADAS MEDIANTE COTIZACION

'GOBIERNO DE LA
REPUBLICA DE HONDURAS

* ok Y ok *

HONDUCOMPRAS
ENERO 2020
N° DESCRIPCION PROVEEDOR FECHA FACTURA MONTO
50 ROSAS DECORADAS EN
1 | BOLSITAY CINTA DE ORGANZA TERRA FLOWER 24/1/2020 000-001-01-00003256 1,955.00
POLIZA DE SEGUROS DE 3 EQUIDAD SEGURCS
2 | VEHICULOS DE CONSUCOOP COMPARIA 27/1/2020 | PENDIENTE DE FACTURA 20,731.00
3 | DISPENSADOR DE SERVILLETA | FORMULAS QUIMICAS |  31/1/2020 000-001-01-00015016 1,955.00

Karen Artekega

Encargada de Compras R

CONSUCOOP

Oficina Central, Tegucigalpa, M.D.C,

Honduras, C.A., Apdo. No. 735, Telefax: (504) 22

Gerente Admmistratwo
CONSUCOOP

Oficina San Pedro Sula, Cortés, Honduras, C.A. Apdo. No. 325, Telefax: (504\_ 2557-
Oficina Choluteca, Choluteca, Honduras, C.A. Telefax: (504) 2780-2556 Correo electrénico: info(@consucoop.hn

2577, 2

271-0031, 2271-0239, 227

557-2578, 2557-2680,

1-0308

2557-8907
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LICENCIADA
LOURDES LOPEZ
SU OFICINA

Estimada Licenciada Lépez:

Por este medio comunico que el Consejo Nacional Supervisor de Cooperativas
CONSUCOOP para el mes de Enero del afio 2020, NO se realizaron compras de
materiales de oficina mediante Catdlogo Electronico del portal de ONCAE,

Honducompras.

Por lo tanto, se comunica que SI se realizaron compras menores mediante cotizacién
(COMPRAS POR DIFUSION) de productos que no aparecen en dicho portal.

Sin mas,
Atentamente,

SoOnSUCo0P

‘ “NE" ,
Licda Karen krtea@k% &
Oficial de Bienes Nacionalfy s

Compras y Suministros
CONSUCOOP

Oficina Central, Tegucigalpa, M.D.C., Honduras, C.A., Apdo. No. 7385, Telefax: (504) 2271-0031, 2271-0239, 2271-0308
Oficina San Pedro Sula, Cortés, Honduras, C.A. Apdo. No. 325, Telefax: (504) 2557-2577, 2557-2578, 2557-2680, 2557-8907
Oficina Choluteca, Choluteca, Honduras, C.A. Telefax: (504) 2780-2556 Cortreo electrdnico: intb(@comtu:ooy.lm



DECORACIONES Y EVENTOS
TERRA FLOWER

Prop. Clatxdia Rosibet Eir Avila

entrada Col. Argenting, Fie. a Xerox

Ze e RIN horoma)
Bo. Pueblo Nuevo, Subida & Las Lomas

Tel.: (504) 22352448, Correo: claudia_ elvir@hotmail.cam

—-Detalles que Enamorany  CAl: B2CBBR-38AASD-04448F-DASSDO-2FBS0GED

Rango Autorizado: 600-001-01-00003151 at 000-001-01-00003650
Fecha de Recepcion: 02M12/2019 — Fecha Limite de Ermision: 021 2/2020

FACTURA
N°® 000-001-01-00003256

FECHA _24-Q 1 - 2070

[cterte: T ConSuloop RTN. OSS1999511299Y )
ﬁ Direccidn: _
CANT DESCRIPCION ; ERD |y ToTAL
SO | 'Kosas Detoredas tn Dolsita “q 34%.co 71,#00-0o
Cila_dy © SREnle.
Representaciones NC R.T.N 0201157207 5434 202041598 Cett W*3231-15-10500- 102 | TOTAL )
(vaLoren LETRAS Vg | nove wWos Uneadly, o Gnen . ) 1 iy
LA FACTURA ES BENEFICIO DE TODOS “EXIJALA” | maﬂﬂwomm%ﬂw __”
N° Correlativo de Orden de Compra Exenta Importe Gravado 15% L -1,360. oD
N° Correlalivo de Constancia de Registro Exonerado importe Gravado 18% L
N° Identificativo ded Regisirode la S AG, LSV 15% L 2G6S. (14
ORIGINAL: GLIENTE COPIA: OBLIGADO TRIBUTARIO EMISOR 1SV, 18% L

UAEN

TOTALAPAGAR L.

