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FUNDACION DE APOYO AL HOSPITAL DE SAN LORENZO ™ 7 pospina SN LORENZO

i€l paciente, nuesira razén de ser!

San Lorenzo Vdlle, 10 de Julio 2020.

Licenciada

Lesly Barahona Vivas

Jefe de la Unidad de Transparencia Secretaria de Salud
Su Oficina

Estimada Llicenciada Barahona,

Informar que de la semana del 03 de Julio al 10 de julio se redlizaron compra de
insumos por Fondos Nacionales, lo que coresponde a Fondos Externos ya se
generaron Ordenes de compra y se espera recibir el producto en los proximos
dios.

Se reporta el pago que comesponde a orden de compra No. 159-2020 y 210-
2020, se adjunta proceso de ambas compras.

En cuando al pago de personal por Fondos Externos se reportard en la semana
del 16 de Julio 2020 ya que aun falta personal que refire el pago que
corresponde.

Se recibidé donacidén de Equipo de Protecciéon de Promaco.

Agradeciendo su atencién a la presente.

Atentamente,

Escaneado con CamScanner



ORDEN DE PAGO

ORDEN;bE PAGO AUTCRIZACION DE DISPFONIBILIDAD No.
! OP- 02
No. S ADD001-66014
DISTRIBUIDORA COMERCIAL "DICOSA"
A FAVOR DE:
VALOR | L 396,000.00

EN LETRAS:

Trascientos Noventa y Seis Mil Lempiras Exactos

] ESTRUCTURA PRESUPUESTARIA
PROGRAMA | | 99 | FUENTE | 11 |cuENTA [01424551 SUBCUENTA | 7028695
CHEQUE EMITIR
TIPO DE PAGO I- I
musq*nsucm
| DESCRIPCION
PAGO POR[SUMINISTRO DE EQUIPO MEDICO Y DE LABORATORIO SEGUN ORDEN DE COMPRA 210-2020, FACTURA No. 000-001-01-00106663,
DESCRIPCION
OBIETO DE GASTO VALOR |
42400 L. 346,000.00
5V L ] -
TOTAL L] *&,ooo.oo
i ___ VALOR EN LETRAS
)ﬁ(entos ?)ovonta y Seis Mil Lempiras Exactos
FECHA: 31712020

zestion Financiera




Repiblica de Honduras

u&',‘y Fundacién de Apoyo al Hospital San Lorenzo /Secretaria de Salud
sy Hospital San Lorenzo

GORILRNG LE L
RIFDOLICA BF HONDURAS

R R
SECRETARFA DE SALUD

ORDEN DE COMPRA

NO]  0C-210-2020

Unidad Ejecutora 1 Fundacién de Apoyo al Hospital de San Lorenzo
Lugar i San Lorenzo, Valle
Fecha 26 de junio del 2020
Nombre del Proveedor DISTRIBUIDORA COMERCIAL "DICOSA"
Bo. Sabanagrande, Edificio # 4004, Entre el Final del Boulevar Morazan y Avenida Los
Direccion UL
Teléfono ] 2221-1970 al 74
RTN 08019002278310 Correo electrénico [sraudales@dicosanet / ymendez@dicosa.net / gdacosta@dicosa.net
ESTRUCTURA PRESUPUESTARIA
ANO FUENTE | PROGRAMA | GRUPO DE GASTO TIPO DE GASTO
2020 11 99 40000 CORRIENTE CAPITAL DEUDA
X |
Valores en Lempiras
Objeto de g Sy .
Gasto Cantin:lad Presentacién Descripcion Precio Unitario Precio Total

Cama Hospitalaria para Paciente Adulto, Cara Manual
Tres Movimientos, Espaidar, Rodillas, estructura interna
acero, externa ABS, anticorrosivo ,{4) Ruedas Giratonos
No. 5 con frenos. Altura Ajustable, Barandas Lalerales
Abatibles, Con Cabecera y Fieceras, Con su Respectivo
42400 20 Unidad Colchén Impermeable lavable y resistentes a los fiquidos de 19,800.00 396,000.00
desinfeccion, Capacidad de Carga 500 Ibs, Con Agujeros
Forta Atriles, Con 1 atnl Porta Sueros, Cama Hospitalaria
para Pacienfe Adulto. Con mesa de

noche. Garantia de Calidad de por lo menos un (1) Afio,
Marca; Saikang Cat. SK013-2

* UL

Tlempoe de Entrega: Entrega Inmediata 1-3 dias habiles
después de Notificada la GC.

SON: Cuatrocientos Cincuenta y Cinco Mil Cuatrocientos Lemprias Con 00/100 SUB TOTAL 396,000.00
e i 15% ISV 59,400.00
TOTAL 455,400.00

Jefe de Lopfsticaly Suministros Pp Direqid

Notas: (r

**El Comprador al momentt de recibir los productos solicitades en la presente Orden de Comp ardebeémi i z
especificaciones asi comolgon la calidad y entrega estipuladas en la Invitacién a Cotizar, de no ser asf podra rechazar la r;cepc'l’ﬁﬁ‘da“lﬁg mismos.

*El Proveedor tiene la obligacion de reponer et producte defectuoso en el plazo establecido por la Fundacion, de no ser as’[ se procedera conforme a la
Ley.

**El plazo de cumplimiento|de la Orden de Compra es efectivo a partir de |la notificacion por escrito de la Adjudicacion de la Orden de Compra, en
aplicacion al articulo 72 de ia Ley de Contratacidn del Estado la Fundacion puede aplicar la multa diaria vigente establerida en las Disposiciones Generales
del Presupuesto
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MERCADERIA LA SUSCRIECION D s ' CREDITO 30 01/08/2020
\ ACEPTADA LA DEUDA CON DRO :

cODIGO 1 PRECIO | | | DESCUENTOS | 9
| CANTIDAD | UNIDAD DESCRIPCION S | YREBAJAS ALOR TOTAL,
PRODUCTO | 1 UNITARIO | v | oroRcapos | e
156012 0 | UNIDABES| CAMA MANUAL 3 POSICIONES fE0iz-2 19.800,6000 (N | 5,06 396,000,060
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i ! | |
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FUNDACION DE APOYO Y VIGILANCIA PRO MEJORAMIENTO HOSPITAL SAN LORENZO, VALLE
Colonia Morazan San Lorenzo, Valle

Tel.: 2781-"143%

ACTA DE RECEPCION

Por este medio, hatemos constar que -hemos recepcionado de la Empresa DISTRIBUIDORA COMERCIAL S.A
{DICOSA) los servitios que fueron adquiridos mediante 0C-210-2020 y Factura No. 000-001-01-00106663 que se
detellen & continuacién:

DESCRIPCION

TIPO DE UNIDAD

CANTIDAD

movimientos.

1 Cama Hos,oftalar;:a para Paciente Aduito.Cama Manual de tres

Unidades

yd
20\/

UL

Los bienes v/o serviciis antes descritos han sido previamente verificados, se encuentran fisicamente en buen estido )%
han side.recepcionadds.con.satisfaccidn, por lo cual se.firma. Ia presente-acta.en, San.Lorenzo \alle, a.los 02

de Julio___ del 2020

Recibi conforme:

Hi '\fi\f‘rf\!

_;5 @ HOSPITAL SAN LORENZO %

!

Firma v Sello __>

as del mes




Repiblica de Honduras
;{f._‘;: Fundacién de Apoyo al Hospital San Lorenzo /Secretaria de Salud ﬂ
] Hospital San Lorenzo

GUMIERNE DL LA
REFUBLIGA BE HOnmukas

Al o & =] I}
SECRETARIA DE SALUD
ORDEN DE COMPRA
E No.| ©OC-210-2020
Unidad Ejecutora Fundacién de Apoyo al Hospital de San Lorenzo
Lugar i San Lorenzo, Valle
Fecha i 26 de junio del 2020
Nombre del Proveeg or DISTRIBUIDORA COMERCIAL "DICOSA”
Bo. Sabanagrande, Edificio # 4004, Entre el Final def Boulevar Morazén y Avenida Los
Direccion Proceres
Teléfono ] 2224-1570 al 74
RTN || | 08019002278310 Correo electrénico |
ESTRUCTURA PRESUPUESTARIA ¥
ANC FUENTE | PROGRAMA | GRUPOQ DE GASTO TIPO DE GASTO
2020 11 99 40000 CORRIENTE CAPITAL DEUDA
X |
Valores en Lempiras
Objeto de .
SaiTo Cali\tidad Presentacién Descripcién Precio Unitario Precio Total

Cama Hospitalaria para Paclente Adulto, Cama Mariual
Tras Movimientos, Espaldar, Rodillas, estructura infema
acero, externa ABS, anticorrosivo ,(4) Ruedas Giratorios
No. 5 con frenos. Altura Ajustable, Barandas Laterales
Abatibles, Can Cabecera y Pieceras, Con su Respectivo
42400 20 Unidad Colchén Impermeable lavable y resistentes a fos liquidos de 19,800.00 396,000.00
dasinfeccion, Capacidad de Carga 500 Ibs, Con Aguferos
Porta Afriles, Con 1 atril Porta Suaros, Cama Hospitalana
pare Paclente Adulto. Con mesa de

noche. Garantla de Calldad de por lo manos un (1) Aflo,
Marca: Saikang Cat.SK013-2

""" UL e -
Tlempo de Entrega: Entraga Inmwdinta 1-3 dias hibiles
despuis de Notificada ia OC. °
SON: Cuatroclentod Cincuentay Cinco Mil Cuatroclentos Lemprias Con 00/100 SUB TOTAL 396,000.00
e : 15% 1SV 59,400.00
TOTAL 458 460.00 |

Jefe da Loglstitaly Suministros

Notas:

*E| Comprador al moq“mnm de rﬁclblr 1os productos solicitados en ta presante Orden de Compra;-debecs i
sspecificaciones asl cgmo con la'calidad y entrega estipuladas en la Invitacion a Cotlzar, de no ser asi podré re gce
*+E| Proveedor tiene lajobligacion de reponer el producto defectuoso en el plazo establacido por la Fundaclén, de no ser afi se procedera conforme a la
|Ley.

“*E| plazo de cumplimiento de Ia Orden de Compra es efectivo a partir de la notificacion por escrito de la Adjudicacion de la Orden de Compra, en
aplicacién al articulo 72 de la Ley de Centratacion del Estado la Fundacion puede aplicar la multa diaria vigente establecida en las Disposiciones Generales
del Presupuesto.




Documento Fiscal

4

ido

RTN:

Nombre o Razén Sociak:
Nombre Comercial:
Teléfono:

Email:

Direccion de Casa
Matriz:

Direccién de
Establecimiento:

RTN:

Nombre Comerdial:

Nidmero del
Documento:

Fecha de Autorizacién:
Meodalidad:
Tipo de Documento:

Fecha de Vencimiento:

08019002278310
DISTRIBUIDORA COMERCIAL S A
DICOSA S.A

22211970

dicosall@dicosa.net

BARRIQ:SABANAGRANDE, CALLE: LOS
PROCERES, CASA NO.: 4002,
MUNICIPIO: DISTRITO CENTRAL,
DEPARTAMENTO: FRANCISCO
MORAZAN

DIRECCION: SABANAGRANDE, LOS
PROCERES, No. 4002, MUNICIPIO;
DISTRITO CENTRAL, DEPARTAMENTC;
FRANCISCO MORAZAN

IMPRENTA

08019011418337

HB IMPRESCRESSDERLDECY

GENERALES yd

000-001-01-00106663 /

05/05/2020
Impresion por imprenta

FACTURA

05/02/2021 /

CALl: DFB2BA-CBBAEG- 285-D67D43-
TCB2A0-0A
Desde (Rango 000-001-01-00104001
Autorizado}:
Hasta (Rango 000-001-01-00112000
Autorizade):
TRIBUTAR ES PROGRESAR

Reporte la irregularidad de este documento

Tel: +504 2216-5800 - Email:
asistencia@sar.gob.hn



CHEQUE DE CAJA "NO NEGOCIABLE
Cuenta No. 1019999995499 CHEQUE No. 0200563)

\

AGN SAN LORENZO SLO 7 JULIQ 2020

Lugar y Fecha

*DISTRIBUIDORA COMERCIAL DICOSR it »#4%x396,000.00

,Pégueseala orden de
+ Trescientos noyenta Y seis mil lempiras con 00/100

Wl

Cantidad en letras Jﬂ

f FiCOhsalﬂmr::r :l‘:lne;:lfena S.A,

Firmal(s)

I »0 49488 289140 199999999999+0 200563 ¢




Correo de Hospital San Lorenzo - NOTIFICACION ADJUDICACION ORDEN DE C... Pagina 1 de 2

HOSPAT k

2N
;ﬂ)ﬁ/l ail Emerson Sierra <esierra@hospitalsanlorenzo.com>
JAHORA MAS QUE NUJCAt

NOTIFICACI“C’)N ADJUDICACION ORDEN DE COMPRA No. 0C-210-2020

2 mensajes

Emerson Sierra <esierra@hospitalsanlorenzo.com> 1 de julio de 2020 a las 11:26
Para: Leyla Pavon <Ipavon@dicosa.net>, Juan ramos <dicosa5@dicosa.net>

CC: Juan Ramoén|Osorio <josorio@hospitalsanlorenzo.com>, Rosa Maria Carcamo
<rcarcamo@hospjtalsanlorenzo.com>, Mirian Reyes <mreyes@hospitalsaniorenzo.com>, Danamy Lopez
<dlopez@hospitalsaniorenzo.com>, Claudia Torres <ctorres@hospitalsanlorenzo.com>

ESTIMADOS SENORES: DISTRIBUIDORA COMERCIAL "DICOSA"

Por este medio Fstoy Notificando fa Orden de Compra que encontraran adjunta. Favor acusar recibo y uno
de nuesiros cojboradores se pondré en contacto con ustedes para coordinar la entrega def producto.

Por favor tomar en cuenta la siguiente informacién al momento de elaborar la factura.
Nombre: Fundacion de Apoyo al Hospital de San Lorenzo

RTN 17099010303801

Teléfono: 27811166

Direccion, Barne Morazéan

Asimismo entlfegar en almacén los siguientes documentos al momento de la entrega del producto:
Factura Original a Nombre de la Fundacién de Apoyo al Hospital de San Lorenzo

Comprobante %e entrega

Solvencia Fiscal Vigente

Recibido a Nombre de la Fundacion de Apoyo al Hospital de San Lorenzo

Si la entrega def producto es Parcial fa Factura debe ser emitida por la cantidad entregada,
Nota: De no Adjuntar los documentos Solicitados no se podra recibir el producto.
Favor acusar de recibido.

Atentamente,

Licdo. Emerson Sierra
Jefe Logisticaly Suministros
Hospital San [orenzo, Valle
Tel: +504 9443-2608

_:v___g_;?r U NDAG I ON
d 4 HOSPITAL SAN LORENZO

B paciente, nuestra razén de ser!

0C-210-2020 DISTRIBUIDORA COMERCIAL DICOSA.pdf
=l 2502K

Juan ramos <dicosaS@dicosa.net> 1 de julio de 2020 a las 11:39
Para; Emersen Sierra <esierra@hospitalsanlorenzo.com>
CC: Ipavon@dico-a.net, sraudales@dicosa.net, ymendez@dicosa.net

Buen dia Lic.

https://mail.google.com/mail/u/0?ik=8450ce366e&view=pt&search=all&permthid=threa... 01/07/2020



Correo de Hospital San Lorenzo - NOTIFICACION ADJUDICACION ORDEN DE C... Péagina 2 de 2

Gracias damos por recibido.

Mafiana si dios nos permite le entregaremos las mesas

Saludos

Juan Ramos

[Texte citado ocuito)

https://mail.google.com/mail/u/0?ik=8450ce366e & view=pt&search=all&permthid=threa... 01/07/2020



INFORME DE EVALUACION Y ADJUDICACION

Modalidad de Compra

Invitacion a Cofizar Personalizada
Objetivo de q‘ompra: Adgquisicién de Camas Hospitalarias
Fecha limile para presentacion de ofertas: | 25/06/2020 N
Lugar en qué se realizé la evaluacion: Hospital San Lorenzo
Fecha de evaluacion: 26/06/2020

La Comisién Evaluadora fue integrada por los siguientes miembros:

Nombre Cargo
Laura Casti%’{o Control Interno
Noel Matutc,; Administrador de Inventario
Danamy Lé:joez Jefe de Almacén

| I INTRODUECION

Se procedi¢ a enviar la solicitud de cotizacion a las empresas que se detallan a confinuacion:

*INVERSIONES COBAN

«EQUIPOS MEDICOS

oiNFgA DE HONDURAS

«HOUSE MEDICAL
«DIMEX MEDICA

+*DIPRESEM

oLIFE MEDICAL INTERNATIONAL

+DICOSA

*NOSTRAPHARMA
*GRUPO MEY-KO
El procedimiento de evaluacién acordado por los miembros de la Comision Evaluadora fue el

siguiente;

o Verificacion del cumplimiento de las insfrucciones Especiales pactadas en la cotizacion.

o Verificacion del cumplimiento de las especificaciones solicitadas,
e Evalyacion econémica.

I EvA LUACION

Apertura

]

A contmuacrén se defallan las empresas que presentaron oferta en respuesta a esta Solicitud a

Cofizar. (Ver.anexo)

«HOUSE MEDICAL
*NOSTRAPHARMA
oLIFE MEDICAL
«GRUPO MEY-KO

«DICOSA

2. Verificacion de cumplimiento de requisitos formales

° Las empresas que presentaron ofertas fo hicieron dentro del plazo fijado.

3. Evaluacion Econémica y Reporte de Adjudicacion
Cuadio Resumen de las Ofertas (Ver anexo Ii)

La verificacién aritméfica de los montos cotizados en las oferfas se realizé a partir de

las cantidades y el precio unitario ofertado; como resultado no se enconfraron errores

%fr

N



aritméticos en las ofertas presentadas.

4. RECOM_NDACION DE ADJUDICACION
La Adquisicicn de 20 Camas Hospitalarias para pacientes aduitos solicitados por
Enefermeria del Hospital San Lorenzo se sometid a la modalidad de Compra mediante
convocatoria a cotizacion con el objeto de promover la competencia en precio,
“Conforme a lo establecido en el artfculo; 38 y 63 de la Ley de Contratacion del Estado,
articulo: 135, 152; del Reglamento de la Ley de Contratacion del Estado y el articulo 70
de las Disposiciones Generales Presupuesto de Ingresos y Egresos de la Republica
Ejercicio Fiscal 2020” Se recomienda la adjudicacién de la siguiente manera:

Adjudicar a DICOSA: La partida Unica por cumplir con las especificaciones técnicas
solicitadas y ser el oferente con el menor precio.

MONTO TOTAL NETO:TRESCIENTOS NOVENTA Y SEIS MIL LEMPIRAS EXACTOS
(LPS.396,000.00)

Y para dar fe del acto, firman los suscritos miembros de la Comision Evaluadora nominada
para tal efecto, a los 26 dias del mes de Junio del 2020.

WOl e S W Gl

DANAMY LOPEZ LAURA CASTILLO
JEFE DE ALMA CONTROL INTERNO

UTE
E INVENTARIOS



Anexos:

Anexo ] Acta de Apertura de Ofertas

Anexo ] Cuadro Resumen de Ofertas

Anexo m Ofertas

Anexo v Solicitudes de Invitaciones Cotizaciones
Anexo v Solicitud de Adquisicion




Anexo |
Acta de Apertura de Ofertas




FUNDACION DE APOYO DEL HOSPITAL SAN LORENZO, VALLE

CINDAG

Colonia Morazan San Lorenzo, Valle
Tel.: 2781- 1434

ACTA DE APERTURA DE OFERTAS
Tipo de Proceso: Invitacion a Cotizar Personalizada
Objetivo de Ja compra: Adquisicién de Camas Hospitalarias para el Hospital San Lorenzo

l.-Lugar, fecha y hora de apertura de las Sobres que contienen las Ofertas:

26 de Junio
Fecha de Invitacion: 22/06/2020 Fecha y hora de apertura | 40 5020 4 as
de ofertas: .
‘ 2:20 p.m.
No. de oferentes invitados: 10 No. de ofertas recibidas: 5
Fecha y hora de presentacion gg g; ‘!j_‘gg'tg ?:‘: Lugar: Departamento de Hospital San
de ofertas: ) Logistica y Suministros Lorenzo
2:00 p.m.
il.- Monto de las Ofertas de los Proveedores participantes gue cumplieron con los
requisitos: s S
No. Oferente Monto de la oferta Lps.

