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OF. No.127-2020 OFADHRO

9 de Julio, 2020

Licenciada

LESLY BARAHONA VIVAS

UNI DAD DE TRANSPJ\RENCIA

Secretaria de Salud

Tegucigalpa, M.D.C.

Estimada Licda. Barahona:

Sírvase la presente para informales en respuesta al Oficio No. 223-UT 2020 que en la semana del 02

al 08 de Julio del presente año lo siguiente:

7. Contratación de Personal:
o Si se realizaron contrataciones de Personal-Covid-19, se adjunta escaneo de

documentación.
2. Licitaciones Públicas y Privadas:

o No se han realizado (no se cuenta con presupuesto COVID-L9).

3. Compras menores:
o Se realizaron compras por medio de Fondos Recuperados (se Adjunta Boucher y

Facturas).
4. Contrataciones de Servicio:

o No se realizó ninguna Contratación De Servicios.

5- PresupuestoAsignado:
o No ha sido asignado Fondos COVID-19 a esta Unidad Ejecutora.

6. DonacionesRecibidas:
o Se Adjunta escaneo de comprobante de donación.

CC: Ing. Norman Flores-Enlace SESAL-lAlP

Dr. Juan Carlos Cardona Medina-Director Ejecutivo
Dra. Ritza Lizardo-Jefa Departamento Segundo Nivel de Atención

ular aprovecho, la oportunidad para saludarles.
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SANTA ROSA DE COPAN

HONDURAS, CENTRO AMERICA

TEL. 2662-0899

COMPROBANTE DE FONDOS RECUPERADOS N9.
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SETECIENTOS CUARENTA Y SIETE LEMPIRAS EXACTOS
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BANADESA cUENTA Ns. 02-033-000036-L

RECEPTOR DEt CHEQUE

D'CLASE Ph_PEIr

747.O0

IDENT.N 9

RTN. N9

oo\
o\

6
nl

.9

DESCRIPCION VALOR EN LPS.

39200 UTILES DE ESCRITORIO, OFICINA Y ENSEÑANZA

Valor pagado por la compra dc 36 Lapiz Tinta y 15 Tableros para

expedientes Tamaño Oficio para ser utilizados en la Sala COVID-19 de
éste Centro Hospitalario. Según documcntación adiunta debidemenre
legalizada.

Santa Rosa de Copán, 02 de julio, 2020
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Señor:

R.T.N. 0got qq ot5 a3 11 ée

-D'(Gl._y'\SE DE
R.T.N. 04019019113603 Tel:2662 -2444 / 99La-O6O3

Correo E.: papeleriadclase2O 19 @gmail.com
Barrio El Calvario, Calle Real Centenario,

Contiguo a Cooperativa Elga, Santa Rosa de Copán.

Datos Adquiriente Exonerado:

N" de Compra Ex€nta:

N' d€ Reguletro Exonerado

N'de Regu¡atro

R.A. 24 T- lc. Az.
OOO-OO1-01-0OO05701 aI O00-OO1-01-0O0Oó9OO
Recep.-O6-O2-2O2O

Dirección:

LAEAC JALA

T¡ibutario Emisor
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Recibíde la Cuenta Ns.02-033-000036-1 de los Ingresos Recuperados del Hospital Regional
de Occidente la cantidad de:

SETECIENTOS CUARENTA Y SIETE LEMPIRAS EXACTOS
L. 747.o9 Cancelación de factura adjunta, mediante cheque Ne 5830

Santa Rosa de Copán, 02 de julio, 2020
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TEL.2862-2414

04019019113603
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SECRETARIA DE SALUD
HOSPITAL REGIONAL DE OCCIDENTE

SANTA ROSA DE COPAN TELEFAX: 662-0128

NOMBRE COMERCIA-

3é 03R.T.N OLT 4o t q

TARJETA IDENTIDAD: 01 ot /78o oitt/
NOMBRE COMPLETO SEGUN T. I.

DrREccloN DEL pRovE EpoR: lV 3 _ L. lv c t]lO--_C:lJ¿ _lt.L?l*n_o_u_io-

POR ESTE MEDIO LE SOLICITAMOS COTIZAR PRECIOS DE LOS SIGUIENTES BIENES Y SERVICIOS

NOMBRE DEL TITULAR DEL R. T N.