.

')
H/Aﬁm S5.¢60
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ORDEN DE COMPRA
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Lugér y Fetha

Este niimero debe aparecer en todas o :
0
| Segevos S.A ] " =l ]]
Estimado(s) Sefior(es)
Favor suministrarnos los articulos detallados abajo y entregarlos a:
Para la cancelacién, debe adjuntarse la presente Orden de Compra a su factura.
( CANTIDAD DESCRIPCION VALOR
! ¢olia anu al dg\ 9 egovo J.Q 3 Ug\m'\w\og
de Conguceool
Pickul m™mazda 2olo Placq Nlooyl sfs
PR u? ™Mazdg pelo Placa w0039 ey
PickoR ™Mazda 90l0 flacq i looyo teg
frinma con~evcial VTAYeo
4w P Yo (.% O%Ye la FY‘{mq) 2 gfloo
> Yotal
vl 7 1306310
t GasteS de ewmiSion Loo|ed?
to tu) ACTE T
\ ) :
No es valida si no lleva |a firma apropiada. La aceptacién de esta orden es limitada a los t_ér i !Ji descritos y ninguna

alteracion sera permitida. / 7

m

g d
fr‘s;\ N

4

PROVEEDOR JEFE A

TIPO DE COMPRA: ORDINARIO || EXTRAORDINARIO ||  DEEMERGENCIA [
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p fa de Seguros S. A.
s gue Segaras, Somas é%a?c(aﬁm&
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100% Capital Cooperativista

La pérdida, dafio o responsabilidad que sufra, cause o en que incurra el automoévil asegurado
el propietario y el conductor del mismo por infracciones a los reglamentos o leyes de

transito, o cualquier autoridad.
Las pérdidas o dafios causados al transitar fuera de carreteras o caminos, o cuando estos

Punto de Servicio Ocotepegue:
Teiéfono: (504)8478-6576

m.
sean de condiciones intransitables.

n. Robos parciales que no se deriven del robo total del automavil.

o. Desgaste normal, corrosién, decoloracién, agotamiento o cualquier efecto de uso o del
tiempo.

p. Participacion en competencias o contiendas de resistencia o velocidad.

g. Confiscacién, incautacion, expropiacion o destruccion del vehiculo por actos de cualquier
autoridad.

NOTA: Las exclusiones aqui descritas son un resumen de las detalladas en la péliza. Es un deber del
Asegurado leer todas las coberturas y exclusiones del seguro contratado, las cuales son detalladas
tanto en la solicitud como en las Condiciones Generales de la misma.
Il. PROCESO DE SUSCRIPCION
a. Solicitud de seguro de vehiculo debidamente completada firmada por parte del asegurado.
b. Fotocopia de Tarjeta de identidad (persona natural) o RTN (persona juridica) del asegurado.
En caso de personas extranjeras, fotocopia de carné de residencia o pasaporte.

c. Fotocopia de revisién del vehiculo y licencia de conducir del asegurado.

d. Informe de inspeccién, firmado y sellado por parte del personal de Equidad Compaiifa de
Seguros designado para tal efecto.

e. Oferta/cotizacién de seguro de vehiculos firmada y sellada por el personal del area de
negocios designado para tal efecto y autorizado por el drea de dafios de Equidad Compafiia
de Seguros.

f.  En caso de personeria juridica: copia de escritura social debidamente inscrita.

g. Copia del traspaso del vendedor al comprador, con la respectiva autentica

h. Copia de traspaso del comprador a la Cooperativa, con la respectiva autentica.

i. Copia de otros documentos de propiedad del vehiculo: Declaracién tnica aduanera,
certificado de titulo, declaracién jurada del vehiculo.

j.  En caso de vehiculos nuevos o comprados en agencia, se aceptara para la emisién de una
carta cubierta, la copia de la factura proforma, sin embargo, para la emision de la pdliza, el
cliente deberd presentar la factura original pagada en base a ésta se determinars la
indemnizacion en caso de pérdida total del vehiculo (ya sea por robo o accidente).

Hi. POLITICAS DE SUSCRIPCION
Para suscribir este seguro se requiere:

a. Que los Vehiculos tengan un méximo de 12 afios de antigiiedad.

b. Que no tengan averias en el sistema de motor, direccién y frenos, a menos que se
constate que se han reparado las averias.

c. Carros que no tengan dafios en carroceria (vidrios quebrados, golpes, etc.) a menos que el
asegurado reporte la reparacion de dichos dafios a Equidad Compafiia de Seguros.

d. Vehiculos que no sean rastras, camiones, equipo pesado, Lada, Hummer, Porche, Opel,
Cadillac, Infiniti, Maserati, Bentley, Aston Martin, Lotus, SAAB, Bugatti, Alpha Romeo.