1 LIFE NEDICAL INTERNATIONAL

Lps.172,270.00

2 NOSTRAPHARMA Lps.571,000.00
3 | HOUSE MEDICAL S. DER.L. Lps.805,000.00
4 | GRUPO MEY-KO Lps.671,521.60
5 | DICQSA Lps.455,400.00
Iti.- Nombre y firma de la Comisién de Adguisiciones para ia evaluacién de las ofertas:
Noibre Cargo _. Firma Fecha
Laura Castillo Control Interno a{j flo|  26/06/2020
| R&yra Wl Cayw
Noel Matute Administrador de Inventarios % 26/06/2020
Fa)
Danamy Lopez Jefe de Almacén 7
Y : P s \-Qw—sﬁ(_ﬁ.‘zs/osfzozo
e —

T S

#,



Anexo li
Cuadro Resumen de Ofertas




Hombra del Gest

Humero de Procsao:
Fecha; 26-08-2020

:Fundacion de Apoyo al Hosplte! San Lorenzo

Cadal bpd OLEA
lunlh'.')b;\ OLRAS
i

CUADRO DE COMPARATIVO DE OFERTAS (Adquisicion de Camas Hospitalarias)

HOUSE MEDICAL NOSTRAPHARMA LIFE MEDICAL GRUPD MEY-KQ DICOSA
Luger:Barria El Centro LugsrComayague,Col. San Lugar:Tegucigalps,Col. Le Lugar: Tegucigslps Lugar: TEGUCIGALPA Berrlo
TYEM TESCRIPCION c‘.‘.mu.’é"'-wﬂe"ﬂ Ediftclo Widsnceli Carlon bloaye C. {Sabanageande Avanids Los |
Sato Procerss
Feche: 2310812020 Facha: 25/08/202% Facha: 24/08/2020 Fachs: 2510812020 Facha: ZQMZD
Contacto:fennle Garcla Caontacto:Fernendo Andard Conlacto:Mirlsm Lalnes Contacio:Carles Garcls Cont L Pavdn
L mports P Importe LU Imports Py __Importe .
Cerm  Hospiloloria  pera  pecents  adulo.Tes
movimbnios,aapakisr rodilos, Trocdekmbug fabrce
cibn  da et doookistle u ool
matarial.anticomosive de similar calidad,(4)rodas
giratorios 105, con fronay allura ahwetable.tarendas
U [Qrocsles abalivies,con cabecara ¥ piocores.con kol 20 L. 35,000.00 L. T00,000.00| L.20.550.00} L. 571,000.00 1 7490000 L 9.498.000.00 L.27.826.08| L. 55652160} L, 19,800.00 L. 06,000.00
Lrospecivg colehbn ¥Tourmoabie lavobie ¥ roslslonta
o ks fquidos do dosinfecclbh.Capackiod do cengs)
enira 200 y 500 Loxas,con Ogueros, ports aties,atnl
porta supro.Garentia da cakidad pof ko manes. 1 afo.
?
k]
4
5
L]
7
L
9
1%
15%lsv
Totsi L. 396,000.00
— e
Provesdor NoA NVERSIONES HOUSTRIALES
OBSERVACIONES: LIFE MEDIGAL oferta | Heme —
solamente 2 unidades. 5‘3 o | L.30600080 |
Total L. 388.000.00
Mambro sin voz il voio!
{Cor xie 1 C ol )
Fierna:
Fecha: Elanorado o por D:t l\ﬂi Por
ey Nomre:
Elbarado por. || hc
Nomixe: ! '
Elgbarado por: | M J" [la
Nombre; AU . CC( 5

Lugar y Fecha: San LoranzeValle 20.08.2020

Loghiks ySun
UNIDAD DE SALUD - F.00



Anexo Hl
Ofertas




-l-l__"""-lh—._____u._

A< MEY-KO

TRANSFORMANDO VIDAS EN HONDURAS DESDE 1969

e reeg

COTIZACION

100002608% CARLOS GARCIA

Fecha: | 25DEJUNIO DEL 2020 tdet
LLAMAS GRATIS: Uﬂ-ZZﬁ-MN TEL: + 504 2232-3544 -
TEGUCIGALPA - SAH PEDRD SULA - CEIBA - CHOLUTECA - COMAVAGUA Condicién De Pago: | contapo

R.T.N. 8019002062818 WWW.GRUPOMEYKO.HAN -~

v Cédigo Cliente: Nombre Cliente: HOSPITAL SANLORENZO J

Referencia:
Cantidad | J85CrpCion Precio Unitatio Precio Total
PBFEBED 20UN CAMA ELECTRICA Cf BARANDALES - PROBASIC LPS 2782608 P5 556,521
MARCA: ROSCOE
TH400 20UNI | COLCHON P/ CAMA ANTIESCARAS THERAFOAM® - 200 X 90 % 15 em - LPS 500000 PS  100,000.00
MARCA Theramart
1
-
QLR AT r Sub Total \ps esazsteo |
OFRECEMOS ENTREGA A 30 DIAS HABILES LUEGO DE CONFIRMACION SV 15% T8 e
TOTAL IPS  671,521.60
A
Y
Grupo Mey-Ko Aprobada Por
Nombre Y Firma NombreY Firma

F




COOMPASS
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S1zncard Heaght flesusa
13 . 2357 ma 3 MK hieeghs

FEATURES

» Bed ends conven fram low bed te conventional full
electric with telescoping legs ard are seli-leveling
Stronpest bJse grame in the industry with 2 welded

-

steel spht spring design and reinforzed nead seciion

o Easy assembly yath motors & elecuones fully
rerovable for gasy ¢leaning of frame

» The easy-1o.-usg pendant conuol prevides meternzed
positioning of the upper body and knees, and
adjuzts bed frafre height

* The head and fpot sections can be rased or
lowered both sjmu'tenecusly or indeperdently

e Composite head and footboard panels are both
strong and durable

v Pivol ponts use seif-wienching nut system

e Trendelenberg & reverse Trendelenerg position
capable

* In case of a podver failure head and oot section
can he lowered by insering a 9V battery on o the
Moier via SImpje conneciion

HCPCS Code: EO297*

Descriptien

FPBFERED |

oghest Herghs Pearan

*

| ProBazics Full Electne Bed With Built-in Low Bed Optian

Full-Electric Bed

WITH BUILT-IN LOW BED OPTION

The ProBasics Full Electric Bed With Built-in
Low Bed Option combines the features of a
fuli-electric bed with the safety and convenience
of a low bed, where rails are not desirable or
appropiriate, but potential injuries from falling owt
of bed are still 3 concern, Dual-purpose bed ends
with telescoping legs accommadate multiple bed
height profiies from low to standard to high, and
are self-leveling.

The spht-spring design incorporated into the low
ked pratile sull allows for the easy, one-person
dehvery but with all the benefits ef a low bed.

PRODRUCT SPECIFICATIONS

Bed Height 9 min - 23" max
Sleep Sudace B0Vl x 36" W
Querall Bed 6 Lx 35 W
Weight Capacity 450 b

5 year on frame

Lirres Warranty:
prianty: o year an meter - mechanizalfelectiica

SHIPPING SPECIFICATIONS

Component Carton Size Shippinn Weight
Full.Eleetric Low

Zed Head Spring 46 x 10°x 37 M5 b

& Foot Spring:

Full.-Electrie Lo

Bed Ends w/Bed A% 3 9 x 27 85 b

Motor Box:

ek

* ProvicEry Are TeRIARSEIR HOr BRRTTEIRE SCATSG e 2IINE 1008 128 Me D3 Fragia £lamy, Thit AISAMAnEn & Sl P 16 YLl CENEARELE 3 & T8 INPATEC. FOf RO 1 Bl [CAnSente AIIrg acvee.
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Hos PRI L
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o i %’ / Emerson Sierra <esierra@hospitalsanlorenzo.com>
(AHORA MAS QUE HURCA!

ADQUISICIC';N DE CAMAS HOSPITALARIAS PARA EL HOSPITAL SAN
LORENZO

1 mensaje

carlos.garcia@%:rupomeyko.hn <carlos.garcia@grupomeyko.hn> 25 de junio de 2020 a las 11:48
Para: esierra@hdspitalsanlorenzo.com

CC: Shaida Kafati <shaida.kafati@grupomeyko.hn>

MUY BUE DI~ ESTA ES LA COTIZACION SOLICITADA, CUALQUIER DUDA ESTAMOS A LA ORDEN.

¥ =

Carlos Garcia | Asesor de Ventas foraneas

O D +504) 5431:9023
Cony 4, 041 2232-3540 7 FR33-2505

B catlosaardaconipomeykodm
TRARSTORMANDO VITAS EK HONDURAS BLEDE 1964 B
& wewwygtupomsyko hn

HOSPITAL SAN LORENZO.pdf
~ 335K

https:.-"a"mail.,q,ou_gle.com/mail.-’u/O‘?ik—8450ce366e&view=pt&search=all&permthid=threa... 25/06/2020



DPYCOSA

DISTNISVIDORA COMBRCIAL B.A

Barrio Sabana Grande, Final de Ave. Los Proceres, (Calle de Cortitelas y Keymart}
Edificio Dicosa #4002, Apartado Postal N° 3307
Tegucigalpa M. D. C. , Honduras C. A.
Tels. PBX. 2221-1970 al 73 Fax. 2221-1968, Pedidos. 2221-1967 al 74

email: info@dicosa.net www.dicosa.net
COTIZACION LP
Cliente: Hospital San Lorenzo Fecha: 24 de Junio 2020
Atencidn:
Referencia CAMAS
e-mail: esisma@hpspitalsanlorenzo com
DE ACUERDOQ A SU SOLICITUD DE COTIZACION, NOS AGRADA PRESENTARLE NUESTROS MEJORES PRECIOS. _
L. El = TIEMPO |- PRECIOS
[TEM |CANTIDJUNIDAD Nombre DESCRIPCION MARCA CAT. DE
ENTREGA |UNITARIO ISV TOTAL
Cama Manual Tres [

Movimientos, Espaldar,
Rodillas, eslructura interna
acero, externa ABS,
anticorrosivo ,(4) Ruedas |
Giratorios No. 5 con frenos.
Altura Ajustable, Barandas
Laterales Abatibles, Con
Cabecera y Pieceras, Con su
Respeclivo Colchén
impermeable lavable y
resistentes a los liquidos de
desinfeccion, Capacidad de
Carga 500 Ibs, Con Agujeros |
Porta Afriles, Con 1 atril Porta
Sueros, Cama Hospitalaria para)
Paciente Adulto. Con mesa de

Cama Hospitalaria
1 20| Unidad |  para Pagiente

Sakang | SK013-2 | Inmediata | |. 19,300.00! si| HNL  396,000.00
Adulto |

noche. |
Gracias por damos la oparunidad de atenderos. SUB TOTAL :ﬂ_h_]_L 396,000.00
OBSERVACIONES: Para cualquier consulta no dude en contactarnos. 15% 1S V. |HNL 59,400.00

Estamos para Servirell THNL ™ 455,400.00

Tiempo de entrega: Inmediata
Forma de Pago: conira enlrega Cotizado pd 301
Validez de Cotizacién: 5 dias 99783539

Lugar de entrega: A definir por cliente IpavonFdicosa et

5
avon

Desde 1971, Experiencia, Calidad y Liderazgolll




Jiangsu Saikang Medical Equipment Co., Ltd

No. 35 Lehong Road, Modern Agriculture Demenstration Park,
Zhangjiagahg City, China.

Tel: 86-514-56385891 Fax: 86-512-56385681
Email:sales”@jssaikang.com

: N
SK-CD1 Manual Bed Three Cranks J

Model: SK013-2

s — e s

Hospital hed Haospital fumniture

Manufacturer OEM service Medical Sclutions

r L y {“{ i T
o e e A A D

Technical Parameters:

P External Size (LxWxH): 2180*960*435-745mm
P Mattress Platform: 1925x830mm

P Safe Working Load: 250kg

P Back-rest Adjustment: 0-75%(£10%)

P Knee-rest Adjustment: 0-35°(+10%)
Technical Configuration:

P Manual Cranks: 3pcs

P 5" Covered Castors, Central Locking: 4pes
P ABS Side Rail: 1set

P ABS Bed Ends with Safe Lock: Iset

P 1V Pole: 1set

P-1V Pole Prevision: 4pcs

» Dr

' SAIKANG
Qmsmcm_

Py P P & et




HUAUTICARE SUPFMUFS.

COTIZACION N. 000-00000445-2020
FUNDACION DE APOYO AL HOSPITAL SAN LORENZO,
VALLE

N. DESCRIPCION CANTIDAD PRECIOU.  PRECIO TOTAL

1. CAMAS HOSPITALARIAS PARA PACIENTE ADULTO 2 L. 74,500.00 1.149,600.00

ENTREGA INMEDIATA HASTA AGOTAR EXISTENCIA

suB TOTAL L. 149,600.00
ISV L. 22,470.00
TOTAL L. 172,270.00

Tegucigalpa, M.D.C

24 DE JUNIO, 2020

SE ENVIO BROCHOUR AL CEL LIC. EMERSON

(ol, La Cascada, primera calle, blogue “C”, lote #6, casa #6425, Tegucigalpa M.D.C., Honduras, C A
i Teléfono: (504) 2291-0360, Telefax: (504) 2234-3299

-



NOSTRAPHARMA S. DE [.L.

Col. 5an Carlos Costado Norte de la Escuela Guadalupe Ulloa Casa =

Color azul, Comayagua, Comayagua, Honduras, C.A. _-'f N o ST R A
Tel. +504 2772-0305 A 4

Email: info@nostrapharma.hin

RTN: 08019011415377 COTIZACION
No. 07-2506

Drogueria - Equipo Médice y Qulirirgico

FECHA _251 JUNIO 12020

DATCS DEL CLIENTE

NOMBERE: HOSPITAL DE SAN LORENZO .
|ATENCION: LIC. EMERSON SIERRA
[clupAD: TEGULIGALPA .

CONDICION DE PAGD:  CONTADO

?Especifiaciones: Tres movimientos, Espaldar, rodillas, trendelemburg,
| Anti- trendelemburg. Fabricacioh de Estructura Metalica recubierta
can polvo electrostatico , 4 ruegas giratorias de 125mm de diametro,
frenos, altura ajustable, barandes laterales abatibles, con cabecera y
pleceras, incluye colchon impermeable, capacidad de carga de 385
|libras , con agujeros porta atriles, con atril porta sueros

| 1 .
CAMA HOSPITALARIA P)?ﬁm PACIENTE ADULTO i 28,550.00 20 NO L 571,000.00

i'Marca: Nitrocare

|

Modelo: NITRO HB 1420
Pais de Origen: Turquia

!.Tiernpn de Entrega: 60-90 dias

f;Gamntia: 1afio

I LRI RL L]
]
' |
| f - adeibo ] E
|TERMINOS, CONDICIONES \isélunm.s Subtota! | Lt s e B571,000.00
|1. Codiciones de Pago:Contado 1
La aceptacion del cliente (firmara continuacion}: Importe 1 i

1.5,V. 15%

e

Descuento

gq Fernando Andara % +(504} 9828.5358

Cinthia Velasqlez +504) 9663-0893 Lic. Fernando Andara

Gerente Gene_ral {Nostrapharma 5. de R.L.

wharw. nostrapharma.hn
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ia « Equipo Médico y Quinirgico

Edificic EXVECO Bamic frente a sup cado La
Colonia Comayagua, Cormayagua Hondurks, CA

COTIZACION DE PRODUCTO

Cama Hospitalarias para Paciente Aduito

Hospital de San Lorenzo

25 de junio de 2020

e

I
. info@nostrapharma.hn +504 2270 7207 www.nostrapharma.hn H%
‘ : III. -



vi/' NOSTRA " ARMA

Drogueria « Eguipo Médico y Quinirgico

Edificio EXVECO Barrio Terondon frente a suparrmrndo La
Calania Comayagua, Comayagua He A

CONTENIDO DE LA COTIZACION:

1 PROPUESTA ECONOMICA
2 CATALO|50 E IMAGENES
£ r
& ~ "J 1 -"'.
AT __i.- r.‘_ '..'F.
b '\l“- .'
p A ] {{.r
' "’
[ -l.:
Ml Al ;
I _-'J J'.‘--{ I /r
W 4 F f'-r
'\__ ¥ ) - .
o ‘.'.r"

1 info@nostrapharma.hn 4504 2270 7207 ~ www.nestrapharma.hn




vy NOSTRAPHARMA

Edificio EXVECO Barrio Torondon frente a supermarcado La
Colonis Cormayagua, Comayagua Honduras, CA

PROPUESTA ECONOMICA

—

~leoNTACTO

1 info@nostrapharma.hn | +504 2270 7207 . www.nostrapharma.hn




7 NOSTRAI" - AMA

=4
'Lfﬁ Drogueria - Equipo Médico y Quinirgico

Edificio EXVECO Barric Torordon frente a supermercado La |
Colonia C 1a, Comayagua Hond CA 1.3'!

CATALOGO E IMAGENES

o~

Tii T
':- - hs - v
Lt el
pRERE 10
L - - Fi
Wy e =3
.
A
i
iy

| info@nostrapharma.hn

| 4504 2270 7207 © www.nostrapharma.hn




NOMBRE DEL PRODUETO CAMA PARA PACIENTES MANUALMENTE CONTROLADA - CON 3 CIGDERALES
PRODUCTO DE MARCA NITROCARE ! NITRO HB 1420
IMAGEN DE{, PRODUCTO
TR e = ?
3 A . - Iy PR
] j - ' ¥ J J?’ - él
& g o -
DIBUJO TECNICO
| CARACTERISTICAS TECNICAS
1, CIGOERAL ” MOMIMIEHTO DEL CABECERQ
2. CKGOERAL | MOVIMIENTO LEGREST

3. CIGOERAL (SI ESTA DISPONhBI.E)

PRODUCIDO DE CROMOS ! CROMADOS, METALES ¥ MATEREAL DE ALUMIHIO, CAARILES LATERALES CERRADUROS

4. MOVIMIENTO H

TRENDELENBURG [ REVERSE TRENDELENBURG MIN: 12 GRADOS

TITULOS ¥ ESTRUCTURA DE L#E CARRILES LATERALES

PRODUCIOO A PARTIR DE POLIPOPILOS ABS MATERIALES EN POLVD, POLVO ELECTROSTATICO COTADD
Risles [alerales de matal

ESTRUCTLRA METALICA H

ESPESOR PARA PERFIL DE CAJA: 1,2+ 2,00 MM. PARA TUBO 1.2 - 2,00 MM

PINTURA RECUBRIMIENTO EN POLVO ELECTROSTATICO
RGP si, CON MANGOS EN AMBOS LADOS DEL RESPALDO
SOPORTE DE CASETE DE RAYE;s ] NO

CASTORS n DIAMETRO: 125 mm

BLOQUEO DE RUEDAS | SISTEMA DE BLOGUEO LINEAL, 4 RUEDAS GRATUITAS
W POLO si, METAL, 1,2 mm CROMADQ, 2 GANGHOS

PARACHOOUES DE PROTECCION

4 UNIDADES DE PARACHOGUES EN ESQUINAS, DIAMETRQ: 90 mm

GANCHOS DE DRENAJE H

Sl

I
NECANISNG MARUAL DE ROORLLA

sl MECANISMO MANUAL DE RODILLA CON 3 POSIGIONES GRADUALES

H
TAMANO INFERIOR DEL MARGD

50 x30x 2 mm

|
TAMARO SUPERIOR DEL MAR$0

40%60%2mm/50x 30 x2mm /30 %30 x 2mm

N
TAMARQS (BUMPER A BUMPER)

Wi 960 mm, L: 2180 mm

I
ALTURA (5] ESTA DISPONIBLEY

MIN: 440 mm, MAX: 720 mm

COLCHON

860 x 1950 x 120 mm 32 DENSIDAD, RESISTENTE AL AGUA, COLCHGN RETARDANTE AL FUEGD

ESPECIFICACION ESTANDAR

ﬂ_

+ AJUSTE DEL MOVIMIENTO DEL CABEZAL CON LOS BRAZOS DE AJUSTE EN EL LADO DEL PIE. = AJUSTE DEL MOVIMIENTO DE LA PIERNA CON LOS BRAZOS DE AJUSTE
EN EL LADC DEL PIE. - AJUSTE DE ALTO MOVIMIENTO CON LOS BRAZOS DE AJUSTE EN EL LADO DEL PIE - POSICIONES FOWLER Y VASCLHLARES - LOS BRAZOS DE
AJUSTE CUANDO NO ESTAN EN USO PUEDEN OCULTARSE BAJO LA CAMA. CARRILES LATERALES - AJUSTE DE MOVIMIENTOS DE RODILLA CON MECANISMO GRADUAL -
MOVIMIENTO DE IMPORTACION DE 360°
RUEDAS INDIVIDUALES ODH FRENO LINEAL ¥ BLOQUED DIRECCIONAL PARA DIRECCIOM LINEAL {135 mm) « FARAGOLFES DE PROTECCION PLASTICA » BOLSA PARA CRINA
SOPORTE » GANCHO DE CORREA. * ACCESORIOS RANURAS, » AJUSTE DE ALTURA IV POLO. « COLCHON NO INCLUIDO

“ OPGIONES

32 DANSITY MATRESS, (;ﬁo % 1950 x 120 mm}) EMPURADRAS

COLCHON VISCO ﬂ

=



\
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;m” e Emerson Sierra <esierra@hospitalsanlorenzo.com>
CiAHORA MAS QUE BUHCA

ADQUISICION DE CAMAS HOSPITALARIAS PARA EL HOSPITAL SAN
LORENZO

Cinthia Velasquez <c.velasquez@nostrapharma.org> 25 de junio de 2020 a las 15:18
Para: Emerson Sierra <esierra@hospitalsanlorenzo.com>

Buenas tardes Lic.
Adjuntamos cotizacion solicitada.