LAPIZ TINTA
TABLERoS pARA EXpEDTENTES ran¡Rño oFtcto

SALA PARA PACIENTES COVID-19

Ü,CLASE PAPELE

i reu zsc2-2.4
FIRMKY SELLO DEL

NOI.A IMPOR'TANIE: SI ES
PARHNTESIS EI. NOI\¡BRE I)E¿ ESTAIJL COMÉRCIAL. Qt,JE

SI IJS PERSONA NATURAL ESCRII]A CORREC|AI\i]ENTE SIJ CODIGO DE IDFNT

IAI\¡I:NTE EI. CODIGO DEL RTN Y EI. NOIV]RRE A QUIEN COITRESPONDE Y L:NTRI:
I]IF.N SERVICIO

EN CASO DE SERLE POSEA Et R T N O LA TARJETA DE IDENTIDAD RESPECTIVAMENTE



SECRETARIA DE SALUD
HOSPITAL REGIONAL DE OCCIDENTE

SANTA ROSA DE COPAN TELEFAX: 662-0128

SEÑORES:

TARJETA IDENTIDAD:

"+d 
-/a 75ó3b l3o

NOMBRE DEL TITULAR DEL R. T. N.

toroo
NOMBRE COMERCIAL

NOMBRE COMPLETO SEGUN T. I

DIRECCION DEL PROVEEDOR:

POR ESTE MEDIO LE SOLICITAMOS COTIZAR PRECIOS DE LOS SIGUIENTES BIENES Y SERVICIOS:{l/
DESCRIPCIÓN VALOR

TOTAL
LAPIZ TINTA
TABLEROS PARA EXPEDIENTES TAMAÑO OFICIO

SALA PARA PACIENTES COVID.19

4Jgu -'u

FIRMA Y SELLO DEL PROVEEDO

TO COMERCIAT. QUE VENDÉ

NOIA IMPORTANTE: Sl ES
PARENTESIS EI- NOIVIBRE

sr [s pEnsoNA NATTJRAL eScRrBn conRucÍ

TAMENTE EL CODIGO DEL R T N Y EL NOI\4BRE A QUIEN
SERVICIO

EN CASO DE SERLE AOJUDICADA LA COMPRA EL CI-IEQL.JE SE T:MI'TIRA A OUI: POSEA E:L R I N O LA TARJE.Í A DE IDENTIDAD RESPECTIVAMENTE



SECRETARIA DE SALUD
HOSPITAL REGIONAL DE OCCIDENTE

SANTA ROSA DE COPAN TELEFAX: 662-0128

SEÑORES

R.T.N:

NOMBRE D

TARJETA IDENTIDAD:

DIRECCION DEL PROVEEDOR -É"._{o---G*--d= c-pq^n -
POR ESTE MEDIO LE SOLICITAMOS COTIZAR PRECIOS DE LOS SIGUIENTES BIENES Y SERVICIOS:v

LAPIZ TINTA
TABLEROS PARA EXPEDIENTES TAMAÑO OFICIO

SALA PARA PACIENTES COVID-19

DEPTC. DE UTILES

FS6\9il+gE"

NorA tMpoRTANrE. st ES lcolencrnnrr
PARENTESIS EL NON¡BRE OEL rSrNB¡-ECI[/]IdNr<; COI,¡I.NCIRL, OUE
SI [S PERSONA NATI.JRAL TAI\i]f:NIE SIJ CODIGO I)r: IDFNT

TAMENTE L:L CODIGO DEL R T N Y EL NOI\¡BRE A QUIEN CORRESPONDE Y INTRE
BIEN SERVICIO

EN cASo DE sERLE ADJUDTcADA t-A corr¡pn¡r Efbil POSEA EI R I N O I-A IARJÉ'TA I)E II)EN'TIDAD RESPECTIVAMENTE



SECRETARIA DE SALUD

HOSPITAL REGIONAL DE OCCIDENTE

ADQUISIoN DE MEDICAMENTO (

COMPRA DE MATERIALES ()

TRASLADO DE PACIENTE (

orRos ( )

Y/

OS PARA EXPEDIENf E

SERVICIO O SALA QUE SOLICITA:

DEL 20

NOTA: en caso de que los insumos o servicios sean para determinado Pac¡ente, se deberá detallar los

siguientes datos:

ESPEC|FlcAcloN (LETRA LEGIBLE Y SIN BORRONES):

SANTA ROSA DE COPAN: DE

FIRMA Y SELLO DEL SO

Nombre

SEÑOR ADMINISTRADOR
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SANTA ROSA DE COPAN

HON DURAS, CENTRO AMERICA

TEL. 2662-0899

COMPROBANTE DE FONDOS RECUPERADOS N9.
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182-2020

GHEQUE No. OOOO583l

SANTA ROSA DE COPAN, 02107l2O2O
Ggar y Fecha

CASA BUESO

Páguese a la orden de

TRESCIENTOS SETENTA Y CINCO LEMPIRAS EXACTOS

Cantidaclé;-letrbs -.-'- rf

all /¡-tllt Ct _

AGRICOLA
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BANADESA cUENTA Ne. 02-033-000036-1

RECEPTOR DEL CHEQUE

tt
CASA BU

375.00
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IDENT.N 9

RTN. N9

(Nz

CBJETO DESCRIPCION VALOR EN LPS.