SE———— e S——
R W s g e e e To, faaeTan s A
FAX: (504}2239-1867 FAX: {504]2558-01066 FAX: (504}2440-1755 FAX: {504)2780-3743

Punto de Servicic Puerto Cortés: Punto de Servicio Siguatepeque:

Teldfona: {504)945a-2577 Teiefonos: (S04]2465-551 7

wwrw.segurosequidad.hn
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- 100% Capital Cooperativista

IV.  ATENCION DE SINIESTROS
La documentacion que se solicita para proceder con el anilisis y liquidacién de un reclamo,

es la siguiente:

Carta de Notificacion del Siniestro, firmada por el Asegurado.
Formulario de Aviso de Accidentes Original completamente lleno.
Formulario de Aviso de Accidentes de Dafios a Terceros Original completamente lleno.

. Parte de Transito

Fotocopia de Licencia de Conducir.

Fotocopia Tarjeta de Identidad.

Fotocopia Revision del Vehiculo.

. Cotizaciones de Talleres (3).

Cotizaciones de Repuestos (3).

Informe de Inspeccién de Equidad Compaiiia de Seguros S. A.

SW o o0 oo

Notas: Para la atencion de reclamos, el Asegurado debera haber pagado la prima en su totalidad
aun cuando se le hubiese brindado pagos fraccionados.

En caso de haber presentado reclamacién en otra Compaiifa, el Asegurado deberd presentar
ademas de la copia de la liquidacién, copia de la documentacién presentada.

El no comunicar o no documentar oportunamente la ocurrencia del siniestro, permitira
disminuir la indemnizacién a la cuantia que habria abarcado, si el aviso se hubiera dado

oportunamente; si la omisién fuera dolosa, para impedir que se comprueben las causas del
siniestro, la Compafiia quedara liberada de sus obligaciones.

V.  CONDICIONES ESPECIALES:

*Cobertura de mayoria y minoria de edad Amparado.

Cristopher Aron Salinas Aguilar Teléfonos 2239-1881/ 1867 / 1859

Oficial de Negocios ) ) ,
Movil: 9438-7177 Correo: cristopher.salinas@segurosequidad.hn

por este medio hago

Yo con nimero de identidad
constar que se me han explrcado los beneﬁaos cobertum;“éxcfus@aes y procedimientos relacionados a la presente oferta y

oferta y firmar la solicitud del seguro.

(4 GepEncia
AnPRIMISTRATIY

Firma de aceptacion de oferta.’}

NOTA: Esta oferta es valida por 15 dias y no representa responsabilidad alguna para La Compaiiia,y a la
vez los valores designados en la presente cotizacion estan sujetos a la inspeccién del bien.

& B s

— -

e PR ey
Oficina Regional 5an Pedro Sufa: Agencia La Ceiba: Agencia Choluteca:
Teléfono: (50412 EG-1674

Telefono: {504)2552-6139 Teiéfono: (504)2341.2520
FAX: (504)2440-1755 FAX: [SO2)2780-3743

R AR R S
oﬂr.ma Pnfnmpal Tegucigalpa:
(504)2239-1883

Fﬂx {S04)I235-14867 FAX: (504)2558-0106G
Punto de Servicio Ocatepeque: Punto de Servicio Puertc Cortés: Punto de Servu:m Siguatepeque:
Telefono: {(SONI4TR-A57E Telefoneo: {504)9454- 2577 Teléfonaos: (504)9465-8517

www seguraseqguidad.hn
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" Conlipanifa de Seguros §. A,

ANEXO DE INFORMACION COMPLEMENTARIA REQUERIDA POR CNBS EN

MATERIA DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE
VEHICULO COLECTIVO

Nombre del Contratante:

CONSuceoc? !E)vaﬁrq L'iEQ,JV\'\ Avil g

I. DATOS DEL ASEGURADO O REPRESENTANTE LEGAL COMO CLIENTE PEP

(Nacionales y Extranjeros).

{Es Usted Una Persona Expuesta Politicamente (PEP)? S| [J NO I

En caso de que su respuesta sea afirmativa, completar el formulario de identificacién y vinculacién para Personas Expuestas Politicamente

Cargo publico desempefiado en los ltimos ocho (8) afos e institucién

Institucion

Cargo Publico

Periodo

Il. DATOS GENERALES DEL PERSONAL AUTORIZADO PARA CONTRATAR (S| ES DISTINTO AL REPRESENTANTE LEGAL)

Nota: En caso de que aplique, solicite formulario correspondiente para detallar dicha informacion.