Saludos cordiales
[Texlo citado oculto

Cinthia Velisquez | Gerente de ventas
T:4+504 2772-0305, +504 2270-7207
M:+504 96630893

www.nostrapharna.hn

Tegucigalpa, M.D.C., Honduras, C.A.

ek kR s | SO) | QAL AR vkt

La infoermacion con’fenida en este mensaje es privilegiada y confidencial y esta dirigida exclusivamente para la persona a la que va dirigido.
No hay renuncia a jes derechos de confidencialidad o privilegio por cualquier transmisién mala o errénea. Si el lector de este mensaje no es
el receptor para el que va dirigido, por este medio se le notifica que cualquier diseminacion, distribucién o copia de este mensaje esta
estrictamente prohibida.

Si usted ha recibido esta comunicacién por error por favor confacte al remitente mediante reenvio de este correo y destruya su original ¥
todas las copias dgl mensaije original. Usted No debe, directa o indirectamente, usar, revelar, distribuir, imprimir o reproducir ninguna de las
partes de este merjsaje si no es usted el destinatario Cualquier opinién expresada en este mensaje proviene del remitente come individuo,
excepto cuando ez mensaje establezca lo contrario y el remitente esta autorizado para establecer que dichas opiniones provienen de
cualquiera de 1a compaiiia NOSTRAPHARMA. Nétese que el correo electrénico via Internet no permite asegurar ni la confidencialidad de
los Mensajes que ge transmiten nl la correcla recepcion de los mismos. En el caso de que el destinatario de este mensaje no consintiera fa

ulilizacién del correo electrénico via Internet, rogamos lo ponga en nuestro conocimiento de manera inmediata.

pasashrs et OIS CLAIMER

The information contained in this e-mail message is privileged and confidential and is intended exclusively for the use of person named
above. No conﬁdegtiality or privilege rights are waived by any mistransmission. If the reader of this message is not the intended recipient, you

are hereby notified thal any dissemination, distribution or copy of this e-mail message is striclly prohibited. If you have received this
communication in &ror, please contact the sender by reply E-mail and destroy its original and all copies of the original message.

Your must not, d'.rgcl[y or Indirectly, use, disclose, distribute, print or reproduce any part of this message if you are not the intended recipient.

Any opinions expressed in this message are those of the individual sender, except when the message states otherwise and the sender is é\
authorized to establish such opinions as those issued by any of the company NOSTRAPHARMA. Please note that Internet e-mail neither |
guarantees the confidentiality nor the proper recelpt of the message sent. If the addressee of this message does not consent the use of e-mail
by internet, please|inform it to us immediately.

COTIZACION CAMAS HOSPITAL DE SAN LORENZO.pdf
— 667K

https:ffmail.gnogle.conﬂmaila’u/O?ik=84SOCe366e&view=pt&search—all&perrrnnsgid-ms... 25/06/2020 '



HOUSE MEDICAL §, DE R.L.

BARRIO EL CENTRO EDIFICIO MIDENCE SOTO, 5TO PISO, LOCAL #516
FRENTE AL PARQUE CENTRAL TEGUCIGALPA, HONDURAS
TEL: 2265-0259 CEL: 9914-7650 RTN:08019018045257
EMAIL: housemedical01@ gmail.com / housemedical2@gmail.com

COTIZACION # 25062020.01
NOMBRE DEL CLIENTE: HOSPITAL SAN LORENZO

DIRECCION: SAN LORENZO, VALLE CONTACTO: LIC. EMERSON SIERRA
FECHA: 25 DE JUNIO DE 2020 TEL: 504 9443-2608

Estimado: Clienta sirvase revisar la siguiente oferta de producto y equipo medico

Ne Descripcion presentacion cant. Va!or = Lem_p].r » z
|5 Unitario L. TotalL. | exentoL. gravado L.
1 CAMA HOSPIT..J LARIA DE 3 MOVIMIENTOS UNIDAD 20 35,000.00 700,000.00 700,000.00
2
3
4
5
6
7
8
9
10 . —ure
1
12 |
13
14
15
NOTA: GARANTIA DE UN ANO.
EXENTO 0.00
OBSERVACIONES: GRAVADO 700,000.00
PAGO DE CONTADO EN EFECTIVO O DEPOSITO A CUENTA DE BANCOS BAG #
742045321 ISV 105,000.00
GRAN TOTAL 805,000.00
FECHA DE ENTR&GA: VALIDEZ DE LA OFERTA T dias

FORMA DE PAG(%: CONTADO

FIRMA Y SELLO DEL PROVEEDOR _
REPRESENTANTE: LIC. JENNIE GARCIA

'PROVEEDORES DE EQUIPO MEDICO EN GENERAL"




Ficha técnica

Cama 3 movimientos

CAMA ELECTRICA L DE 3 FUNCIONES CON

COLCHON DE ESPUMA DE 8CM

Especificaciones:

Funcién: Tres funciones

Tamafio: L2120 x W970 x H500 — 750mm
Tamafio de la plataforma para dormir:
L1950*W38mm

Capacidad de Carga: Sostiene hasta 250kg de
caTgade rabajo—
Ajustable de 500 a 750 mm (por Actuador
Lineal)
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Pl 2 7'/” ‘ Emerson Sierra <esierra@hospitalsanlorenzo.com>
(AHORA MAS QUE NUHCAL

ADQUISICIf:iN DE CAMAS HOSPITALARIAS PARA EL HOSPITAL SAN
LORENZO

House Medical § de R.L. <housemedical01@gmail.com> 25 de junio de 2020 a las 16:34
Para: Emerson Slerra <esierra@hospitalsanlorenzo.com>

Buenas tardesLicenciado Emerson:

Gracias nuevamente por tomarnos en cuenta para la cotizacion del equipo que necesita, adjunto

encontrara la cotizacion solicitada con los documentos requeridos, solamente esta pendiente la garantia
del fabricante que es la que estamos esperando que nos hagan liegar.

Con respecto al tiempo de entrega, una vez adjudicada la misma seria de 5 dias para poder hacer una
revision de todas las camas.

Saludos,

Lic. Jennie Ga}rcia

House Medical S de R.L.

Edificio Miderice Soto, 5to piso, local #516, frente al parque central
Tegucigalpa, Francisco Morazan, Honduras, C.A.

Tel: 9914-7650 / 2265-0259

Email: housermedical01@gmail.com

HouseMedical

Proveedores mécdiicos en ceneral

[Texte citado ocuitg)
4 archivos adjuntos
ok Pago a cuentas al 30062020.pdf
|

31K

RTN House Medical.pdf
~ 218K
[k Permiso de operacion.pdf

— 431K

4
\E
https://mail.goole.com/mail/u/0%ik=8450ce366e& view=pt&search=all&permmsgid=ms... 25/06/2020 '



Anexo IV
Solicitud de Invitaciones a Cotizar
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Vo Zudl i Emerson Sierra <esierra@hospitalsanlorenzo.com>
[AHORA MAS QUE HUKCR!

ADQUISICION DE CAMAS HOSPITALARIAS PARA EL HOSPITAL SAN LORENZO

1 mensaje

Emerson Sierra <Easierra@hospitalsanlorenzo.com> 24 de junio de 2020 a las 12:32
Para: Cinthia Velasquez <c.velasquez@nostrapharma.org>

ESTIMADOS SENORES: "NOSTRAPHARMA™

Por este medio les informamos que la Fundacion de Apoyo al Hospital de San Lorenzo, esta interesada en
adquirir 20 Unidaties de Camas Hospitalarias para el HSL, para lo cual solicitamos nos envien Cotizacion Formal a

nombre de la FUjdaciOn de Apoyo al Hospital de San Lorenzo,

Especificacion Técnica de Cama para Paciente Adulto:

B — Nombre del Producto Especificacién Técnica Requerida Unidad de | Cantidad | Plazo de
) Requerido i i Presentacién| Solicitada [Entrega

Tres Movimientos, Espaldar, Rodillas,
Trendelemburg, Fabricacién de Acero
inoxidable, u otro material
anticorrosivo de similar calidad,(4)
Rodos Giraterios No. 5 con
frenosAltura Ajustable, Barandas
Laterales Abatibles, Con Cabecera y
ICama Hospitalaria para Pieceras, Con su Respectivo Colchén Unidad 20 Entrega
Paclente Adulto Impermeable lavable y resistentes a Inmediata
los liquidos de desinfeccion,
Capacidad de Carga entre 200 y 500
Ibs, Con Agujeros Porta Atriles, Con
jatril Porta Sueros,

Garantia de Calidad de por lo menos
un {1} Afio,

Favor Adjuntar los siguientes documentos:

1. Enviar Ficha Técnica del Equipo Ofertado
2. Certificados de Calidad del Producto Ofertado
3. Permiso de Operacién Y RTN de la Empresa

4, Solvencia Fiscal Vigente

De no tener entrega inmediata favor colocar el tiempo de entrega disponible del producto solicitado.
Solicitamos muy amablemente nos envien la Cotizacion a la brevedad Posible,

Quedo atento a su pronta respuesta,
Atentamente,

Licdo. Emerson Sierra
Jefe Logistica y|Suministros

Hospital San Lorenzo, Valle
Tel: +504 9443-2608

E’& FURN D A C 1 O K
HOSPITAL SAN LORENZO
e te, nueriro roxdn de ser!

https://mail.google.com/mail/w/07ik=8450ce366e& view=pt&search=all&permthid=threa... 25/06/2020
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ADQUISICION DE CAMAS HOSPITALARIAS PARA EL HOSPITAL SAN LORENZO

Emerson Sierra <esierra@hospitalsanlorenzo.com> 24 de junio de 2020 a las 12:14
Para: Leyla Pavon <jpavon@dicosa.net>

ESTIMADOS SENORES: DISTRIBUIDORA COMERCIAL "DICOSA™

Por este medio leg informamos que la Fundacién de Apoyo al Hospital de San Lorenzo, esta interesada en
adquirir 20 Unidades de Camas Hospitalarias para el HSL, para lo cual solicitamos nos envien Cotizacion Formal a

nombre de la Furdacién de Apoyo al Hospital de San Lorenzo,

Especificacién Técnica de Cama para Paciente Adulto:

K, ftem Nombre del Producto Espectficacién Técnica Requerida Unidad de | Cantidad | Plazo de
’ Requerido P 9 Presentacién| Solicitada [Entrega

Tres Movimientos, Espaldar, Rodillas,
[Trendelemburg, Fabricacién de Acero
inoxidable, u otro material
anticorrosivo de similar calidad (4}
Rodos Giratorios No. 5 con
frenosAllura Ajustable, Barandas
Laterales Abatibles, Con Cabecera y
Cama Hospitalaria para Pieceras, Con su Respectivo Colchén Unidad 20 Entrega
Paclente Adulto impermeable lavable y resistentes a Inmediata
los liquidos de desinfeccién,
Capacidad de Carga entre 200 y 500
Ibs, Con Agujeros Porta Atriles, Con
atril Porta Sueros,

Garantia de Calidad de por lo menos
un (1) Ao,

Favor Adjuntar los siguientes documentos:

1. Enviar Ficha Técnica del Equipo Ofertado

2. Certificados de Calidad del Equipo Ofertado
3. Permiso de Operacién Y RTN de la Empresa
4. Solvencia Fiscal Vigente

De no tener entrega inmediata favor colocar el tiempo de entrega disponibie del producto solicitado.
Soticitamos muy amablemente nos envien la Cotizacién a la brevedad Posibte,

Quedo atento a su pronta respuesta,
Atentamente,

Licdo. Emerson Sierra
Jefe Logistica y Suministros
Hospital San Lorenzo, Valle
Tel: +504 9443-2608

E‘&%runo.\clbu
#/ HOSPITAL SAN LORENZO

1r‘ Bl pciente, nuestra razdn de serl
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Emerson Sierra <esierra@hospitalsanlorenzo.com>

Péagina 1 de 1

ADQUISICION DE CAMAS HOSPITALARIAS PARA EL HOSPITAL SAN LORENZO

1 mensaje

https://mail.goo;

Emerson Sierra <eiierra@hospitalsan|orenzo.com>

Para: Roger Larios <life.medical@yahoo.com>, Miriam Lainez <mlainezlifecompany@gmail.com>

ESTIMADOS SENORES: "LIFE MEDICAL INTERNATIONAL"

Por este medio les informamos que la Fundacién de Apoyo al Hospital de San Lorenzo, esta interesada en
adquirir 20 Unidades de Camas Hospitalarias para el HSL, para lo cual solicitamos nos envien Cotizacion Formal a

nombre de la Furjdacion de Apoyo al Hospital de San Lorenzo,

Especificacién Técnica de Cama Hospitalaria para Paciente Adulto:

24 de junio de 2020 a las 12:56

Noﬂ‘tbre del Producto

No. Item Requerido

Unidad de

Especificacién Técnica Requerida ..
Presentacion

Cantidad

Plazo de

Solicitada [Entrega

Cama Hospitalaria para
Paclente Adulto

Tres Movimientos, Espaldar, Redillas,
Trendelemburg, Fabricacion de Acero

inoxidable, u otro material
anticorrosivo de similar calidad,(4)
Rodos Giratorios No. 5 con
frenosAltura Ajustable, Barandas
Laterales Abatibles, Con Cabecera y
Pieceras, Con su Respectivo Colchéon
impermeable lavable y resistentes a
los liquidos de desinfeccién,
Capacidad de Carga entre 200 y 500
Ibs, Con Agujeros Porta Atriles, Con
atril Porta Sueros,

Unidad

Garantia de Calidad de por lo menos
un (1) Afo,

20

Entrega
Inmediata

Favor Adjuntar los siguientes documentos:

B L=

Solvencia Fiscal Vigente

Enviar Figha Técnica del Equipo Ofertado
Certificados de Calidad del Producto Ofertado
Permiso de Operacién Y RTN de la Empresa

De no tener enttega inmediata favor colocar el tiempo de entrega disponible del producto solicitado.
Solicitamos muﬂr amablemente nos envien la Cotizacién a la brevedad Posible,

Quedo atento a su pronta respuesta,
Atentamente,

Licdo. Emerson Sierra
Jefe Logistica y Suministros
Hospital San Lorenzo, Valle
Tel: +504 9443-2608

%&iFUNDAGIﬁH
i =)

«{/ HOSPITAL SAN LORENZO
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JAHORA MAS QUE NUNCA!

ADQUISICION DE CAMAS HOSPITALARIAS PARA EL HOSPITAL SAN LORENZO

2 mensajes

Emerson Sierra <esierra@hospitalsanlorenzo.com> 24 de junio de 2020 a las 12:44
Para: dipresem2012@gmail.com

ESTIMADOS SERORES: "DIPRESEM"

Por este medio les informamos que la Fundacién de Apoyo al Hospital de San Lorenzo, esta interesada en
adquirir 20 Unidades de Camas Hospitalarias para el HSL, para lo cual solicitamos nos envien Cotizacion Formai a

nombre de la Fundacién de Apoyo al Hospital de San Lorenzo,

Especificacion 1Hécnica de Cama Hospitalaria para Paciente Adulto:

No. item Nombre del Producto Especificacion Técnica Requerida Unidad de | Cantidad | Plazo de
) Requerido B i Presentacion| Solicitada [Entrega

Tres Movimienios, Espaldar, Rodillas,
Trendelemburg, Fabricacion de Acero
inoxidable, u otro material
anticorrosivo de similar calidad,(4)
Rodos Giratorios No. 5 con
frenosAliura Ajustable, Barandas
Laterales Abatibles, Con Cabecera y
1 Cama Hospitalaria para Pieceras, Con su Respectivo Colchon Unidad 20 Entrega

Paciente Adulto Impermeable lavable y resistentes a Inmediata
los liquidos de desinfeccion,
Capacidad de Carga entre 200 y 500
lbs, Con Agujeros Porta Atrites, Con
atril Porta Sueros,

Garantia de Calidad de por lo menos
un (1) Afio,

Favor Adjuntar los siguientes documentos:

1. Enviar Ficha Técnica del Equipo Ofertado
2. Certificados de Calidad del Producto Ofertado
3. Permiso de Operacion Y RTN de la Empresa

4. Solvencia Fiscal Vigente

De no tener entiega inmediata favor ¢colocar el tiempo de entrega disponible del producto solicitado.
Solicitamos muY amablemente nos envien la Cotizacidn a la brevedad Posible,

Quedo atento a su pronta respuesta,
Atentamente,

Licdo. Emerson Sierra
Jefe Logistica y Suministros
Hospital San Lorenzo, Valle
Tel: +504 9443-2608

2’& F UEH 6 A C1 G N
! HOSPITAL SAN LORENZO

¥ E paciante, nuestra razén de ed

DIPRESEM - <dipresem2012@gmail.com> 24 de junio de 2020 a las 13:32
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Para: Emerson Sier a <esierra@hospitalsantorenzo.com=>

RECIBIDO

DIPRESEM

DIPRESEM

Col. Hummuya, Calle La Salud,
Edificio Tauroffanias.
Tegucigaipa, Honduras.
Tel/Fax: +504 - 2239 - 8100

[Texto citado oculto]
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iAHORA MAS QUE NUTICH!

ADQUISICION DE CAMAS HOSPITALARIAS PARA EL HOSPITAL SAN LORENZO

1 mensaje

Emerson Sierra <eflerra@hospitalsanlorenzo .com> 24 de junio de 2020 a las 12:33
Para: Julic Aguilar Sjaguilar@dimexmedica.com>

ESTIMADOS SESORES: "DIMEX MEDICA"

Por este medio les informamos que la Fundacion de Apoyo at Hospital de San Lorenzo, esta interesada en
adquirir 20 Unidades de Camas Hospitalarias para el HSL,, para lo cual solicitamos nes envien Cotizacion Formal a
nombre de la Furidacién de Apoyo at Hospital de San Lorenzo

Especificacién Técnica de Cama Hospitalaria para Paciente Adulto:

Nombre del Producto . cr e . Unidad de | Cantidad | Plazo de
MNo. Item . Especificacién Técnica Requerida e .
Requerido Presentacidn| Solicitada [Entrega

[Tres Movimientos, Espaldar, Rodillas,
[Trendelemburg, Fabricacién de Acero
inoxidable, u otro material
anticorrosivo de similar calidad,(4)
Rodos Giratorios No. 5 con
frenosAltura Ajustable, Barandas
Laterales Abatibles, Con Cabecera y
1 ICan a Hospitalaria para Pieceras, Con su Respectivo Colchén Unidad 20 Entrega

Paciente Adulto Impermeable lavable y resistentes a Inmediata
los liquidos de desinfeccion,
Capacidad de Carga entre 200 y 500
Ibs, Con Agujeros Porta Atriles, Con
atril Porta Sueros,

Garantia de Calidad de por lo menos
un (1) Afio,

Favor Adjuntar los siguientes documentos;

1. Enviar Ficha Técnica del Equipo Ofertado
2. Certificados de Calidad del Producto Ofertado
3. Permiso de Operacién Y RTN de la Empresa

4. Solvencia Fiscal Vigente

De no tener entrega inmediata favor colocar el tiempo de entrega disponible del producto solicitado.
Solicitamos muy amablemente nos envien la Cotizacién a la brevedad Posible, Qr

Quedo atento a su pronta respuesta
Atentamente,

Licdo. Emerson Sierra
Jefe Logistica y Suministros
Hospital San Larenzo, Valle

Tel +504 94?3-2608

1: FUMNDAGION
f‘ HOSPITAL SAN LORENZO
& te, nuestea rordn de ser!
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Emerson Sierra <esierra@hospitalsanlorenzo.com>

ADQUISICI(')I\I DE CAMAS HOSPITALARIAS PARA EL HOSPITAL SAN LORENZO

1 mensaje

Emerson Sierra <esierra@hospitalsaniorenzo.com=>
Para: "House Medical S de R.L." <housemedicald1@gmail.com>

ESTIMADOS SENORES: "HOUSE MEDICAL S. DER.L."