39200

Valor pagado por la compra de 5 Cuadernos Unicos para ser

utilizados en la Sala COVID-19 de éste Centro Hospitalario. Según

documentación adjunta debidemente legalizada.

Santa Rosa de Copán, 02 de julio, 2020

L. 375.00

L. 375.00

38130

LOPEZ
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SEÑoRES: Uéüq

SECRETARIA DE SALUD
HOSPITAL REGIONAL DE OCCIDENTE

SANTA ROSA DE COPAN TELEFAX: 662-0128

üóue o Ó
NOMBRE COMERCIAL

R T.N

TARJETA IDENTIDAD:

NOMBRE DEL TITULAR DEL R. T. N.

NOMBRE COMPLETO SEGUN T. I

DIRECCION DEL PROVEEDOR:

TES BIENES Y SERVICIOS
Y

NorA ¡Mp9RTANTE: St EH couenctnnrÉ lNDtvtDUAt- r:scn)a{ 69RRESTAMENTE EL coDroo DEL R T N y EL NoMBRE A QUIEN CORRESPONDE Y ENTRE

PARENTESIS EL NOMBRE OIEL EST COI\¡ERCIAI- QUE EL BIEN SERVICIO

SI ES PERSONA NATURAL ESCRII]A CORREC'l'AI\¡ENTE SU CODIGO DE

DESCRIPCION

CUADERNOS UNICOS

LA PARA COVID-19

FIRMA Y SELLO EÍEL

EN CASO DE SERLE ADJUDICADA QUE POSEA EL R T N O LA TARJETA DE IDENTIDAD RESPECTIVAMENTE
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SECRETARIA DE SALUD

HOSPITAL REGIONAL DE OCCIDENTE

SANTA ROSA DE COPAN TELEFAX: 662'0128

NOMBRE C

R'T N: 
N.MBRE DEL TlruLAR DEL R T' N'

TARJETA IDENTIDAD:
NOMBRE COMPLETO SEGUN T. I

DIRECCION DEL PROVEEDOR:

POR ESTE MEDIO LE SOLICITA

CORREC|AMENTE EL CODIGO DEL RTN Y EL NOMBRE A OUIEN CORRESPONDE Y É:NIRF

NI)E EL BIEN SERVICIO

SI ES PEÍ?SONA NATUIRAL CODIGO

CUADERNOS UNICOS

SALA PARA COVID-19

OEPTO. DE UTILES

EN CASO DE SERLE ADJUDICADA LA COMPRA EL CHEQUE

I [)AD
DEL QUE POSEA EL R T N O LA TARJETA OE IDENTIDAD RESPECTIVAMENTE



SECRETARIA DE SALUD
HOSPITAL REGIONAL DE OCCIDENTE

SANTA ROSA DE COPAN TELEFAX: 662-0128

1
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NOMBRE COMERCIAL

RTN:
NOMBRE DEL TITULAR DEt R. T. N.

TARJETA IDENTIDAD:
NOMBRE COMPLETO SEGUN T. I.

DIRECCION DEL PROVEEDOR:

I POR ESTE MEDIO LE SOLICITAMOS COTIZAR PRECIOS DE LOS SIGUIENTES BIENES Y SERVICIOS:

CUADERNOS UNICOS

SALA PARA COVID-19

NOTA IMPORTANTE: SI

PARENTESIS EI- NOMBRE Df,- ESTABLECIMIENTO COI\¡ERCIAL QUE Et BIEN SERVICIO

SI ES PEIISONA NATURAL ESCR SU CODIGO DE IDE

ECTAMENTE EL CODIGO DEL RTN Y EL QUIEN CORRESPONDE Y ENTRF.-

JUDICADA LA COMPRA EL CHEQUE SE POSEA EL R T N O LA TARJETA DE IDENTIDAD RESPECTIVA¡/EN'TE
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