Ill. INFORMACION FINANCIERA DEL ASEGURADO / REPRESENTANTE LEGAL
En caso de ser persona natural, llenar la siguiente informacién:

Especifique su fuente de Ingresos:

Nivel aproximado de ingreso segun el
Salario Minimo Mensual Vigente {Actividad

¢Recibe ingresos diferentes a su actividad principal?

Principal): SO NO O
De0-3
Si, su respuesta es SI, detalle:
De4 -6 Fuente de ingreso:
De7-10
Valor mensual estimado:
De 11-20
De 21-50 ¢Realiza transacciones en moneda extranjera?
De 50 delant e o i
&9l en adelante Tipo de Moneda: Délar Euro Otra

Mas que Seguros, Somos Solidarios

1/4




~ Confipanifa de Seguros S. A,
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Tabla |

Nombre Completo y/o Razén Social

Tipo de
Identificacion

No. de Documento

Origen de los % de
Fondos Participacion

¢Es un PEP?

SI/NO

Tabla ll

Favor indicamos los miembros que forman parte de la Junta Directiva y/o Consejo de Administracién (Control de la Sociedad)

Nombre Completo

Numero de Identificacion

Cargo que Desempefia

¢Es un PEP?

SI/NO

S| NO [

En caso de que su respuesta sea afirmativa, el socio debera com
Expuestas Politicamente (Nacionales y Extranjeras).

¢Alguno de los socios detallados en las tablas | y Il son figura publica nacional o extranjera? o bien ; Tiene uno de los anteriores un familiar
en el primer grado de consanguinidad o afinidad que sea una persona expuesta politicamente?

pletar el Formulario de identificacion y vinculacion para Personas

. Son todos los accionistas o asociados, antes descritos, los beneficiarios finales?

SI 0 NO [
En caso de que su respuesta sea negativa, favor especifique en la tabla que se detalla a continuacién los beneficiarios finales:
Nombre Completo y/o Razén Social Tipo de No. de Documento Origen de los ¢ Es un PEP?
Identificacién Fondos SI/NO
3/4

Mis que Seguros, Somos Solidarios




CONSEJO NACIONAL SUPERVISOR DE COOPERATIVAS

YUCOOP

ORDEN DE COMPRA
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Estimado(s) Sefior(es)

Favor suministrarnos los articulos detallados abajo y entregarlos a:

3e )Q,V\Q,\’O‘ll OO T@G\\:hqq\fq H,E C

GOBIERNO DE LA

REPUBLICA DE HONDURAS

* % o ok o

Lugar y Fecha™

Este nimero debe aparecer en todas
las facturas, paquetes y
! correspondencia.

N¢

Para la cancelacion, debe adjuntarse Iz presente Orden de Compra a su factura.

\57

Fotal

RSV

( CANTIDAD DESCRIPCION VALOR
N IS ensadores de 'Se\fuk\\e'jfflg *'
‘\Dr%\f:{:
)
!‘\

;

0

l_@CLS’:'j

8

.

No es vélida si no lleva la firma a

alteracién sera permitida.

propiada. La aceptacién de esta orden es limitada a los términos aqui descritos y ninguna

TIPO DE COMPRA:

PROVEEDOR

ORDINARIO ||

EXTRAORDINARIO [

DE EMERGENCIA [

EN.A.G. Tel.: 2230-1120, R.T.N. 08079999408325



FORMULAS QUIMICAS, S. DER.L.

Barrio Los Dolores, Avenida Lempira, casa 411, Tegucigalpa,M.D.C., Honduras, C.A.
TELEFONO: (+504) 2237-0937 / (+504) 2222-3017. E-mail:formulas_quimicas@yahoo.com

FACTURA N?000-001-01-00 015016 DiA MES AN
CAl: 55E9EF-A7C493-114393-43A285-688C3A-78 31 L 2020
R.T.N. 08019995304450
Sefores: CONSEJO NACIONAL SUPERVISOR DE COOPERATIVAS.
R.T.N. : 0501-9995-112994. Telefonos:
Direccion: Col. Puerta del Sol, Boulevard san juan Bosco, Edificio AZTECA.
Orden de Compra: Pedido N¢ Ordenado por: Vendedor: BREUENTGS
978 Lic. Karen Arteaga Oficina Precio U. Y REBAJIAS TOTAL
N.| Cant. | U.M Descripcion i :
1 4| Unidad [Dispensador de servilleta XPRESSNAP. L 425.00 0.00| L. 1,700.00
2 :::::::::::::::::::::::::::::Ultlma Lineass ity
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16
1.7
18
19
20
TOTAL 0.00 1,700.00
DATOS DEL ADQUIRIENTE EXONERADO IMPORTE EXONERADO L. 0.00
No. Correlativo de Orden de Compra Exenta: IMPORTE EXENTO L. 0.00
IMPORTE GRAVADO 15% L. 1,700.00
IMPORTE GRAVADOQ 18% L. 0.00
LS.V. 15% L. 255.00!
1.S.V.18% L. 0.00
TOTAL A PAGAR L. 1,955.00