24 de junio de 2020 a las 12:37

Por este medio les informamos que la Fundacion de Apoyo al Hospital de San Lorenzo, estéa interesada en
adquirir 20 Unidades de Camas Hospitalarias para el HSL, para lo cual solicitamos nos envien Cotizacion Formal a

rnombre de la Furdacion de Apoyo al Hospital de San Lorenzo,

Especificacién Técnica de Cama Hospitalaria para Paciente Adulto:

L\lo. Item

Nombre del Producto
Requerido

Especificacidon Técnica Requerida

Unidad de
Presentacion

Cantidad
Solicitada

Plazo de
Entrega

Cama Hospitalaria para
Paciente Adulto

Tres Movimientos, Espaldar, Redillas,
Trendelemburg, Fabricacion de Acero
inoxidable, u otro material
anticorrosivo de similar calidad,(4)
Rodos Giratorios No. 5 con
frenosAltura Ajustable, Barandas
Laterales Abatibles, Con Cabecera y
Pieceras, Con su Respectivo Colchon
Impermeable lavable y resistentes a
los liquidos de desinfeccion,
Capacidad de Carga entre 200 y 500
Ibs, Con Agujeros Porta Atriles, Con
atril Porta Sueros

Garantia de Calidad de por lo menos
un (1} Afo,

Unidad

20

Entrega
inmediata

Favor Adjuntar los siguientes decumentos:

B wh

Enviar Ficha Técnica del Equipo Ofertado
Certificados de Calidad del Producto Ofertado
Permiso de Operacion Y RTN de la Empresa

Solvencia Fiscal Vigente

De no tener entrega inmediata favor colocar el tiempo de entrega disponible del producto solicitado.
Solicitamos muy amablemente nos envien la Cotizacion a la brevedad Posible,

Quedo atento a sU pronta respuesta,
Atentamente,

Licdo. Emerson Sierra
Jefe Logistica y’Suministros
Hospital San Lgrenzo, Valle
Tel: +504 9443-2608

57

f;
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Emerson Sierra <esierra@hospitalsanlorenzo.com>

ADQUISICI()I\II DE CAMAS HOSPITALARIAS PARA EL HOSPITAL SAN LORENZO

1 mensaje

Emerson Sierra <egierra@hospitalsanlorenzo.com> 24 de junio de 2020 a las 12:42
Para: equipos.medicoshn@hotmail.com

ESTIMADOS SENORES: "EQUIPOS MEDICOS”
Por este medio leg informamos que la Fundacién de Apoyo al Hospital de San Lorenzo, esté interesada en
adquirir 20 Unidades de Camas Hospitalarias para el HSL, para lo cual solicitamos nos envlen Cotizacién Formal a

nombre de la Fundacion de Apoyo al Hospital de San Lorenzo,

Especificacion Técnica de Cama Hospitalaria para Paciente Adulto:

}"0 . Nombre del Producto Especificacién Técnica Requerida Unidad de | Cantidad | Plazo de
) Requerido s q Presentacién| Solicitada |[Entrega

ITres Movimientos, Espaldar, Redillas,
’Trendelemburg. Fabricacion de Acero
Il

inoxidable, u otro material
anticorrosivo de similar calidad,(4)
Rodos Giratorios No. 5 con
frenosAltura Ajustable, Barandas
laterales Abatibles, Con Cabecera y
1 Caira Hospitalaria para Pieceras, Con su Respective Colchén VRG] 20 Entrega

Paciente Adulto Impermeable lavable y resistentes a Inmediata
los liquidos de desinfeccion,
Capacidad de Carga entre 200 y 500
Ibs, Con Agujeros Porta Atriles, Con
atril Porta Sueros,

Garantia de Calidad de por {o menos
un (1) Afio,

Favor Adjuntar los siguientes documentos:

1. Enviar Ficha Técnica del Equipo Ofertado
2. Certificados de Calidad del Producto Ofertado
3. Permiso de Operacion Y RTN de la Empresa

4. Solvencia Fiscal Vigente

De no tener entrega inmediata favor colocar el tiempo de entrega disponible del producto solicitado.
Solicitamos muiamablemente nos envien la Cotizacién a la brevedad Posible, {r

Quedo atento a su prenta respuesta,
Atentamenie,

Licdo. Emerspn Sierra
Jefe Logistica y/Suministros
Hospital San Lorenzo, Valle
Tel: +504 9443-2608

VN B A C 1 O N

OSPITAL SAN LORENZO

Auestra razdn de ier!
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ADQUISICIC')I% DE CAMAS HOSPITALARIAS PARA EL HOSPITAL SAN LORENZO

1 mensaje

Emerson Sierra < Eierra@hospi’talsanIorenzo.com> 24 de junic de 2020 a las 12:52
Para: mrojas@infradehenduras.com.hn, ocsamayoa@infradehonduras.com.hn

ESTIMADOS SEI%ORES: "INFRA DE HONDURAS"

Por este medio leg informamos que la Fundacion de Apoyo al Hospital de San Lorenzo, esta interesada en
adquirir 20 Unidades de Camas Hospitalarias para el HSL, para lo cual solicitamos nos envien Cotizacion Formal a

nombre de la Furdacion de Apoyo al Hospital de San Lorenzo,

Especificacién Técnica de Cama Hospitalaria para Paciente Adulto:

Nombre del Producto ep e mp . Unidad de | Cantidad | Plazo de
No. ltem . Especificacion Técnica Requerida . s
Requerido Presentacion| Solicitada [Entrega

Tres Movimientos, Espaldar, Rodillas,
Trendelemburg, Fabricacion de Acero
inoxidable, u otro material

nticorrosivo de similar calidad,(4)
Rodos Giratorios No. 5 con
frenosAltura Ajustable, Barandas
Laterales Abatibles, Con Cabecera y )
Cama Hospitalaria para Pieceras, Con su Respectivo Colchon Unidad 20 Entrega
Paciente Aduito Impermeable lavable y resistentes a ’ Inmediata
los liquidos de desinfeccion,
Capacidad de Carga entre 200 y 500
Ibs, Con Agujeros Porta Atriles, Con
atril Porta Sueros,

Garantia de Calidad de por lo menos
un (1) Afio,

Favor Adjuntar los siguientes documentos:

1. Enviar Ficha Técnica del Equipo Ofertado
2. Certificados de Calidad del Producto Ofertado
3. Permiso de Operacion Y RTN de la Empresa

4. Solvencia Fiscal Vigente

De no tener entrega inmediata favor colocar el tiempo de entrega disponible del producto solicitado.
Solicitamos muy amablemente nos envien {a Cotizacion a la brevedad Posible, 9_5

Quedo atento a su pronta respuesta,

Atentamente, JJJ
Licdo. Emerspn Sierra
Jefe Logistica y|\Suministros "
Hospital San Lorenzo, Valle
Tel: +504 9443-2608

%—'&é:uunmclon
of// HOSPITAL SAN LORENZO

jEt pofente, nuestra rorén de serf
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ADQUISICION DE CAMAS HOSPITALARIAS PARA EL HOSPITAL SAN LORENZO

3 mensajes

Emerson Sierra <esierra@hospitalsanlorenzo.com> 24 de junio de 2020 a las 12:46
Para: Dunia <duniapalma@cobanhn.com>

ESTIMADOS SENORES: "INVERSIONES COBAN"

Por este medio 1ds informamos que la Fundacién de Apoyo al Hospital de San Lorenzo, esta interesada en
adquirir 20 Unidades de Camas Hospitalarias para el HSL, para lo cual solicitamos nos envien Cotizacion Formal a

nombre de la Fuhdacion de Apoyo al Hospital de San Lorenzo,

Especificacion Técnica de Cama Hospitalaria para Paciente Adulto:

Nombre del Producto . s e . Unidad de | Cantidad | Plazo de
No. ltem . Especificacion Técnica Requerida .. . .
Requerido Presentacién| Solicitada [Entrega

Tres Movimientos, Espaldar, Redillas,
Trendelemburg, Fabricacién de Acero
inoxidable, u otro material
anticorrosivo de similar calidad (4}
Rodos Giratorios No. 5 con
frenosAltura Ajustable, Barandas
Laterales Abatibles, Con Cabecera y
1 (Cama Hospitalaria para Pieceras, Con su Respectivo Colehén Unidad 20 Entrega

Paciente Adulto Impermeable lavable y resistentes a Inmediata
los liquidos de desinfeccién,
Capacidad de Carga entre 200 y 500
Ibs, Gon Agujeros Porta Atriles, Con
afril Porta Sueros,

Garantia de Calidad de por lo menos
un {1} Afio,

Favor Adjuntar Ics siguientes documentos

1. Enviar Ficha Técnica del Equipo Ofertado
2. Certificados de Calidad del Producto Ofertado
3. Permiso de Operacion Y RTN de la Empresa

4, Solvencia Fiscal Vigente

De no tener entrega inmediata favor colocar el tiempo de entrega disponible del producto solicitado. y
Solicitamos muy amablemente nos envien la Cotizacion a la brevedad Posible,

Quedo atento a su pronta respuesta,
Atentamente,

Licdo. Emerison Sierra
Jefe Logistica \y Suministros
Hospital San lLorenzo, Valle
Tel: +504 9443-2608

l’&;ruunAcldu
/4 HOSPITAL SAN LORENZO

,‘EfE nciente, nuesina rozdn de serf

wr

Dunia <duniapalrrla@cobanhn.com> 24 de junio de 2020 a las 12:55
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Para: Emerson Sierra <esierra@hospitalsanlorenzo.com>

Buen dia

Recibido y proce:ando

Dunia Palma

Asistente de ventas
+504-8849.3912

DROGARA - INYERSIONES

duniapalma@cobanhn.com

[Texto citado oculta]

24 de junio de 2020 a las 13.04

Emerson Sierra <esierra@hospitalsanlorenzo.com>
Para: Dunia <duniapalma@cobanhn.com>

Estimada Dunia,
Agradezco de an'emano su pronta respuesta y el interés en participar en nuestro proceso de contratacion,

Quedo al pendiente,
Cordialmente,
[Texto citado oculto]

[Texto citado oculto]
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ADQU!SICIOI& DE CAMAS HOSPITALARIAS PARA EL HOSPITAL SAN LORENZO

3 mensajes

Emerson Sierra <esierra@hospitalsanlorenzo.com> 24 de junio de 2020 a las 12:49
Para: nsahillon@grupomeyko.hn, Francisco Rodriguez Vicente <ventasdemh@grupomeyko hn>, Alan Nufiez
<operaciones.demla@grupomeyko.hn>

ESTIMADOS SENORES: "GRUPO MEY-KO"

Por este medio les informamos que la Fundacién de Apoyo al Hospital de San Lorenzo, esté interesada en
adquirir 20 Unidades de Camas Hospitalarias para el HSL, para lo cual solicitamos nos envien Cotizacion Formal a

nombre de la Fu%dacic’m de Apoyo al Hospital de San Lorenzo,

Especificacion 'Iﬂécnica de Cama Hospitalaria para Paciente Adulto:

|

Nombre del Producto Unidad de | Cantidad | Plazo de

i ; ificacién Técnica id e i
No. item Requerido SELEE L s L PR Presentacién| Solicitada Entrega

Tres Movimientos, Espaldar, Rodilias,
Trendelemburg, Fabricacion de Acero
inoxidable, u otro material
anticorrosivo de similar calidad, (4}
Rodos Giratorios No. 5 con
frenosAltura Ajustable, Barandas
Laterales Abatibles, Con Cabecera y
Cama Hospitalaria para Pieceras, Con su Respectivo CGolchén Unidad 20 Entrega
Paciente Adulto Impermeable lavable y resistentes a 7 Inmediata
los liquidos de desinfeccion,
Capacidad de Carga entre 200 y 500
Ibs, Con Agujeros Porta Atriles, Con
atril Porta Sueros,

Garantia de Calidad de por lo menos
un (1) Afio,

Favor Adjuntar los siguientes documentos:

1. Enviar Figha Técnica del Equipo Ofertado
2. Certificados de Calidad del Producto Ofertado
3. Permiso de Operacién Y RTN de la Empresa

4. Solvencia Fiscal Vigente

De no tener entrega inmediata favor colocar el tiempo de entrega disponible del producto solicitado.
Solicitamos mug amablemente nos envien la Cotizacién a la brevedad Posible,

Quedo atento a
Atentamente,

u pronta respuesta,

Jefe Logistica y, Suministros
Hospital San Lorenzo, Valle
Tel: +504 9443-2608

E‘&_%‘;runnacldu
-/ HOSFITAL SAN LORENZO

Licdo. E’mera:n Sierra

jE paciente, nuestra rarén de ser!
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nsabillon@grupomeyko.hn <nsabillon@grupomeyko.hn> 24 de junio de 2020 a las 13:01
Para: Emerson Sierra <esierra@hospitalsanlorenzo.com>, Alan Nufiez <operaciohes.demh@grupomeyko.hn>
CC: Valeria Sabillon <valeria.sabillon@grupomeyko. hr>

Buenas tardes,
Por este medio hacemos acuso de recibido.

Estaremos enviando nuestra colizacion y disponibilidad en el transcurso del dia.
Saludos,

N Nashwa Sabillon | Sub Gerente General
F
M E Y L O X, +(504) 2232-3544 Ext. 1333

(= nsabillon@grupomeyko.hn
# HONGURAS DESDE 1959 = @grup .

TRANSFORMANED VIDAS

I @ www.grupomeyko.hn
R
[Texto citado oculto]
. . -
Emerson Sierra <esierra@hospitalsanlorenzo.com> 24 de junio de 2020 a las 13:03
Para: nsabillon@grypomeyko.hn

CC: Alan Nufiez <operaciones.demh@grupomeyko.hn>, Valeria Sabillon <valeria.sabillon@grupomeyko.hn>

Estimado Ingeniero Sabillon
Agradezco de antemano su pronta respuesta y el interés en participar en nuestro proceso de contratacion,
Quedo al pendien'{e de recibir su propuesto,

Cordialmente,
{Texio citado oculto]

{Texto citado oculto]

https://mail.google.com/mail/w/0?1k=8450ce366e & view=pt&search=all&permthid=threa... 25/06/2020
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Solicitud de Adquisicion
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() FUNDACION DE APOYO AL HOSPITAL SAN LORENZO

RIPU‘:E%:'};[%{E;\: R }&}F U ND A €t 1 0 H
s % K i Colonia Morazan San Lorenzo, Valle /7 HOSPITAL SAN LORENZO
E

————— . b _‘ (O packente noadte rasdn Je sert
TCECRETAKIA DL SALUD Tel.: 2781- 11-58 u “

Solicitud de Adquisicién de Bienes y Servicios

DelpartamentoiunidadlServicioISalal Salicitante: Fecha de Elaborada la solicitud
| SALA DE COVID-19 23-jun-20
Dirigida A: Fecha de Recibida

| DIRECCION EJECUTIVA

Presentacién (Tipo de Cantidad

No. Descripcion del Blen/Servicio (Especificaciones Técnicas) Unidad) Solicitada

Cama Hospitalaria para Paciente Adulto, Tres Movimientos, Espaldar, Rodillas
Trendelemburg, Fabricacién de Acero inoxidable, u otro material anticorrosivo de
similar calidad,(4) Rodos Giratorios No. 5 con frenasAltura Ajustable, Barandas
1 |Laterales Abatibles, Con Cabecera y Pieceras, Con su Respectivo Colchén Unidad 20 /
Impermeable lavable y resistentes a los liquidos de desinfeccion, Capacidad de
Carga entre 200 y 500 Ibs, Con Agujeros Porta Atriles, Con atril Porta Sueros,

+

Justificacion: Se esta solicitando de manera Urgente Veinte (20) Camas Hospitalarias para la
Sala de Covid del Hospital San Lorenzo, Camas que seran utilizadas para la debida y pronta
atencion de los pacientes que son ingresados en este Centro Ijaspuﬁg{ano por haber adquirido el
Virus Covid-19,

Ry o
SOLICITANTE /M \(\i'@\ oW ;ﬁ»‘j\

i o L -.'-—""”.;?‘—"'
Nombre y Apellido: \‘1\) A“’\ \Z - OD @’\:’\ 0 X G,f‘%%&#
Firma y Sello del Solii:itante: = o

l Y'\GJA i‘l@ ,
Linea Presupuestaria Aprobada por Gestjo’l’; Fmanme;,a, A TSN
Nombre y Apellido: Lic. Miriam Reyes ;’ / / f e‘f . (c\?i} GRUPQO DEL GASTO:
| S
Fecha, Firma y Sello: ZEST Cli B;m ,g}t";" OBJETO DEL GASTO:
a—ti\!ﬂ'\i ",I

Observacion:

= ’4:' vmﬂ

p— /;/-tM- 2 "‘-‘v

Ty
N S

Vo.Bo. Direccién Ejecutiva /r

Nombre y Apellido: Lic. Rosa Maria Carcamo

Fecha, Firma y Sello:
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Secretaria de
[l . » I3 -
Gobernacidn, Justicia y
Descentralizacion

L

'ACUERDO No. 61-2019 D

EL SECRETARIO PRIVADO Y JEFE DE GABINETE
PRESIDENCIA‘!L, CON RANGO DE SECRETARIO
DE ESTADO

En uso de sus facultades de que fue investido por el Presidente
de la Repﬁblicg mediante Acuerdo Ejecutivo (9-2018,
de fecha 27 de enero del afio 2018 y en aplicacién de los
articulos 235 y 245 atribuciones 5 y 11 de la Constitucién de
la Repiblica; 11,12, 116, 118, 119 y 122 de 1a Ley General
de la Administracién Piblica; Decreto Ejecutivo nimero
PCM-037-2019.

ACUERDA:

PRIMERO: Nombrar a la ciudadana CARLA MARIA
HENRIQUEZ GUTYERREZ, en el cargo de Directora del
Programa de Sistemas de Centros de Innovacién Tecnoldgica
¥ Agricola (SCITA), dependiente de la Secretaria de Estado
en el Despacho de Educacién.

SEGUNDOQ: La nombrada tomard posesién de su cargo
inmediatamente después que preste la promesa de ley, el
juramento que establece el Articulo 33 parrafo segundo del
Cédigo de Conducta Etica del Servidor Publico y presente
su Declaracién Jurada de Bienes ante el Tribunal Superior
de Cuentas.

La permanencia “n el cargo estd sujeta a evaluacién por
resultados en los términos establecidos por la Presidencia de
la Republica.

TERCERO: El presente Acuerdo Ejecutivo es efectivo a
partir de su fecha y debe publicarse en el Diario Oficial “La

Gaceta”,

COMUNIQUESE Y PUBLIQUESE.

Dao en la ciudad de Tegucigalpa, municipic del Distrito

Central, a los cinco {05) dias del mes de agosto del afio dos
mil diecinueve (2019)

RICARDO LEONEL CARDONA LOPEZ
SECRETARIO PRIVADO Y JEFE DE GABINETE
PRESIDENCIAL, CON RANGO DE SECRETARIO DE
ESTADO

RICARDO ALFREDO MONTES NAJERA
SUBSECRETARIO DE ESTADO EN EL DESPACHO DE
JUSTICIA

Poder Ejecutivo

(DECRETO EJECUTIVO NUMERO PCM-005-2020)

EL PRESIDENTE CONSTITUCIONAL DE LA
REPUBLICA EN CONSEJO DE SECRETARIOS DE
ESTADO,

CONSIDERANDO: Que de conformidad al Articulo
245 numerales 2 y 11 de la Constitucién de la Republica,
corresponde al Presidente de la Republica, dirigir la politica
general del Estado y representarlo, emitir Acuerdos y Decretos
y expedir Reglamentos y Resoluciones conforme a la Ley.

CONSIDERANDO: Que la persona humana es el fin supremo
de la sociedad y del Estado, consecuentemente, todos tenemos
la obligacién de respetarla y protegerla de tal manera que
la Constitucion de la Republica consagra el derecho a la
proteceion de la salud de la poblacién hondurefia, la cual es
una condicionante del derecho a la vida, igualmente garantiza
el derecho a la proteccidn y promocion de la salud, como
un derecho social para adoptar las medidas necesarias, para
proteger y promover la salud de los habitantes en general.

CONSIDERANDO: Que de conformidad al Articulo 9 de
la Ley de Contratacién del Estado, la declaracién del estado
de emergencia se hara mediante Decreto del Presidente de la
Repiblica en Consejo de Ministros.
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CONSIDERANDO: Que en los tltimos afios, la poblacién
hondurefia se ha \iisto afectada por enfermedades transmitidas
por ¢l mosquito Aedes Aegypti, todas ellas llamadas
Arbovirosis. Hasia la semana epidemiolégica No. 52 del afio
2019, se reportaron 112,708 casos acumulados de dengue, de
los cuales 93,273 torrespondieron a casos de dengue sin signos
de alarma y 19,435 fueron casos de dengue grave.

CONSIDERANDO: Hasta la semana epidemiol6gica nimero
52 del 2019 se reportaron 19,435 casos de dengue grave,
superando en un:|94.0% (18,263 casos) lo alcanzado en el
afio 2018 (1,172I casos). Las 180 defunciones que fueron
confirmadas por laboratorio superan los ocurridos en el afio
2018 (83 muerte: ); consecuentemente esta es una tendencia
que seguird a la alza si no se cumplen las medidas adecuadas
de prevencién y control del vector que trasmite el virus del
dengue.

CONSIDERANDO: Que la Organizacién Panamericanade la
Salud (OPS), ha notificado que en la Regién de las Américas,
Honduras concentra el 66% de los casos de Dengue grave,

CONSIDERANDO: Que en el pais existen actualmente
factores socioambientales, climdticos y culturales que
favorecen la reproduccion y permanencia del vector y como
consecuencia el aumento de casos de dengue en el pafs,
condicicnando al a morbilidad y mortalidad.

CONSIDERANDO: Que los paises del mundo enfrentan la
amenaza de una nueva enfermedad y que el dia 30 de enero
del 2020 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) a través
del Comité de Emergencia, ha declarado el brote del nuevo
coronavirus (2019-nCoV) como una emergencia de salud
publica de importancia internacional.

CONSIDERANDO: Que segiin la declaratoria de emergencia
se espera una mayor exportacion intemacional de casos y
pueden aparecer mas enfermos en cualquier otro pais, adem4s
de los paises donde ya circula el virus todos los paises deben
estar preparados para la contencién, incluida la vigilancia
activa, la deteccidn temprana, €l aislamiento v el manejo de
casos, el rastreo de contactos y la prevencitn de la propagacién
de la infeccién por coronavirus (2019-nCoV).

CONSIDERANDO: Que ya paises de la Regi6én de América
han confirmado la presencia de casos debido a infeccién

por coronavirus (2019-nCoV) ya sea importados desde Ia
Repiblica de China o por contagio local y por ello se han
fortalecido los sistemas de vigilancia y de comunicacién
a través de lo que el Reglamento Sanitario Internacional
establece.

CONSIDERANDO: Que a la fecha el Sistema de Vigilancia
Epidemiolégica de la Secretaria de Salud no ha documentado
la circulacién ni casos de infeccién por coronavirus
{2019-nCoV) pero, ante la declaratoria de emergencia de salud
publica de importancia internacional realizada por 1a OMS es
necesario que el Sistema Nacional de Salud de Honduras esté
preparado para lograr Ja reduccion de la infeccién humana,
la prevencién de la transmisién secundaria y por ende la
propagacion internacional, y que los establecimientos de
salud que proveen servicios faciliten el acceso a diagnéstico
y tratamientos para la poblacién que lo requiere.

CONSIDERANDO: Que segin lo establecido en el
Reglamento Sanitario Internacional y en el Sistema
Nacional de Gestion de Riesgos (SINAGER), con relacién a
declaraciones de emergencia de salud piblica de importancia
nacional o internacional y ante la situacién actual, existe la
necesidad de que el Presidente de la Repablica contintie con
la activacién del Sistema Nacional de Gestién de Riesgos
(SINAGER) para controlar la epidemia y la prevencién del
virus.

CONSIDERANDO: Que se creé el Sistema Nacional de
Riesgos que tiene como fin que el pais cuente y desarrolle la
capacidad de prevenir y disminuir los riesgos potenciales para
proteger la vida de los habitantes de la Repuiblica y, a Ia vez,
establece los mecanismos para la declaratoria de emergencia.

POR TANTO;

En aplicacién de las disposiciones establecidas en los Articulos
59, 65, 145, 235, 245 numerales 1, 2, 11, 29 y 45, Articulos
248, 321 y 323 de la Constituci6én de la Republica; Articulos
11, 17, 18, 22 incisos, 9), 29 numeral 5), 116, 117 y 119 de
la Ley General de la Adminisiracién Pliblica y su reforma
mediante Decreto Legislativo No. 266-2013; Articulos 9,
63 y demés aplicables de la Ley de Contratacién del Estado;
Articulos 5 y 9 de la Ley del Sistema Nacional de Gesti6n de

Riesgos (SINAGER), Articulo 67 numeral 1 del Reglamento
de Organizacién, Funcionamiento y Competencias del Poder
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Ejecutivo; Articulos 1,2,3,4, 5,8, 9, 10, 177, 179, 180, 181
y 188 del Cédigo|de Salud.

DECRETA:

ARTICULO 1.- Declarar, ESTADO DE EMERGENCIA
SANITARIA, entodo el territorio nacional, con el propésito
de continuar y fortalecer las acciones de prevencion y control
y garantizar la aténcién a las personas que estan padeciendo
de dengue; asimismo fortalecer las acciones de vigilancia,
prevencién, contiol y garantizar la atencidén a las personas
ante la probable ocurrencia de infeccién por coronavirus
(2019-nCoV).

ARTICULO 2. Se instruye a la Comisién Permanente
de Contingencias (COPECO), a mantener activo el
Sistema Nacional de Gestion de Riesgos (SINAGER), en
coordinacidn corl la Secretaria de Estado en el Despacho de
Salud, con la finalidad de que todas las instituciones que lo
integran, continﬁfin trabajando de forma articulada para poder
combatir estas epidemias.

ARTICULO 3.-/1.a Comisién Permanente de Contingencias
(COPECQ), en ¢coordinacién con la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, dirigirdn las acciones concretas y basadas
en evidencia cientifica para lograr la prevencién y el control
del dengue a nivel nacional. De la misma forma, se insta a las
demés Organizaciones del Sector Salud a tomar las medidas
necesarias para fortalecer la vigilancia epidemiolégica, la
comunicacion de|riesgo y el control del vector que trasmite
el virus del dengue de forma inmediata.

ARTICULO 4.-|Se instruye a la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salld, a coordinar con las Organizaciones del
Sector Salud y con la Secretaria de Estado en el Despacho
de Finanzas, a fin de garantizar la provisidn de servicios y la
atencion oportund de las personas afectadas por la enfermedad
y sus complicaciones en el primer y segundo nivel de atencion.

ARTICULO 5.- Se instruye a la Secretaria de Coordinacién

General de Gobierno y a la Secretaria de Estado en el
Despacho de Finanzas, a analizar ¢ identificar los recursos
dentro del Fideicomiso de reduccion de la pobreza, FINA
2 y del Presupuesto General de Ingresos y Egresos de la
Repiblica para e Ejercicio Fiscal 2020, en todas sus fuentes de
financiamiento, un presupuesto porla suma de hasta CIENTO DIEZ
MILLONES DE LEMPIRAS EXACTOS (L. 10, 000,000.00),

para garantizar el fortalecimiento de fa provision de servicios
con el recurso humano, equipamiento médico, adquisicion
de insumos, materiales y equipos de proteccion personal
para responder ante la emergencia del dengue y esta nueva
enfermedad, coronavirus (2019-nCoV), que por su alta
contagiosidad es necesario proteger a los proveedores de
servicio y a la poblacién en general.

El manejo y ejecucién de la totalidad de los fondos estard
a cargo de la Comisién Permanente de Contingencias
(COPECO). Fondos que serén utilizados de acuerdo al plan
de trabajo ya establecido.

ARTICULO6.-El Despacho de Comunicaciones y Estrategia,
debe coordinar esfuerzos con todas las organizaciones
nacionales e internacionales de apoyo para promover la
comunicacién de riesgo y movilizacién social sobre las
acciones de prevencién y control del vector que transmite
el virus del dengue y para implementar la estrategia integral
de comunicacién de riesgos del coronavirus (2019-nCoV)
y aumentar el conocimiento en toda la poblacidén sobre la
enfermedad y sus formas de prevencion.

ARTICULO 7.- Se instruye a la Secretaria de Estado
en el Despacho de Salud y a la Comisién Permanente
de Contingencias (COPECQ), a utilizar de su partida
presupuestaria lo que sea necesario para poder hacerle frente
aeste ESTADO DE EMERGENCIA SANITARIA, declarado
en el presente Decreto; garantizando su manejo de manera
transparente y con veeduria social,

Asimismo, la Secretaria de Estado en los Despachos de
Relaciones Exteriores y Cooperacién Internacional, junto
con la Secretaria de Estado en el Despacho de Salud, deben
gestionar, la obtencion de recursos financieros, servicios y
bienes materiales en calidad de donacién destinados a cubrir
todo o parte de la actual emergencia, ante las Agencias
Internacionales de Cooperacion y Gobiernos amigos.

ARTICULO 8.- S¢ instruye a la Secretaria de Estado en el
Despache de Desarrollo Econémico, a tomar las medidas
necesarias y aplique los mecanismos de control para evitar el
incremento de precios a los productos y medicamentos que
son utilizados para combatir los efectos del virus del dengue
y coronavirus (2019-nCoV).

ARTICULO 9.- Se instruye 2 las instituciones de la
Administracién Publica Centralizada, Descentralizada y
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Desconcentrad% , ponerse a disposicién de la Comisidn EBAL JAIR DIAZ LUPIAN
Permanente de Gontingencias (COPECQ), para integrarse a SECRETARIO DE ESTADO EN EL DESPACHO DE LA
las acciones refefidas de conformidad a la Ley de SINAGER. PRESIDENCIA

ARTiCULO I0.- Los Gobiernos Municipales deben
fortalecer el desarrcllo de las actividades de prevencidn,
control y comuicacion para que la poblacion contribuya
con las accion : de eliminacién de criaderos y acuda a los
establecimientos de salud oportunamente, en el caso de
presentar los sintomas de la enfermedad del dengue y del
coronavirus (2019-nCoV).

ARTICULO 11.- Se insta a todas las Organizaciones del
Sector Salud a tdmar las medidas necesarias para fortalecer
la vigilancia epidemioldgica, la comunicacion de riesgo y la
atencién a las personas considerando la informacién oficial
emitida por la Secretarfa de Estado en el Despacho de Salud
con base al Reglamento Sanitario Personal.

ARTICULO 12.- Los Contratos que se suscriban producto
de la declaratoria de emergencia, requerirdn aprobacién
posterior, por Acuerdo del Presidente de la Repiblica, emitido
por medio de ia'Secretaria de Estado que corresponda, o de
la Junta o Con: ejo Directivo de la respectiva Institucién
Descentralizada,

ARTICULO 13.- El presente Decreto Ejecutivo entra en
vigencia a partir del dia de su publicacién en el Diario Oficial
“La Gaceta”.

Dado en Casa Presidencial, en la ciudad de Tegucigalpa,
municipio del Distrito Central, a los diez (10) dias del mes
de febrero del afio dos mil veinte (2020).

COMUNIQUESE Y PUBLIQUESE.

JUAN OIXLANDO HERNANDEZ ALVARADO
PRESIDENTE CONSTITUCIONAL DE LA REPUBLICA

MARTHﬂt VICENTA DOBLADO ANDARA
SECRETARIA DE ESTADO EN EL DESPACHO DE
COORDINACION GENERAL DE GOBIERNG, POR LEY

HECTOR LEONEL AYALA ALVARENGA
SECRETARIO DE ESTADO EN LOS DESPACHOS DE
GOBERNACION, JUSTICIA Y DESCENTRALIZACION

LISANDRO ROSALES BANEGAS
SECRETARIO DE ESTADO EN LOS DESPACHOS
DE RELACIONES EXTERIORES Y COOPERACION
INTERNACIONAL

REINALDO ANTONIO SANCHEZ RIVERA
SECRETARIO DE ESTADO EN LOS DESPACHOS DE
DESARROLLO E INCLUSION SOCIAL

MARIA ANTONIA RIVERA ROSALES
SECRETARIA DE ESTADO EN EL DESPACHQ DE
DESARROLLO ECONOMICO

ROBERTO ANTONIO PINEDA RODRIGUEZ
SECRETARIO DE ESTADO EN LOS DESPACHOS DE
INFRAESTRUCTURA Y SERVICIOS PUBLICOS
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JULIAN PACHECO TINOCO
SECRETARI? DE ESTADO EN EL DESPACHO DE
EGURIDAD NACIONAL

FRE!! Y SANTIAGO DIAZ ZELAYA
SECRETARI® DE ESTADO EN EL DESPACHO DE
DEFENSA NACIONAL

ALBA CONSUELO FLORES
SECRETARIA DE ESTADO EN EL DESPACHO DE
SALUD

ARNALDO BUESO HERNANDEZ
SECRETARI® DE ESTADO EN EL DESPACHO DE
EDUCACION

CARLOS ALBERTO MADERO ERAZO
SECRETARIO DE ESTADO EN LOS DESPACHOS DE
TRABAJIO Y SEGURIDAD SOCIAL.

MA|URICIO GUEVARA PINTO
SECRETARIOEE ESTADO EN LOS DESPACHOS DE
AGRICULTURA Y GANADERIA

ELVIS YOVANNI RODAS FLORES
SECRETARIO DE ESTADO EN LOS DESPACHOS DE
RECURSOS NATURALES Y AMBIENTE

ROCIO IZABEL TABORA MORALES
SECRETARIA DE ESTADO EN EL DESPACHO DE
FINANZAS

KARLA EUGENIA CUEVAAGUILAR
SECRETARIA DE ESTADO EN EL DESPACHO DE
DERECHOS HUMANOS

ROBERTO ANTONIO ORDONEZ WOLFOVICH
SECRETARIO DE ESTADO EN EL DESPACHO DE
ENERGIA

NICOLE MARRDER AGUILAR
SECRETARIA DE ESTADO EN EL DESPACHO DE
TURISMO

NELSON JAVIER MARQUEZ EUCEDA
SECRETARIO DE ESTADO EN LOS DESPACHOS
DE DESARROLLO COMUNITARIO, AGUAY
SANEAMIENTO (SEDECCOAS)

GABRIEL ALFREDO RUBI PAREDES
SECRETARIA DE ESTADO EN LOS DESPACHOS
DE GESTION DE RIESGOS Y CONTINGENCIAS

NACIONALES
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ORDEN DE PAGO
ORDEN DE PAGO OP-302-2020 AUTORIZACION DE DISPONIBILIDAD No.
No. ADO001-66014
RIS ZULEMA FLORES {TRANSPORTES MARIORY)
A FAVOR Df:
VALOR L 60,900.00
¢ EHICEEES Sesenta Mil Novecientos Lempiras Exactos
ESTRUCTURA PRESUPUESTARIA
PROGRAMA | 99 ] FUENTE 1 11 JCUENTA j01424551 SUBCUENTA | 7028695
CHEQUE ENITIR
TiPO DE PAGD
TRANSFERENLIA
DESCRIPCION
PAGO FOR SERVICIO DE TRANSPORTE PARA TRASLADO DE PERSONAL DEL HOSPITAL SAN LORENZO, SEGUN ORDEN DE COMPRA No. 1592020,
DESCRIPCION | FACTURA No. 00p-001-01-00000309.
OBJETO DE GASTO VALOR |
22220 L. 60,30p.00
15V L. -
TOTAL 1= 60,9(0.00

- VALOR EN LETRAS

/énta M} Novecientos Lempiras Exactos

FECHA: 10/6/2020




ConanciBy. 402 0od MCanttancisPuposCuorta S5pLTMaerD_ presmonesda201.20-10500-21 2484 sacuencias §

soliotamte, ioentificodo como

Nombray Apellido o Razén Social: FLORES IRIS ZULEMA

Con istro Tributado Hacional: 06011971004079

H presentado 12 solicitud electrénica con némero 201-20-10500-21249 en fecha 12/05/2020, v
Recibo Dficial de Pago Mo. 25411700777 de lecha 1270572020 por o monto de L 200.00 bajo o
concepdp de Actos Administrativos,

Luege revisadas los Bases de Datos del Sistembd de Gestién Tributaria (ETAX), se he podide
estal o 10 siguiente:

1 S1 existen Registros de Pagos a Cuenta.
AX: MO existen Regatros do Deudas.

EfaX: NO existen Registros de Omisiones en la Presentacidn de Dedamsciones

Por lo dxpuesto, se OTORGA & solicitante I presents CONSTAN ELECTRONICA DE ESTAR SWIETD AL
DE PAGOS A CUENTA, pars el perfoge J02001, sh declaraciin 27717882184, presentada
172019, b presente Comtanda vence ¢ 30/06/2020.

icho de las facultades de revisidn y fscoiizackin de esta Adminstracdn Tributaria v de los
que de elly se produdton.

smuwammammmwuvdmnmv&u
m en 13 direcodn  hip:/jconstandas. sargeb.hal | ingresando & numero 201-20-
1 71749 o medianty & sgulente oidigs OR:

St PagosCUants SEpRTIUMETD. . proamipraso=201-20- 10500-2 12438 sacuoncio |




Republica de Honduras
Fundacion de Apoyo al Hospital San Lorenzo ISecretaria de Salud @
# Hospital San Lorenzo

LAUBI AN O LA

R ﬂ.lnl:A I';"ﬂ:l):l.l.\
SECRETARIA DT SALUN
ORDEN DE COMPRA i
| i 8 NO.] OC-159-2020
Unidad_E__jucutora : Fundacion de Apoyo al Hospital de San Lorenzo
Lugar ] ] San Lorenzo, Valle =

01 de mayo del 2020

TRANSPORTE MARJORY / IRIS ZULEMA FLORES
Barrio la Ceibita, San Lorenzo, Valle

3177-4239
Correo electrénico | ]
"GRUPO DE GASTO — TIPO DE GASTO
20000 CORRIENTE | CAPITAL | DEUDA
% i : : E
| Valores en Lempiras
Objetode | o idad | Presentacion Descripcién Precio Total
| Gasto o j Precio Unitario .

| Servicio de Transporte para 15 pasajeros para el
22220 40 ¢ Dias traslado de personal que labora segun roles de tumo 2,100.00 84,000.00
mensuat en el Hospital san Lorenzo.

Traslado del personal del Turmo "A" Hora de entrada
6:00 am a 2:00 pm de San Lorenzo a Choluteca Hospital
y viceversa.

Traslado del personal del Turno™B" Hora de entrada
2:00 pm a 8:00pm de San Lorenzo 2 Choluteca Hospital
y viceversa.

Traslado del personal del Turno™C* Hora de entrada

800 pm a 6:00 am de San Lorenzo a Choluteca Hospital a
y viceversa

Nota. La contratacion del servicio se requerird por 40 dias,
a partir def 03 de mayo del 2020. se podrs presidir del
servicio si el Gobiemo de la Republica decrela que ha
Finalizado la Emergencia ante la Presencia del Virus Covid-
19

UL -

|
|

mpiras Con 00/100 SUB TOTAL 84,000.00
15% ISV

Notas: f |

**E| Comprador al motnento de recibir los productos solicitados en la presente Orden de Compra, debera verifigar e Beerion las
especificaciones asl coma con la calidad y entrega estipuladas en la Invitacién a Cotizar, de no ser asi podrajsechazar recepcion de jos mismos.
«sEl Proveedor tiene la obligacion de reponer el producto defectuoso en el plazo establecido por la Fundacién, de no ser asi se procedera conforme a la
Ley.

+E| plazo de cumplimiento de la Orden de Compra es efectivo a partir de la notificacién por escrito de fa Adjudicacién de la Orden de Compra; en
aplicacion al articulo 72 de laLey de Contratacion del Estado la Fundacién puede aplicar la multa diaria vigente establecida en las Disposiciones Generales
de! Presupuesto.




NSPORTES “MARJORY”

Propievaria: IRIS ZULEMA FLORES

(R.T.N. 06011971004079) Contado ( ) Crédito { )
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CAl: 2A94223-10751C-614798-ETTFOT-F885D9-46
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058 vaguo ol!
Bl e Wq‘o oo
29 diws,

L >
Imp. La Nueva Grafisur, San Lorenzo, Valle R.T.N. 0801 1978007050 )
Tol.: 27814305 /1 CERTIFICACION N* §231-19-10500-84 IMPORTE EXONERADO L.

.DQU|R|ENTE EXONERADD IwORTE EXENTO L (pojq
P L e INPORTE GRAVADO 16% L.
S e INPORTE GRAVADO 8% L
- T“"-&\- LSV 16% L.
 IOvC e CAFO) 1SN, 18% L.

: d(:bs | TOTALARAGARL] (,0 9|0

Origi/al; Ciente FCopla:  Emisor
Fecha Limite de Emlsidn: 28,/02/2021

Rango Autorizado: 000-001-01-00000301 hasta 000-001-01-00000350
“La Factura es Beneficio de Todos: Exijala”
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Documento Fiscal

do

RTN:

Nombre o Razén
Social:

Nombre Comercial:
Profesion u Oficio:
Teléfono:

Email:

Direccion de Casa
Matriz:

Direccidn de
Establecimiento:

RTN:

Nombre Comercial:

Numero del
Documento:

Fecha de Autorizaciém
Modalidad:

Tipo de Documento:
Fecha de Vencimiento:

cal:

Desde (Rango
Autorizado):

Hasta (Rango
Autorizado):

0601971004079

IRIS ZULEMA FLORES

"TRANSPORTES MARJORY *
PERITC CONTABLE
27814597 32310214
zulema_71hotmali.com

BARRIO:LA CEIBITA, CASA NO.: 5h.
MUNICIPIO: SAN LORENZOQ,
DEPARTAMENTO: VALLE

DIRECCION: LA CEIBITA, Now 5N
MUNICIPIO: SAN LORENZO,
DEPARTAMENTO: VALLE

MPRENTA
06011378007050

ALVAREZ MARTEL LUZ 1DALIA

GENERALES

000-601-01-00000309

29/02/2020

Impresion por Irnprepta
FACTURA

28/02/2021

2A9A23-1075
F885D9-48

-614798B-E77FO7-

000-001-01-00000301

000-001-01-00000350

TRIBUTAR ES PROGRESAR
Reporte la irregularidad de este documento

Tel: +504 2216-5800 - Email:
asistencia@sar.gob.hn

Servicio de Admunistracion de Rentas - Todos los derechos reservades 2018
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ORDEN DE PAGO

ORDEN DE PAGD AUTORIZACION DE DISPONIBILIDAD No.
-341-
No. op 2020 ADOOO1-66014

IRIS ZULEMA FLORES (TRANSPORTES MARIORY)

A FAVOR DE:
VALOR | L 23,100.00
¢ EN LETRAS: E Velnte y Tres Mil Cien Lemplras Exactos
ESTRUCTURA PRESUPUESTARIA
PROGRAMA | 99 | FUENTE E 11 |cuEnTa [01424551 SUBCUENTA | 7028695
CHEQUE EMITIR
TIPO DE PAGO
TRANSFERENC|A
% 1
| DESCRIPCION
PAGO POR SERVIC)O DE TRANSPORTE SEGUN ORDEN DE COMPRA No, 159-2020, FACTURA No. 000-001-01-00000210.
DESCRIPCION
OBJETO DE GASTO VALOR | | ]
22220 L 23,100/00
15V L i
TOTAL L 23,1000
I
: VALOR EN LETRAS
MTNS Mil Cien Lempiras Exactos
FECHA: 3/7/2020

Gegtion Financiera




DETALLE DE PAGOS PARCIALES

LICITACION PUBLICA NACIONAL 159-2020
Empresa TRANSPORTE MARJORY /
Orden Total L. 84,000.00
No. | Orden|dePago | Valor Saldo
Saldo Inicial ) L., 84,000.00
1 30212020 / |L. 60,900.00 | )/ 23,100.00
2 34112020 / L. 23,100.00L. -
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La

CONSTANCIA ELECTRONICA DE ESTAR SUJETQ AL REGIMEN
DE PAGOS A CUENTA

LA T

201-20-10500-21249

DIREQCION REGIONAL CENTRO SUR en ond furisdicciSn se encuenra o gormiclio fiscal del

#, identificado como

Nombire f Apelilde o Razdén Sodiai: FLORES IRIS ZULEMA
Con R Tributario Nacional: 06011971004079

Habie

presentado la solidiud electrinica on nimero 201-20-10500-21249 en fecha 12/05/2070, v

Reobo Oficial de Pago M. 25411700772 de fecha 12/05/1020 por o monto de L 300.00 baio o
congepta de Actos Admin|

Luego nrvisadas los Bases de Datos del Sistema de GestiSn Tributarda (ETAX), 32 ha podido
esta fo sigulente:

ETAN: S1 existen Registros de Pagos a Cuenta.
ETAK: NO cxisten Rogistros dg Deudes.
ETAK: ND cxisten Registros de Omisiones en ia Presentadidn de Dedlamciones.