‘\. sLIPERWSQ'?\

/ Condiciones de pago:

Mercaderia recibida por:
Firma y selio

Blanca: Cliente Rosada: Cliente Azul: Contabilidad Verde: Bodega

RECLAMACIONES POR FACTURACION O DE OTRA INDOLE DEBEN HACERSE DENTRO DE LOS 15 DIAS POSTERIORES ALA FECHA DE FACTURA.
LA FACTURA ES BENEFICIO DE TODOS ;EXIJALA!

Rango Autorizado: 000-001-01-00013001 a la 000-001-01-00015500

SERV. MULTIPLES ARTEGRAFICO / ERNESTINA Y. CRUZ B. RTN:06051676006072-Te!,2238-6954 No. CERTIFICACION No. 9231-18-10500-36

Fecha limite de emision: 22/04/2020



A

B — 100% Capital Cooperativista

Referido Por. Cristopher Salinas Aguilar Fecha: 22-01-2020
OFERTA DE SEGURO [ VEHICULOS COLECTIVOS ]
TASA GLOBAL:  2.30% PRESENTADA A: L CONsUcoop ]
# VEHICULOS: 3 Mazda Bt-50, afio 2010
Tipo: Turismo, Camioneta, Pick-Up
Suma Asegurada Total: L.780,000.00

RIESGOS COBERTURAS SUMA ASEGURADA DEDUCIBLE
AyB Vuelcos, Accidentes Valor del Vehl’culo_ 1.25% $/Suma Asegurada
B1 Incendio, Auto-ignicién y Rayo Amparado 1.25% S/Suma Asegurada
B2 Robo Total y/o Parcial Amparado 20% S/Suma Asegurada
B3 Huelgas y Alborotos Populares Amparado 1.25% 5/Suma Asegurada
C Dafios a Terceros en sus Bienes 600,000.00 L. 500.00
D Dafios a Terceros en sus Personas 600,000.00

Maximo por una persona L.300,000.00
E Rotura de Cristales Amparado 15%Sobre valor del cristal

F Equipo Especial Amparado 15%Sobre valor del equipo
Desbordamiento de Rios, Derrumbe

G de Carreteras y Otros Fenémenos Amparado 1.25% S/Suma Asegurada
Naturales

H Extension Territorial Hondurasy C. A.

| Gastos Médicos
Maximo por una persona L.100,000.00

J Seguro para Ocupantes por Persona
Muerte Accidental L. 150,000.00
Incapacidad Total y Permanente L. 150,000.00
Ree-mbolso por Gastos Méd. Por L. 15,000.00
Accidente
K Asistencia Vial Amparado
NOTAS:

e Si el vehiculo posee dispositivo GPS o Lojack, el valor a indemnizar por Robo Total sera el 100% del valor

asegurado para el vehiculo. _
No se aplicara deducible para los riesgos A y C cuando el Asegurado no sea declarado culpable, al ocurrir un

siniestro.
e En caso de Pérdida Total por causa accidental, se aplicard el coaseguro del 20% sobre la suma asegurada.

e El deducible para Bolsas de Aire sera de 25%.

_ Mas gae Segurcs, Somos Sobidarios

FE i o & .
Oficina Principal Tegucigalpa: Oficina Regional San Pedro Suia: Agencia La Ceiba: Agencia Choluteca:

PBX: (504)2230- 1881 Telefono: ($04)2552-5138 Tetéfono: (504)24:43% 2520 Teléfono: (504)2 TEO-1674
FAX: {504}2219-1867 FAX: (504)2558-0106 EAX: (502)2840-1755 FAX: (504)27£0-3743

Funto de Servicio Siguatepeque:

Punto de Servicio Ocotepeque: Punto de Servicio Puerta Cortés:
Teléfonas: (504)9465 K517

Teléfono: (5019478 %76 Telefano: (504)9454. 2517

www.seguroseguidad.hn