, $2 OTORGA a! solicitante la presente CONSTANCIVELECTRONICA DE ESTAR SUJETO AL
DE PAGOS A CUENTA, para ¢l perfodo 202001, segun 27717882184, presentads
12019, Ia presente Constancia vence ef 30/06/2020.

joio de las focultades de revision y fiscolizacidn de esta Administraddén Tributara v de los
que de ella se produzean.

("} Es de! destinatario dq la prevente Constancis verficsr sy validez o rovis de
lrﬁ:ﬂm ntp:/iconstancias. sangob.hnf |, ingresando o plmer 201-20-
b 1249 o mediante o sigulente cddigo QR:

. aape TrmeTD._ predmproson203-20- 10500-2124 58 secuonciax |




Reptblica de Honduras

Sh | Fundacidn de Apoyo al Hospital San Loranzo /Secretaria de Salud B E’%
ﬁw Hospital San Lorenzo g

AAWNEANCE 1 44
RLEPUBLICA 1T HIS3NIUORAS

* ko ok w
SECRETARIA DE SALUD

ORDEN DE COMPRA
_ NO.| OC-159-2020
[Unidad Ejecutora Fundacion de Apayo al Hospital_de San Lorenzo =
IM San Lorenzo, Valle =i
Fecha |01 de mayo del 2020 B
Nombre del Proveedor TRANSPORTE MARJORY / IRIS ZULEMA FLORES
|Barrio la Ceibita, San Lorenzo, Valle
Direccidén | _
Teléfono | . ¥1774230 000000
RTN 06011974004079 Correo electrénico | B
ESTRUCTURA PRESUPUESTARIA ! |
ANO FUENTE | IPROGRAMA | GRUPO DE GASTO TIPO DE GASTO
2020 11 99 20000 CORRIENTE CAPITAL DEUDA
| X
| : Valores en Lempiras B
Objeto de L
| Gasto Cantidad .Prmntaclén Des:_:.r_i“:cldn ) Precio Unitario Precio Total
Nl Servicio de Transporte para 15 pasajeros para el
22220 40 ‘/ ‘ Dias traslado de personal que labora segdn roles de tumo 2,100.00 84,000.00

| mensual en ef Hospital san Lorenzo.

| Trasiado del personal del Turno "A"™ Hora de entrada

| 6:00 am a 2:00 pm de San Lorenzo a Choluteca Hospita!
1 y viceversa.

! Trasfado def personal def Turno“8” Hora de entrada
2:00 pm a 8:00pm de San Lorenzo & Choluteca Hospilal
y viceversa.

Traslado del personal def Tumo™C™ Hora de entrada

800 :pm a 6:00 am de San Lorenzo a Choluteca Hospital -
¥ viceversa.

Nota: La contratacion del servicio se requenird por 40 dias,

I a partir del 03 de mayo del 2020, se podra presidir del

| servicio si el Gobierno de la Republica decreta que ha

{ Finalizado la Emergencia ante la Presencia del Virus Covid-
19

UL -

SUB TOTAL 84,000.00
15% 18V

|

=*Ef Proveedor tiene |a obligacion de reponer el producto defectunso en el plazo establecido por la Fundacién, de no ser asi sa procederd conforme a la
Ley,
"*El plazo de cumplimiento de la Orden de Compra es efectivo a partir de la notificacian por escrito de la Adjudicacién de la Orden de Compra: en

laplicacisn al articulo 72 de la Ley de Contratacién del Estado ta Fundacion puede aplicar ia multa diaria vigente establecida en las Dispasiciones Generales
del Presupuesto.




TRANSPORTES «“MARJORY”

PROPIETARIA: IRIS ZULEMA FLORES

rio La Ceibita, Atras de Clinicas Medicas del Valle

Ba
Slln Lorenzo, Valle / Tel.: 2781-4597 / Cel.: 3231-0214

(R.TN. 06011971004079| Contado ( ) Crédito { )

(" ola | MES

AND

122l

La0]

3 NS 000-001-01-00000310

&/ﬁ{b‘l\ o ol L\Dsléf\-xlﬁm\ﬁ/a%o

e ON P UNIT, |, Deseusmiesy T

CANT. DESCRIPCI Rebgjaa Obocgados

m PorolodsA 8o

OTAL

(:D(m Cb"\\ﬂx\o S, D | 210 DA

L Usonade el

o1 ol W de T a0

o

|

i e G o T Peusoosa | WPORTE EXONERADOL.
i, o
e
\WPORTE GRAVADO 18% L.
Np. Regagro 4 tme 15V, 188 L.
son: LN ANl 1SV, 18R L

e,

‘— - 2 -
3 Focha Limite de Emision: 28/02/2021

pAY S [ TOMLARPAGARLY IDASO| &)

Onigiyfel: Chlente [ Copia.  Emisor

\
‘ Rango Autorizado: 000-001-01-00000301 hasta 000-001-01-0000035¢
‘ " a Factura es Beneficio de Todos: Exijala”



CONSTANCGIA ELECTRONICA DE ESTAR SUJETO AL REGIMEN DE PAGOS A CUENTA

G L

201-20-10500-3478

L DIRECTION EGIONAL CENTRD SUR en cuya juritéicdddn se erkuentra ¢ domiclio fiscal ol sodiatants,

dentificado

Noenbre v © Razéa Socal:  FLORES IRIS ZULEMA
Coan fanltm Tridsann Narinnal: 8501 1971004070

Hoblerrda presentads la solichud clectrdnica con admere 201-20-10500-34787 ¢en

fochs D&/OI/2070, v Redbo

Ofictat de Pugo Mo, 25412082236 de fecha 06/07/2D20 por &} monto de L, 200.00 bajo = concegto de Ados
Adrainistrathves,

Luegs de revitades bes Bases de Datos dof Sitterns de Gestidn Tributaels (ETAX),

ETAX 5} existen Reglotyos do Pagos a Cuenta.,
ETAX: RO cxisten Registros de Deudas.

e ha podido establecer o

ETAX NO existen Registron de Omisiones en 1 presentacidn e Dedamdones,

Por lo mpuesto ke GTORGA 4l solicitante Is prosente CONSTANCIA ELECTRANICA DE ESTAR SUIETO AL
REGIMEN DE A CUENTA, para of periodo 202001, segin dectarsadn 27725062530, presctaca el

I9/05/2020, hmte Conxtanda vence o 30/09/2020.,

Sin pemeests O p foeuiiades S0 roviin ¢ fsmsbrogdn oo ot Adminttesids, Ttuss Y O los rmsuRadas qus
N,

dc eBa sa

(") €3 ohligacidn dcl destintario de la presents Constantia verificar oy valdez a través de

Intemzt o1 B diroeids Srpogfesestanctzs coeseh bndtonstansanes
Ingresando & nirhero 201-20-10500-34787 o mediante el sigulents dclgo QR:

QENIA CLIZABETH MARTINED FLORES
CONRDINANORA NF CIFNTA COARIFNTE DF | A DIRFCIINN RO S

Sntd.2520K,




Coq

Documento Fiscal

OBLIG

RTN:

Nombre o Razén
Social:

Nombre Comercial:
Profesion u Oficie:
Teléfono:

Ernail:

Direccion de Casa
Matriz:

Direccién de
Establecimiento:

RTN:

Nombre Comercial:

Numero del
Documento:

Fecha de Autorizacién:
Modalidad:

Tipo de Documento:
Fecha de Vencimiento:

CAl:

Desde (Rango
Autorizado):

Hasta (Rango
Autorizado):

06011971004079

IRIS ZULEMA FLORES

“TRANSPORTES MARJORY *
PERITO CONTABLE
27814597 32310214
zulerna_71@hotmail.com

BARRIO:LA CEIBITA, CASA NO.: SN,
MUNICIPO: SAN LORENZO,
DEPARTAMENTO: VALLE

DIRECCION: LA CEIBITA, No. 3N,
MUNICIPIO: SAN LORENZO,
DEPARTAMENTO: VALLE

IMPRENTA
6011978007050

ALVAREZ MARTEL LUZ IDALIA

GENERALES

000-001-01-00000310

29/02/2020
Impresidn por Imprenta
FACTURA

28/02/2021 /

2A9A23-1075
F88509-48

-61479B-E77F07-

000-001-01-00000301

000-001-01-00000350

TRIBUTAR ES PROGRESAR
Reporte la irregularidad de este documento

Tel: +504 2216-5800 - Email:
asistencia@sar.gob.hn

yright © Servicio de Admunistracion de Rentas - Todas los derechos reservados 2018



CONSTANCIA ELECTRONICA DE SOLVENCGIA FISCAL

IR LI |G

151-26-10500-11727

La DIRECCY mammwnmm,‘mumudmmwuma
Legramiesao coma

Nombre y Agelide o Razde Sodsl:  FALDRES IRIS ZULEMA
ma:m:?mww Nacioriol: 08011971004079

Hablengo wﬁtrlr.ldn 1y solictud slectrdnks con ocGmero 151-20-10500-11727 ent fecha 06/07/1020, v Redbo
GW;*t?i:mmmﬁe fecha 06/07/2020 por ¢l monts de L 200.00 bajo of contepso de Actns
Adtrreinigfrat

Luege de repiirdes las Bases da Datos del Sitema de Gestifn Tributaris (ETAX), se ha podido establecer ko
siquierte: |

3 NO existen registros de Omisiones en ks presentadda de Dectaraciones.
Efan NO exdsten registros de Deudas.
Por Io antes fapussis $a OTORGA b SOLVENCIA FISCAL af sobdlants,

Les presente | Constanca Uene una vigendy de novoria dlas calendario 8 partir de la fetha 0870772020
hasta O3/10/}020, la misma 06 aphics pars e Artiaso 213 det Decreto 170-2016.

rmm'fmrma.mvmmummmmnemwm
efa o M.

RENIA CLIZABETH MARTINGZ HLORES
COURDINADORA BE CUENTA CORRIENTE DE LA DIRECCION R.C.S,

{*) Es dr! destintario de ks presente Constancla verificar s valide? b bravis de
Intornet la direcdidn hitp:f/constandas. singob.hy, ingresando of namero 151-20-
1050011727 o mediante ef gigulonte cddigo QR
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| HOSPITAL SAN LORENZO i TRR HORTALE a2

"El paciente, nuestra razon de ser”

IEGISTRO DEL TRASLADO DEL PERSONAL QUE LABORA EN HOSPITAL QUE VIAJA DE CHOLUTECA AL HOSPITAL SAN LORENZOY
VICEVERSA EMERGENCIA COVID-19

eyl Ei,
LR ERTe

—mﬁﬂggﬁ%&wmé C7e)

Descripcion: 2 Den
Hora de Salida: 5:30 A Hora de L[egada:é;"f)S NN

L NOMBRE COMPLETO AREA/SERVICIO . FIRMA
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HOSPITAL SAN LORENZO i ‘ ' ;-IOEPIF‘IMESRNEL@E;Z('J

"E{ paciente, huestra razon de ser”

JEGISTRO DEL TRASLADO DEL PERSONAL QUE LABORA EN HOSPITAL QUE VIAJA DE CHOLUTECA AL HOSPITAL SAN LORENZO Y
VICEVERSA EMERGENCIA COVID-19

Fecha: O/~ 04‘10
Descripcion: Sl # C%ﬁ’,m #52‘2&_‘52" (Pttx 22 CTA)

Hora de Salida: é 105 P Hora de Llegada:/é'.‘% A

NOMBRE COMPLETO AREA/SERVICIO FIRMA
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HOSPITAL SAN LORENZO D0 howmishiioeao

"E1 paciente, nuestra razon de ser”

REGISTRO DEL TRASLADO DEL PERSONAL QUE LABORA EN HOSPITAL QUE VIAJA DE CHOLUTECA AL HOSPITAL SAN LORENZOY
VICEVERSA EMERGENCIA COVID-19

‘&ﬁa&%
A A
Descripcion: Selepa D7 W‘M ’ﬂ’%é’/k{ 7 )

Hora de Salida: /239 7Fn ‘Hora de Llegada: & 2 05 ome
OMBRE C( COMPLETO - l_ - AREA/SERVICIO L HRwMA

l‘ s —

_ o |

: et /fﬂuarez edene | L2 |
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e HOSPITAL SAN LORENZO R Ho s
"El paciente, nuestra razon de ser”

JEGISTRO DEL TRASLADO DEL PERSONAL QUE LABORA EN HOSPITAL QUE VIAJA DE CHOLUTECA AL HOSPITAL SAN LORENZO Y
VICEVERSA EMERGENCIA COVID-19

e e lotenso (T
Descripcion: Q& @27 C 7 T B)

Hora de Liegada: 2. %5 D

Hora de Salida: /120 P
NOMBRE COMPLETO AREA/SERVICIO
_LL}_"I-_._L\‘ 5\?&“\’\\ gomc,\/i et H Supeyvy si0v
M e\ T, Saoesbo Cy.e.
L' Q. ]lrcen? /\/Wnavj’o

Zuth Mogd [ )8o=o sk oY1
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i HOSPITAL SAN LORENZO T o ivoeeo
"“El paciente, nuestra razon de ser” |

EGISTRO DEL TRASLADO DEL PERSONAL QUE LABORA EN HOSPITAL QUE VIAJA DE CHOLUTECA AL HOSPITAL SAN LORENZO Y
VICEVERSA EMERGENCIA COVID:19

/- vb-20 - : -
reons 0170002 g S _lpeato fucis o0 T8
Hora de Salida: 7<% D Hora de Llegada: &7 4o Do

'NOMBRE COMPLETO AREA/SERVICIO * FIRMA

Luordo e Gileres, HMonfeaments LM
Milen C N Bladoued Cliugle Y Oxdop o V4 -
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HOSPITAL SAN LORENZO

"El paciente, nuestra razon de ser”

F b N oA C i U

HOSPITAL SAN LGRENZO

Florente o “treie

EGISTRO DEL TRASLADO DEL PERSONAL QUE LABORA EN HOSPITAL QUE VIAJA DE CHOLUTECA AL HOSPITAL SAN LORENZOY
VICEVERSA EMERGENCIA COVID-19

Fecha: /-0 62

nncprlnrlnn Cﬂf Fao VA 0¢’ &%&fw ma:‘ Qa 4%

Hora de Salida: X (O Pm

Hora de Llegada: 5 Sers sz"L

| NOMBRECOMPLETO - | A/SERVICIO 1
jmg_\km &maé_ — . |
Nowlia boxay = ‘ ,.5.1 — -
| SO S = S = e

{




e HOSPITAL SAN LORENZO B oo
"El paciente, nuestra razon de ser" |

REGISTRO DEL TRASLADO DEL PERSONAL QUE LABORA EN HOSPITAL QUE VIAJA DE CHOLUTECA AL HOSPITAL SAN LORENZO Y
VICEVERSA EMERGENCIA GOVID-19
Fecha: Y2~ g6 - 2o

Descripcion: &t 04 OF éﬁu (,othl%o Feda ¢ Holorhe (7: (,)

ML REY
W

Horade Salida: 5:30 Am. Hora de Liegada: Q_’og A A
NOMBRE COMPLETO AREA/SERVICIO

Borin Geve i .0

AN rafe heias |5/,

dosly  osw/ 0 Cponz ez
Uave (Jsoto Pedia iz
Do o/ é(v\o_zu . O .




HOSPITAL SAN LORENZO

"El paciente, nuestra razon de ser”

w1y v oA o
HOSPITAL SAN LORENZQ

EGISTRO DEL TRASLADO DEL PERSONAL QUE LABORA EN HOSPITAL QUE VIAJA DE CHOLUTECA AL HOSPITAL SAN LORENZOY
VICEVERSA EMERGENCIA COVID-19

Fech ;‘09’0&" ZO ’ .
niir?ipcinn-.ék,&ﬁﬂ V24 C#oéoff_?’w }ﬁw ‘54:‘/

boavio CTp)

Hora de Safida: 0 0 bn

z -
Hora de Llegada: © 153 A

NOMBRE COMPLETO

AREA/SERVICIO
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HOSPITAL SAN LORENZO ‘“.\ HOSPITAL SAN LORENZO

MRILN LY
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"EI paciente, nuestra razon de ser”

REGISTRO DEL TRASLADO DEL PERSONAL QUE LABORA EN HOSPITAL QUE VIAJA DE CHOLUTECA AL HOSPITAL SAN LORENZO Y
VICEVERSA EMERGENCIA COVID-19

cha: 02~ 6-2 ! .
gz;clipmon05¢4_,,¢ o CHolrta  frcs, S lomsres G p)

ok

» -t U nmouow oA g U

7
Horade Salida: &7 20 pne Hora de Llegada: (. 5% Ae_
NOMBRE COMPLETO AREA/SERVICIO N § FIRMA
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7 HOSPITAL SAN LORENZO ‘\_. ‘ houspfmfsE\NCLoizEﬁzo
"Ef paciente, nuestra razon de ser”
EGISTRO DEL TRASLADO DEL PERSONAL QUE LABORA EN HOSPITAL QUE VIAJA DE CHOLUTECA AL HO
VICEVERSA EMERGENCIA COVID- 19

o e o otorFs LT, A)

SPITAL SAN LORENZOY

— Fechar g —O=
60& pg bﬁ'ﬂ' wWeru

Descripcion: Sz
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et HOSP‘TAL SAN LORENZO \“\'\‘--_ i HOSP‘TALSQNLGRENZO
"El paciente, nuestra razon de ser”
EGISTRO DEL TRASLADO DEL PERSONAL QUE LABORAEN HOSPITAL QUE VIAJA DE CHOLUTECA AL HOSPITAL SAN LORENZO Y
VICEVERSA EMERGENCIA COVID19

Fecha: 2 - 06- 2w ' - o, s
Bescripcion—>-£404 0L Chote Tl A5 & -4‘,""’ (raeize 7.5
Hora de Salida: ,97_,9‘7” Hora de Llegada:c?/ %2 D
NOMBRE COMPLETO AREA/SERVICIO A FIRMA
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HOSPITAL SAN LORENZO T o sioreao
"El paciente, nuestra razon de ser”

REGISTRO DEL TRASLADO DEL PERSONAL QUE LABORA EN HOSPITAL QUE VIAJA DE CHOLUTECA AL HOSPITAL SAN LORENZO Y
VICEVERSA EMERGENCIA COVID-19
Fecha: OF~©b - 2o

e el OF S lottge Macin € Hotorew CT2B)

Hora de Salida: ~7+ % /7/1/[
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e HOSPITAL SAN LORENZO B o it

“El paciente, nuestra razon de ser”
EGISTRO DEL TRASLADO DEL PERSONAL QUE LABORA EN HOSPITAL QUE VIAJA DE CHOLUTECA AL HOSPITAL SAN LORENZO Y

VICEVERSA EMERGENCIA COVID-19
Fecha/%?’gé“?o a : oo CTc )
553 aoa P27 7 v 7

Descripcion:
Hora de Salida: 3./9 D, Hora de Llegada: g Ko DA,
7

"NOMBRE COMPLETO AREA/SERVICIO FIRMA
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HOSPITAL SAN LORENZO R s orezo

"E} paciente, nuestra razon de ser”

EGISTRO DEL TRASLADO DEL PERSONAL QUE LABORA EN HOSPITAL QUE VIAJA DE CHOLUTECA AL HOSPITAL SAN LORENZOY
VICEVERSA EMERGENCIA COVID-19
Fecha: O3 - ob-Zo

Ot S Logeezn strie (Ho litin (T o)
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0 et

Descripcion: S&i L& =
Hora de Salida: SsJ5e An Hora de Llegada: é_to 5 Am
NOMBRE COMPLETO AREA/SERVICIO FIRMA
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JEGISTRO DEL TRASLADO DEL PERSONAL QUE LABORA EN HOSPITAL QUE VIAJA DE CHOLUTECA AL HOSPITAL SAN LORENZO Y

Fecha: 3~ Oé (27

Descripcion: S Gos DE CHeLTETT
'Hora de Salida: é Yo Pme

NOMBRE COM PLETO

HOSPITAL SAN LORENZO
"El paciente, nuestra razon de ser”

VICEVERSA EMERGENCIA COVID-19

&l . F UM UOAC "
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o et HOSPITAL SAN LORENZO s oReas
"El paciente, nuestra razon de ser”

REGISTRO DEL TRASLADO DEL PERSONAL QUE LABORA EN HOSPITAL QUE VIAJA DE CHOLUTECA AL HOSPITAL SAN LORENZO Y
VICEVERSA EMERGENCIA COVID-19

Fecha: €3- 05&2‘; o Sow lotsore Haco CholetEcn CI8

Descripcion:

Hora de Salida: 7730 D Hora de Llegada: =2 /> D
P
NOMBRE COMPLETO AREA/SERVICIO FIRMA
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VRl HOSPITAL SAN LORENZO e POSTAL B LORRDO

“El paciente, huestra razon de ser”

REGISTRO DEL TRASLADO DEL PERSONAL QUE LABORA EN HOSPITAL QUE VIAJA DE CHOLUTECA AL HOSPITAL SAN LORENZO Y
VICEVERSA EMERGENCIA COVID-19

Fecha: Ws (-pé P . Lo #m"& é;}/ Q.eé\/‘?o 67: é)
npcrrlnrzen. Jafp{laz pPr— oo
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= .
” Ficohsa

SENOR(ES): CUENTA No.0-0-7028695
BANCO FICOHSA

,07/07/2020

Hemos debitado de su apreciable cuenta la suma de:LPS**** 23,100.00****,
En concepto de: Pagos a Terceros -

Descripcion:
Pagos a Terceros - PMSV00999999B2296254D20200707E TRXS SEGUN INSTRUC DE CLIENTE .

07/07/2020 17:27 HN.ITPMS2FT20189N6XCS
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INFORME DE EVALUACION Y ADJUDICACION
Modalidad de Compra Invitacidn a Cotizar Personalizada: FAHSL No.063-
2020
Objetivo de Compra: Adquisicion de Servicio de Transporte
Fecha limite para pfesentacién de ofertas: | 01/05/2020
Lugaren que se neé!lizd la evaluacion: Hospital San Lorenzo
Fecha de evaluacion: 01/05/2020

La Comision Evalyadora fue integrada por los siguientes miembros:

Nombre Cargo
Laura Castillo Control Intemo
Noel Matute Administrador de Inventario
Danamy Lépez Jefe de Almacén T
i
| 1. INTRODUCCION, ]

Se procedié a envigr la solicitud de cotizacion a las empresas que se detallan a continuacién:
o IRIS ZULEMA FLORES

- GUSTAVQ ADOLFO CONDES FLORES

o DOUGLAS ALBERTO MALDONADO

El procedimiento de evaluacién acordado por los miembros de la Comisién Evaluadora fue el
siguiente:
o Verificacionidel cumplimiento de las Instrucciones Especiales pactadas en la cotizacion.
o Verificacién|del cumplimiento de las especificaciones soficitadas,
¢ Evaluacién econémica.
Il. EVALUACION |
1. Apertura

A continuacion, se delallan las empresas que presentaron oferta en respuesta a esta Solicitud a
Cotizag: (Ver anexo)

e« ' IRIS ZULEMA FLORES /
. GUSTAVO ADOLFO CONDES FLORES
. DOUGLAS ALBERTO MALDONADO 7

2. Verificacién de cumplimiento de requisifcs formales
° Las empresas que presentaron ofertas lo hicieron dentro del plazo fijado.
3. Evaluacién Econémica y Reporte de Adjudicacién
Cuadro Resumen de las Ofertas (Ver anexo /)
La verificacion En‘tméﬂca de los montos cotizados en las ofertas se realizé a partir de

)
las cantidades \y el precio unitario ofertado; como resultado no se encontraron errores
aritméticos en las ofertas presentadas.

4. RECOMENDACION DE ADJUDICACION y
La Adgquisicién de Servicio de Transporte para Personal del Hospital San Lorenzo se _ 5
sometio a la modalidad de Compra mediante convocatoria a cotizacién con el objeto de

promover la com'petencia en precio, "Conforme a lo establecido en el articulo; 38 y 63 \
de fa Ley de Contratacion del Estado, articulo: 139, 152; del Reglamento de la Ley de

Contratacién del Estado y ef articuio 70 de las Disposiciones Generales Presupuesto de ><

i




Ingresos y Egresos de la Republica Ejercicio Fiscal 2020" Se recomienda la
adjudicacién de'l siguiente manera:

/

Adjudicar a IRIS ZULEMA FLORES: La partida tnica por ofertar el precio més bajo.
MONTO TOTAL NETO: OCHENTA Y CUATRO MIL LEMPIRAS EXACTOS (LPS.24, OOM

Y para dar fe del acto, firman los suscritos miembros de fa Comisién Evaluadora nominada
para tal efecto, a los 01 dias del mes de mayo del 2020.

\\Quuv&,ﬁ — M. Casdlo

DANAMY LOPEZ LAURA CASTILLO
JEFE DE ALMACEN CONTROL INTERNG

Y

UTE
ADMINIST, RQE INVENTARIOS
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3 l@. A
" 'FUNDACION DE APOYO DEL HOSPITAL SAN LORENZO, VALLE %g '*E

R | Colonia Morazén San Lorenzo, Valle
e £ L { Tel: 2781- 1434

ACTA DE APERTURA DE OFERTAS No: 063-2020
Tipo de Proceso: Invitacién a Cotizar Personalizada

Invitacién a Cotizar r erSonateals
Objetivo de ia wra: Adquisicion de Servicio de Transporte
1 de Mayo del
Fecha de Invitacion; 30/04/2020 Fechay hqta de apertura 2020 a las 3:00
de ofertas: p.m
No. de oferentes inyitados: 3 No. de ofertas recibidas: 3
Fecha y hora de presentacién de | 1de Mayo del 2020 | Lugar. Departamento de Hospital San
ofertas: hasta las 2:00 p.m. | Logistica y Suministros Lorenzo
Ii.- Monto de las Ofertas de Jos Proveedores participantes que cuin fieron con los requisitos:
No. Monto de la oferta Lps.
1 | iris Zulema Fiores | Lps.84,000.00
> | Gustavo Adolfo Condes Flores Lps. 120,000.00
3 Douglas Alberto Maldonado Lps.132,000.00

HiL.- Nombre y firma de |3 Comision de Adquisiciones para la evaluacién de las ofertas:

Nombre Cargo |, Fima Fecha
Laura Castilio Control Intemo e N, CasJ'l ”o 01/05/2020
Noel Matute Administrador de Inventarios O 01/05/2020
Danamy Lopez Jefe de Almacén u:)u“’>f' = 01/0872020

IV.Analisis de Documentacion:

La Comisién de Evaluacién de las ofertas recomienda:

En vista de que las empresas enviaron sus permisos de operacion con vigencia hasta el 31 de Diciembre
del 2019 aduciendo que el tramite respectivo aun no ha sido emitido en el ente comespondiente, de
comun acuerdo establece efectuar la recomendacién de adjudicacién tomando en consideracion ios
Permiscs de Operacién de 2019, hasta el mes de Mayo 2020.



Anexo Il
Cuadro Resumen de Ofertas



RESUMEN DE INVITACION A COTIZAR: 063-2020
| Iris Zuloma Flores Gustavo Advifo Condas Douglas Alberto Matdonado |
f DESCRIPCION E
PU PT U PT
]
SERVICIO DE TRANSPORTE PARA 16 | |
PASAJEROS. Para «l traslade del personal
40 dias que fabora segin roles de turno en el 2,100.00 84,000.00 3,000.00 120,000.00 3,300.00 132,000.00
Hospits! de San Lorenzo.
| MONTO TOTAL ADJUDICADO 4,000.00 '
Observaclones:

(ﬂ
DANA \E’O\é;/
JEFE DE ALMA

LAURA CASTILLO
CONTROL INTERNO

74 M. Gashlo
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“SECRETARIA DESALUD

INVITACION A COTIZAR PERSONALIZADA:

FUNDACION

SUBDIRECCION DE GESTION DE RECURSOS

UNIDAD DE LOGISTICA Y SUMINISTROS

DE APOYO AL HOSPITAL SAN LORENZO

U NDACON

pﬂpocmammuummdemr

S runisuiaaes

FECHA: 30 DE ABRIL DEL 2020

FAHSL NO. 063-2020

Nombre del Oferent

i

Trs Zolewa Flote S

RTN

nbol- 1931~ 00 4074

Direccién del Prove

gdor :

R° Lo col bita
Ualle

Alas de climica del

Teléfono 3137-4334

Identidad No. Ohol - 14F1- 00 Qo7
Nombre del Titular del RTN b o .
Idc::;tiggde warye f IHs zvilewaq Flores
Correo Electrénico

La Fundaci6n de Apoyo al Hosp
Cotizacién para los bienes y/o servicios que a

continuacioén se detallan:

ital de San Lorenzo, Valle: por este medio invita a presentar

No. DE | PRECIO VALOR TOTAL
PARTI | CANTIDAD | PRESENTACION| | DESCRIPCION UNITARIO JOTA
DA / | DiA )
/

w0

Dias

|
Servicio de Transporte para 15 pasajeros para el
traslado de personal que labora segtin roles de turno
mensual en el Hospital san Lorenzo.

/
9,100.0] T4

Traslado del personal del Turno "A" Hora de entrada
6:00 am a 2:00 pm de San Lorenzo a Choluteca
Hospital y viceversa.

Traslado del personal del Turno”B" Hora de entrada
2:00pm a 8:00pm de San Lorenzoa Choluteca
Hospital y viceversa.

Traslado del personal del Turno”C" Hora de entrada
8:00:pm a 6:00 am de San Lorenzo aCholuteca
Hospital y viceversa.

Nota: La contratacion del servicio se requerira por 40
dias, a partir del 03 de mayo del 2020, se podra presidir
del servicio si el Gobierno de la Republica decreta que

ha Finalizado la Emergencia ante la Presencia del Virus
Covid-19.

SE REQUIERE LA CONTRATACION INMEDIATA
DEL SERVICIO SOLICITADO.

Sub-Total
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}:} EUNDACION DE APOYO AL HOSPITAL s&u LORENZO
SUBDIRECCION DE GESTION DE RECURSOS
UNIDAD DE LOGISTICA Y SUMINI$ITROS

Wk e Kk o»
SECRETAREA DE SALUD

Impuesto
Sobre
Ventas

TOTAL
<4, 000. 0
I.- Instrucciones para la presentacion de la Oferta:

1.- La cotizacion debera indicar el precio unitario por partida y el predio total. Se deberd indicar el Impuesto
Sobre Venta cuando apl%que.

2 _Presentar cotizacion débidamente firmada y sellada en sobre cerrado Indicando el Nimero de la
Invitacién a Cotizar.

3 -Cotizaciones con borranes, manchas y tachaduras no seran consideradas.

4.- £l plazo de validez de|la oferta o plazo de mantenimiento sera de 30 dias a partir de la fecha de recepcion
de la Oferta.

5.- Fecha Méxima de entrega de Ia Oferta: 01 DE MAYO DEL 2020,|hasta las 2:00 PM hora oficial de la
Republica de Honduras.

6.- Adjuntar a su oferta|fotocopia de:
a.- Registro Tributario Nacional (RTN).
b.- Permiso de Operacién de la Empresa.

il.- Condiciones Especiales :

1.- La fecha de vencimiento de los bienes al momento de la recépcion en el Almacén del Hospital
debera ser igual o may[or a doce (12) meses

2 . E| Oferente se Compromete: a reponer sin costo alguno para La Fundacion de Apoyo al Hospital San
Lorenzo, Valle; Cualquiér cantidad de bienes que no se ajustan estrittamente a las especificaciones solicitadas
y que se presentan en|la oferta, a los que le sobrevienen fallas imputables al suplidor por defectos fisicos,
quirnicos o irregularidades de cualquier tipo.

3.- Tiempo de entregar Indicar en su oferta el tiempo de entrega del producto después de recibida la orden
de compra aprobada. F.{asado el tiempo de entrega se cobrard multa en funcién a lo establecido en las
Disposiciones Presupuestarias del presupuesto de ingresos y egresos vigentes. Elno colocar el tiempo de

entrega en cada producto, se entiende que el producto es de entrega inmediata (El Hospital considera entrega
inmediata: 3 dfas hdbiles después de notificada la Orden de Compra).

Iil.- CONDICIONES GENERALES:

1.- Lugar de entrega: Hospital de San Lorenzo, Valle.

2.- Moneda y Forma de Pago: La Fundacion de Apoyo al Hospital San Lorenzo, efectuaré el pago en moneda
nacional (Lempira.) delntro de los 30 dias calendarios después de la recepcién de los bienes, mediante la
emisién de cheque de caja del FIDEICOMISO que se mantiene en el Banco FICOHSA, a favor del proveedor
debiéndose presentar para el mismo los siguientes documentos:

a.- Factura comercial a nombre de: Fundacién de Apoyo al Hospital San Lorenzo. RTN: 17099010303801

b.- Comprobante de Entrega.

¢.- Recibo de pago firmado y sellado @)
d.- Solvencia Fiscal

3.- Las instrucciones, condiciones y especificaciones técnicas arriba indicadas constituyen la base de

™

cualquier oferta y se consideran incluidas en ella, y formaran parte integral de la orden de compra; a su vez

¥ )
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34 FUNDACION DE APOYO AL HOSPITAL SAN LORENZO
o SUBDIRECCION DE GESTION DE RECURSOS
UNIDAD DE LOGISTICA Y SUMINISTROS

R i
SECRETARLY DL SALUD

constituye 1a aceptacion incondicional por ¢l oferente de las condiciones generales, especiales y

especificaciones Técnicas. .
Por este medio declaro que he leido todas las condiciones de eita cotizacion y que cumplo con todos

fos requisitos aqui solicitados, paga fe de lo o a continuacion la p::(a:_?@@e.
Firmay Sello del oferenté: A Q 7> ~L
o e N - ot
Lugary Fecha:  SON ZOJ@V\Z@; Ua“€ \’ A
03 de Wiy del Qoo
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MUNICIPALIDAD DE SAN LORENZO +

2018 -2022

PERMISO DE OPERACION  [N© 300370
DE NEGOCIOS !

EEMPRESAIRf\N-?PO%TE MARJORY _ _ ; '
> =

S

SROPIETARIO: RIS ZEUEMRELORES: =
UBICACION: B‘LJCElBITA.SAN LORENZO,VALLE.

L™~

FORMA DE CONSTITUCION|
ACTIVIDAD PRINCIPAL

A SERVICIOS DE TRANSPoy'E.
de establecimientos

VALIDO HASTA EL 31 DE DICIEMBRE DEL 201___9 /[ I |
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'EhANTE DE INGRESO DE SOLIGITUD AL SICE

; EXTIENDE COMPROBANTE Il E INGRESO DE SOLICITUD AL SICE #SOLdowl'iso CON FECHA: 2017-05-11 15:11:20

DATOS DEL SOLICITANTE:
{ SOLICITANFE: ..~ - |IRISZULEMA FLORES

2RTN: 0601197100407%

.3 DENOMINACION SOCIAL: 'I‘lq\NéPORTES MARJORY

AEMAIL: quina_espernnzaﬂS@gmail.com

{
.5 TELEFONO: -~ |9sg208s5
L6~ RECCION: SAN LORENZO VALLE

£ #

oy o

T APODERADO LEGAL: |EDWIN MANRIQUE SOLANO MATAMOROS ' {2.2 NUM DE COLE: 12013

2.3 TELEFONG: 93 629855
2.4 EMAIL: n*cdmaesperanzaﬂs@gmml comi
2.5 DIRECCION: | Covonta kL TIZATILLO .

3 DATOSDEL GONTACTO: . B e, 0 Rl
3.1 RTN: LHIEN " 132 NOMBRE:

3.3 CORREO: N i 3.4 TIPO CONTACTO:

T i e S S R

41 TIPO DE smmgo : SERVICIO DE TRANSPORTE ESPECIAL STE
~ MODALIDAD nm%_,smwcm: ESPECIAL, PASAJEROS
43 CATEGORIA DEL SERVICIO: TRANSPORTE DE TRABAJADORES

< oesemRapNBRSARRIRS. L 0L T e

5.1 PLACA DEL VEl:ﬁCULO | AAT4675 5.2 CERTIFICADO DE OPERACION: |20089828

5.3 NUM. DE FOLIOS: |16

OBSERVACIONES EXPEDIENTE: | _
AUTENTICA ORIGINAL, COPIAS - AN

Usuario 'nponce 12 OB S ?Z

ESTE COMPROBANTE NO BRINDA EL DERECHO A OPY VAT TNIDAD DE TRANSPORTE 5

Instituto Hondurefio del Transporte Terrestre Facha: 2017-05-11 15:11:24 Paéina: i/2
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COMPROBANTE DE INGRESO DE SOLIQITUD AL SICE

TRAMITES MULTIPLES |

e

Tramite del gervicio: Requisitos:

se Tramite del Servicio:

RMISO DE EXPLOTACION REPOSlClON
SSERVACIONES:
=RTIFICADO DE OPERACION
BSERVACIONES:
Solicitud Recibida Por
Usuario : nponce :
iSTE COMPROBANT E NO. BRINDA EL DERECHO AOP R

Instituto Hondurefio del Transporte Terrestre Fecha: 2017-05-11 15:11:24 Pdgina: 2/2 W
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1_‘. " TR ’;:;istro Tributario Nacional
- L
| 1
|I ' ‘ I RTN: 06011971 0040;151._
- I FULEMA FLORES . . o~ |
|I 5 Ja]:nbré' o Razon Social i

i fillos
\entas-Helectivo de Cigar

inscripciones
Praduclores \mportadores ;

Productor Alcoholes Licores

1 o | Distribuidor Alcoholes Licares .
l i " )mponador Alcoholes Licores
imprentas :
i
i Prestamisla -_hl )
LFeg\__ad Emision: 20110107 ——— e

—tr -

Bass Legal: Art, 1, 2, y 3 del Decreto N*® 102 del 8 de Enero de 1974, refornac
'mediante AR. 12 del Decrete N® 255 de! 10 de Agosto de 2002, Aft. 10 del Decreto Nes
de ta Ley de Impueslo Sabre Ventas, Ant. 56 del Decrelo 22-87, Arl. 35 del Detreto 18
2002, Ley del Equilibrio Financiero ¥ de la Proleccion Social, At 27 dsi Décrato 5
2003 de 10 de Abvil de 2003, Ar. 8 Decrato de Lay N® 14 gel 15 de Enerc de 19;
publicadg en el Diario Oficial la Gacela N* 20880 ¥ & Req
Bancdrio Actiertig 43 pl.ﬁhcada ¢l 18 de Enero de 1973575

i Yas

¢ LG
BMﬁConlﬂbuyenta recusrdae su ob i ijfa,
$us dulos en al RTN, conforme el Articulo 43 nimad & del \$6 %50
£ sus obligacienes nbutarlas e: cumpiir con HondFas=s ===

Transaccion: 824 1EF

Nimere de Documento DER412- 545317

Wi .

-



uéozo oonstancias.L b hn/ConstanciaPagosCuenta.aspx?numero _preirr‘preso=2" —3-10500-14261&secuencia~

CONSTANCIA ELECTRONICA DE ESTAR SUJETO AL REGIMEN

T

201-20-10500-14261

La DIRECCION REtEjIONAL CENTRO SUR en cuya jurisdiccion se encuentra el domicilio fiscal del
solicitante, identificaflo como: ’

Nombre y Apellido o/Razén Social: FLORES IRIS ZULEMA
Con Registro Tributatio Nacional: 06011971004079

Habiendo presentadh la solicitud electrénica con nGimero 201-20-10500-14261 en fecha 24/03/2020, y
Recibo Oficial de Pago No. 25411420054 de fecha 24/03/2020 por el monto de L. 200.00 bajo el
concepto de Actos Administrativos.

Luego de revisadas las Bases de Datos dél Sistema de Gestién Tributaria (ETAX), se ha podido
establecer lo siguiente:

ETAX: SI existen Registros de Pagos a Guenta.
ETAX: NO existen Registros de Deudas.

ETAX: NO existen Regisiros de Omisiones en la Presentacién de Declaraciones.

Por lo expuesto, se OTORGA al solicitante la presente CONSTANCIA ELECTRONICA DE ESTAR SUJETO AL

REGIMEN DE PAGOS A CUENTA, para el peripdo 202001, segl eclaracién 27717882184, presentada
el 20/03/2019, la presente Constancia vence|el 30/04/2020.

Sin perjuicio de las facultades de revisién y fiscalizacién de esta Administracién Tributaria y de los
resultados que de ella se produzcan,

DENIA ELIZ%BETH MARTINEZ FLORES
COORDINADORA DE CUENTA CORRIENTE DE LA DIRECCION R.C.S.

(*) Es obligacidn del destinatario de la presgnte Constancia verificar su validez a través de
Internet en la direccidn http://constancias,sar.gob.hn/ , ingresando ei ndmero 201-20-
10500-14261 o mediante el siguiente cédigo QR:

PN

e D1t aerwPnmarn Araimoreso=201-20-10500-142618&secuencia=1 n
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INVITACION A COTIZAR PERSONALIZADA

—

FUNDACION DE APOYO AL HOSPITAL SAN LORENZO
SUBDIRECCION

DE GESTION DE R URSOS
UNIDAD DE LOGISTICA Y SUMINISTROS

14

&

UNQAGIOI

HOSPITAL SAN LORENZO

gﬂpodmmmmnnmﬁndewf

FECHA: 30 DE ABRIL DEL 2020

:[FAHSL NO. 063-2020

Nombre del Oferente

Dovals s WMald 'U\acjo

RTN

\FZ&5a- 1969-006997

Direccion del Proveedor :

,BN'HO Aldo Le rde

Teléfono 3364 ~9590
Identidad No. 1309 - 1469-006 99
Nombre del Titular del RTN 0
Identidad Dovalgs wAalde ;MJo
Correo Electrénico ’ <
La Fundacion de Apqut al Hospital de San Lorenzo, Valle: por este medio invita a presentar

Cotizacién para los bienes

y/o servicios que a continuacion se detallan:

No. DE PRECIO VALOR TOTAL
PART! | CANTIDAD | PRESEN CION DESCRIPCION UNITARIO
DA . DIA
Servicio de Transporte para 15 pasajeros para el
1 40 Dias traslado de personal que labora segun roles de turno
mensual en el Hospital san Lorenzo. 3 3
00 {13000

Traslado del personal del Turno "A" Hora de entrada
6:00 am a 2:00 pm de San Lorenzo a Choluteca
Hospital y viceversa.

Traslado del personal del Turno"B" Hora de entrada
2:00pm a 8:00pm de San Lorenzo a Choluteca
Hospital y viceversa.

Traslado del personal del Turno"C" Hora de enirada
8:00:pm a 6:00 am de San Lorenzo a Choluteca
Hospital y viceversa.

Nota: La contratacion del servicio se requerira por 40
dias, a partir del 03 de mayo del 2020, se podra presidir
del servicio si el Gobierno de la Republica decreta que

ha Finalizado la Emergencia ante la Presencia del Virus
Covid-19.

SE REQUIERE LA CONTRATACION INMEDIATA
DEL SERVICIO SOLICITADO.

Sub-Total




e uvunoacts 0N

o FUNDACION DE APOYO AL HOSPITAL sE]AN LORENZO

ol SUBDIRECCION DE GESTION DE RECURSOS fJ HOSPITAL SAN LORENZO
e UNIDAD DE LOGISTICA Y SUMINISTROS pockte ot dese!
SECRETARIA DE JALUD i
o T NI .' impuesto
Sobre
Ventas
TOTAL
139000

' - Instrucciones para la presentacion de la Oferta:
1.- La cotizacion debera indicar el precio unitario por partida y el precio total. Se debera indicar el Impuesto
Sobre Venta cuando apligque. |
2.-Presentar cotizacion debidamente firmada y sellada en sobre cerrado Indicando el Niamero de la
| | tnvitacién a Cotizar. |
.‘T.—CﬁacToneE:on_borroﬁes, manchas y tachaduras no seran consideradas.
4.- El plazo de validez de la oferta o plazo de mantenimiento serd de 30 dias a partir de la fecha de recepcion
de la Oferta. e |
I'18.- Fecha Méaxima de entréga de ."ia Oferta: 01 DE MAYO DEL 2020, hasta las 2:00 PM hora oficial de la
Republica de Honduras. | |
6.- Adjuntar a su oferta fotocopia de:
a.- Registro Tributario Nacional (RTN).
b.- Permiso de Operacién de la Empresa.

il.- Condiciones Especiales :
1.- La fecha de vencimiento de los bienes al momento de Ia recepcion en el Aimacén del Hospital

debera ser igual o mayor a doce (12) meses

2.- El Oferente se Compromete: a reponer sii costo alguno para La Fundacion de Apoyo al Hospital San
Lorenzo, Valle; Cualquier cantidad de bienes que no se ajustan estrictamente a las especificaciones solicitadas

y que se presentan en la oferta, a los que le sobrevienen fallas imputables al suplidor por defectos fisicos,
| | qguimicos o irreguiaridades de cualquier tipo.

3.- Tiempo de entrega: Indicar en su oferta el tiempo de entrega del producto después de recibida la orden
de compra aprobada. Pasado e/ tiempo de entrega se cobrara multa en funcion a lo establecido en las
Disposiciones Presupuestarias del presupuesto de ingresos y egresos vigentes. El no colocar el tiempo de
entrega en cada producto, se entiende que el producto es de entrega inmediata (El Hospital considera entrega
inmediata: 3 dias hdbiles después de notificada la Orden de Compra).

{i.- CONDICIONES GENERALES:
1.- Lugar de entrega: Hospital de San Lorenzo, Valle.
2.- Moneda y Forma de Pago: La Fundacién de Apoyo al Hospital San Lorenzo, efectuara el pagoen moneda
nacional (Lempira.) dentro de los 30 dias calendarios después de la recepcion de los bienes, mediante
emisién de cheque de caja del FIDEICOMISO que se mantiene en el Banco FICOHSA, a favor del proveed3
debiéndose presentar para el mismo los siguientes documentos: ),Td:
a.- Factura comercial a nombre de: Fundacién de Apoyo al Hospital San Lorenzo. RTN: 1709901 030389

I &

b.- Comprobante de Entrega.
¢.- Recibo de pago firmado y sellado (t
d.- Solvencia Fiscal

.

3.- Las instrucciones, condiciones y especiﬁcacidnes técnicas arriba indicadas conslituyen la base de|
\ cualquier oferta y se consideran incluidas en ella, y formaran parte integral de la orden de compra; a su vgz'
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HOSPITAL SAN LORENZO

{Ef packente, nuestns razon de sed!

SUBDIRECCION DE GESTION DE RECURSOS
UNIDAD DE LOGISTICA Y SUMINISTROS

FUNDACION DE APOYO AL HOSPITAL SLN LORENZO q HSL ’, Cr koo

}

constituye la aceptacion incondicional por el oferente de las| condiciones generales, especiales y
especificaciones Técnic -

Por este medio declaro
los requisitos aqui solic

ac

Firma y Sello del oferen

:

Lugar y Fecha:

Sou.

Ol

NG




San Lorenzo, Valle, Liunes 23 de Marzo del 2020

Sefiores: Hospi'al San Lorenzo

Hacemos de su conocimiento que queremos manifestaﬁ'les que no contamos con el
Permiso de Operacién Municipal de esta localidad, para poder operar con nuestro
negocio contarmos con el Permiso de Explotacion de la Direccion General de

Transporte.

Firmamos la presente nota a los 23 dias de! mes de marzo del 2020.




oy M IR R S -

".'-}__ ATy Li— i i S ——

cretaria de Finanzas - DIFog:
50 Registro Tribut

Productores importadores
de Cigarrillos
Productor Alcoholes Licores

Distribuidor Alcoholes Licores -

Imporador Alcoholes Licores
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SECRETARIA DE 3ALUD

UNDACION DE APOYO AL HOSPITAL SAN LORENZO
SUBDIRECCION DE GESTION DE RECURSOS
UNIDAD DE LOGISTICA Y SUMINISTROS

{6l poclente, Ruewtnt raz0n de sti!

FECHA: 30 DE ABRIL DEL 2020

INVITACION A COTIZAR PERSONALIZADA: FAHSL NO. 063-2020

Nombre del Oferenie

&Whuﬂ Conab

RTN

)09 /94 3 -002 030

Direccién del Provaedor:

loesrz , valls

bolowia Molaio 4, Sov

Teléfono

3>-19-29-4(

Identidad No.
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Nombre del Titularidel RTN

Identidad

[=]

1309 1693 ~Po003 0

Correo Electrénico

/qtf.fﬂw londe /9 74@/‘/@49 es

La Fundacion de Apo,

al Hospital de San Lorenzo, Valle: por este medio invita a presentar
Cotizacién para los bl‘jnes y/o servicios que a continuacién se detallan:

No. DE
PARTI
DA

CANTIDAD

PRESEN‘r'ACIDN

PRECIC
UNITARIO
DIA

DESCRIPCION

VALOR TOTAL

40

Servicio de Transporte para 15 pasajéeros para el
traslado de personal que labora segtn roles de turno
mensual en el Hospital san Lorenzo.

DILS

3000

190,660

Traslado del personal del Turno “A” Hora de entrada
6:00 am a 2:00 pm de San Lorenzo a Choluteca
Haspital y viceversa.

Traslado del personal del Turno"B” Hora de entrada
2:00pm a 8:00pm de San Lorenzoa Choluteca
Hospital y viceversa.

Traslado del personal del Turno"C" Hora de entrada
8:00:pm a 6:00 am de San Lorenzo a Choluteca
Hospital y viceversa.

Nota: La contratacion del servicio se requerira por 40
dias, a partir del 03 de mayo del 2020, se podra presidir
del servicio si el Gobierno de la Republica decreta que
ha Finalizado la Emergencia ante la Presencia del Virus
Covid-19.

SE REQUIERE LA CONTRATACION INMEDIATA

DEL SERVICIO SOLICITADO. Sub-Total
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| Impuesto
Sobre
Ventas
TOTAL
120,000
1.- Instrucciones para la presentacion|de la Oferta:

1.- La cotizacion deberd indicar el precio unitario por partida y el precio total. Se debera indicar el Impuesto
Sobre Venta cuando aplique.

2 -Presentar cotizacion debidamente firmada y sellada en sobre cerrado indicando el Nimero de Ia
Invitacién a Cotizar. |

3.-Colizaciones con bon;ones, manchas y tachaduras no seran consideradas.

4.- Fl plazo de validez dé la oferta o plazo de mantenimiento sera dé 30 dias a partir de la fecha de recepcion
de la Oferta.

5.- Fecha Méxima de enfrega de ia Oferta: 01 DE MAYO DEL 2020) hasta las 2:00 PM hora oficial de la
Republica de Honduras.

6.- Adjuntar a su oferta|fotocopia de:
a.- Registro Tributario Nacional (RTN).
b.- Permiso de Operacion de la Empresa.

I.- Condiciones Especiales :

1.- La fecha de vencimiento de los bienes al momento de Ia recepcién en el Almacén del Hospital
debera ser igual o mayor a doce (12) meses

2.- El Oferente se Compromete: a reponer sin costo alguno para La Fundacion de Apoyo al Hospital San
Lorenzo, Valle; Cualquier cantidad de bienes que no se ajustan estrictamente a las especificaciones solicitadas

y que se presentan en la oferta, a los que le sobrevienen fallas imputables al suplidor por defectos fisicos,
quimicas o irrequiaridades de cualquier tipo.

| 3.- Tiempo de entrega: Lndicar en su oferta el tiempo de entrega del producto después de recibida Ia orden
de compra aprobada. Pasado el tiempo de entrega se cobrara multa en funcién a lo establecido en las
Disposiciones Presupuestarias del presupuesto de ingresos y egresos vigentes. El no colocar el tiempo de

entrega en cada producto, se entiende que el producto es de entrega inmediata (El Hospital considera entrega
inmediata: 3 dias hdbiles después de notificada la Orden de Compra).

Hil.- CONDICIONES GENERALES:

1.- Lugar de entrega: Hospital de San Lorenzo, Valle.

2.- Moneda y Forma de Pago: La Fundacién de Apoyo al Hospital San Lorenzo, efectuara el pagoen moneda
nacional (Lempira.) dentro de los 30 dias calendarios después de la recepcion de los bienes, mediante la
emisién de cheque de caja del FIDEICOMISO que se mantiene en el Banco FICOHSA, a favor del provee
debiéndose presentar para el mismo los siguientes documenios:

a.- Factura comercial a nombre de: Fundacién de Apoyo al Hospital San Lorenzo. RTN: 17099010303801 é
b.- Comprobante de Entr;ga.

c.- Recibo de pago firmado y seffado
d.- Solvencia Fiscal

3.- Las instrucciones, condiciones y especificaciones técnicas arriba indicadas conslituyen la base de
cualquier oferta y se consideran incluidas en ella, y formaran parte integral de la orden de compra; a su vez

—
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constituye la aceptaciop incondicional por el oferente de lad condiciones generales, especiales y
especificaciones Técnicas. ,

Por este medio declaro que he leido todas las condiciones de e{sta cotizacion y que cumplo con todos
los requisitos aqui solicitados, para fe de lo cual firmo a continuacion la
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REPUBLICA DE HONDURAS
SECRETARIA DE ESTADO EN LOS DESPA HOS DE
INFRAESTRUCTURA Y SERVICIOS PUBLICOS

DIRECCION GENERAL DE TRANS PTE
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San Lorenzo, Valle, Lunes 23 de Marzo del 2020

Sefores: Hospital San Lorenzo

Reciban un Cordial Saludo de Nuestra Parte,

Por este medio [nformamos a ustedes que estamos interesados en participar en la
Invitacion a Cotizar Personalizada: FAHSL No. 054-2020, “Contratacion de los
Servicios de Transporte para el Hospital San Lorenzo”, no obstante queremos
manifestarles qlie no contamos con el Permiso de Operacion Municipal de esta

localidad, para |poder operar con nuestro negocio contamos con el Permiso de

Explotacion de la Direccién General de Transporte.

Agradeciendo de antemano su atencion a la presente, firmamos la presente nota a
los 23 dias del mes de marzo del 2020.
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Anexo IV
Solicitud de Invitaciones a Cotizar
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INVITACION A COTIZAR PERSONALIZADAf FAHSL NO. 0_63-2020

—

FUNDACION DE APOYO AL HOSPITAL SAN LORENZO

SUBDIRECCION DE GESTION DE RECURSOS

UNIDAD DE LOGISTICA Y SUMINISTROS

ﬁruuoaclbu
HOSPITAL SAN LORENZO

1 poclente, nuestra roson de sert

FECHA: 30 DE ABRIL DEL 2020

Nombre del Ofere:_ﬁe

RIN

Direccién del Provéedor:

Teléfono

Identidad No.

"Nombre del Titular del RTN o
Identidad

Correo Ele;::trdnicp‘;

La Fundacién de Apoyo al Hospital de San Lorenzo, Valle: por este medio invita a presentar
Cotizacién para los bienes y/o servicios que a continuacion se detallan:

No. DE
PARTI | CANTIDAD

DA

PRESENTACION

DESCRIPCION

PRECIO
UNITARIO
Dia

VALOR TOTAL

40

Dias

Servicio de Transporte para 15 pasajeros para el
traslado de personal que labora seguin roles de turno
mensual en el Hospital san Lorenzo.

6:00 am a 2:00 pm de San Lorenzo a Choluteca
Hospital y viceversa.

Traslado del personal del Turno”B" Hora de entrada
2:00pm a 8:00pm de San Lorenzo a Choluteca

Hospital y viceversa.

Traslado del personat de! Turno”C” Hora de entrada
8:00:pm a 6:00 am de San Lorenzo a Choluteca
Hospital y viceversa.

{ Nota: La contratacién dei servicio se requerira por 40
dias, a partir del 03 de mayo del 2020, se podra presidir
del servicio si el Gobierno de la Republi&a decreta que

ha Finalizado la Emergencia ante la Presencia del Virus
Covid-19.

Traslado del personal del Turno "A" Hora de entrada |

A

SE REQUIERE LA CONTRATACION INMEDIATA
DEL SERVICIO SOLICITADO,

Sub-Total

=
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'_ Impuesto
! Sabre
Ventas
TOTAL

I.- Instrucciones para la presentacién de la Oferta:

1- La cotizacién deberdlindicar el precio unitario por partida y el pracio total. Se debera indicar el Impuesto
Sobre Venta cuando al)lique.

2 -Presentar cotizacién debidamente firmada y sellada en sobre cerrado Indicando el Namero de la
Invitacion a Cotizar. '

7~ | 8.-Cotizaciones con boh:'ones, manchas y tachaduras no serén consideradas.

4.- El plazo de validez de la oferta o plazo de mantenimiento serd de 30 dfas a partir de la fecha de recepcion
de la Oferta.
5.- Fecha Méxima de elitrega de Ja Oferta: 01 DE MAYO DEL 2020, hasta las 2:00 PM hora oficial de la
Republica de Honduras!
6.- Adjuntar a su oferta fotocopia de:
a.- Registro Tributario Nacional (RTN).
b.- Permiso de Operacion de la Empresa.

Il.- Condiciones Especiales :
1.- La fecha de vencinwiento de los bienes al momento de la recepcion en el Alimacén del Hospital

debera ser igual o mayor a doce (12) meses

2.- El Oferente se Compromete: a reponer sin costo alguno para La Fundacién de Apoyo al Hospital San
Lorenzo, Valle; Cualquier cantidad de bienes que no se ajustan estrictamente a las especificaciones solicitadas
y que se presentan enila oferta, a los que le sobrevienen fallas imputables al suplidor por defectos fisicos,
quimicos o irreqularidades de cualquier tipo.

3.- Tiempo de entrega: Indicar en su oferta el tiempo de entrega del producto después de recibida la orden
de compra aprobada. Pasado el tiempo de entrega se cobraré multa en funcion a lo establecido en las
Disposiciones Presupuestarias del presupuesto de ingresos y egresos vigentes. El no colocar el tiempo de

entrega en cada productg, se entiende que el producto es de entrega inmediata (El Hospital considera entrega
inmediata: 3 dias hdbiles después de notificada la Orden de Compra).

Iil.- CONDICIONES GENERALES:
1.- Lugar de entrega: I]'fospital de San Lorenzo, Valle.
2.- Moneda y Forma de Pago: La Fundacién de Apoyo al Hospital San Lorenzo, efectuara el pago en morgi

nacional (Lempira.) dentro de los 30 dias calendarios después de la recepcion de los bienes, mediante
emision de cheque de q:aja del FIDEICOMISO que se mantiene en el Banco FICOHSA, a favor del proveedQ 1
debiéndose presentar para el mismo los siguientes documentos:

a.- Factura comercial a nombre de: Fundacién de Apoyo al Hospital San Lorenzo. RTN: 17099010303
b.- Comprobante de Entrega.

c.- Recibo de pago firmado y sellado

d.- Solvencia Fiscal

3.- Las instrucciones] condiciones y especificaciones técnicas arriba indicadas constituyen la base de
cualquier oferta y se consideran incluidas en ella, y formarén parte integral de la orden de compra, a su vez,
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SECRETARIA OO sAtun

|
constituye la aceptacion incondicional por el oferente de la}s condiciones generales, especiales y
especificaciones Técnicas.
Por este medio declarg que he leido todas las condiciones de esta cotizacién y que cumplo con todos
los requisitos aqui solicitados, para fe de lo cual firmo a continuacién la presente.

Firmay Sello del oferente:

Lugar y Fecha:

g g



Anexo V
Solicitud de Adquisicion
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Servicio de transporte para 15 pasajeros para ef traslad

segtin roles de tumo mensual en el Hospital San Larenzo

o del personal que labora

FUNDACION DE APOYO AL HOSPITAL SAN LORENZO, VALLE
—* ,: ——— Colonia Morazin San Lorenzo, Val MS‘NM ]
Gl OF Lo Tel.: 2781- 1434 : et e e
] Solicitud de Adquisicién de Bienes y/o Servicios
DepartamentolumJ(ad/Serviclo/SaIa/ Solicitante: Fecha de Elaborada ia solicitud
TRANSPORTE 30/04/2020
Dirigida a Unidad He: [ Fecha de Recibida en LS
Sub Direccidn de Gestion de Recursos 30/04/2020
No. Desu*pcién def J{en/Servicio (Especificaciones Técnicas) i "";:‘;;‘fggdgn”" Cantidad Solicitada
| K

40 DIAS 1/

Traslado del

rsonal def Tumo "A"Hora de entrada 6:00
Lorenzo a ChoL

1.1 teca Hospital y viceversa,

am a 2:00 pm de San

Trasiado del onal def Turno "B"Hora de entrada

IS 2:00 pm a 8:00 pm de
Choluteca a ?S?n Lorenzo Hospital y viceversa,

1.2

Traslado del pJ’sonaI del Tumo

"C"Hora de entrada 8:00 pm a 6:00 am de
Choluteca a Sg

LB N Lorenzo Hospital y vicaversa

diferentes municipio
de residencia def pe
pandemia COVID-19
servicios se requiere

Justificacion del Biin/Servicio:

¥ que actualmente no se disp

[por 40 dias a partir det 3 de Mayo 2020,

one de medios de transporta

Nombre, firma y sello

del Sub Direccion Gestion Servicios Generales HSL

Visto Bueno de Jefatura de Servicios Financieros HSL.

Visto Bueno de Sub Direccion Gestion Asistencial H.S.L:

|Fecha®
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