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HOSPITAL GENERAL SAN FRANCISCO
Juticalpa, Olancho
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Oficio N° 065-2020
Juticalpa Olancho
25 de Junio del aio 2020

Lic. LESLY BARAHONA VIVAS
JEFE DE UNIDAD DE TRANSPARENCIA
SU OFICINA

Estimado Licenciada Barahona:

En atencién al OFICIO N° 226-UT-2020 de fecha 20 de abril de 2020, con
el propésito de actualizar el Portal Unico de Transparencia COVID-19 y
realizar las respectivas publicaciones de todas las actividades
realizadas y cumplir con el Articulo N° 13 de la Ley de Transparencia y
Acceso a la informacién Publica. Por este medio se hace entrega de la
siguiente Informacién:

1. Contratacion de Personal

o No se ha contratado Personal para emergencia de COVID-
19

2. Licitaciones Publicas y Privadas:

e No se realiz6é Publicacion de Pliego de Licitacion en el
Portal de Honducompras.

3. Compras Menores:
e Cuadro Matriz digitado de compras, Liquidacién
Presupuestaria, Gastos y Proveedores. NE——
» Documentacién Soporte Escaneada en un solo docﬁﬁéﬁ?o?ﬁfﬁ"

SAN FRANCISCQ

£
4. Contrataciones de Servicios: \ X
* Esta unidad no ha contratado Servicios Subrogados || pIRECCION

Jutisatea Qlancha |
AU

especificamente para la emergencia de COVID-19 !l 2=
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5. Presupuesto Asignado:

e Esta unidad NO CUENTA con presupuesto aprobado
exclusivo para COVID-19, las compras realizadas han sido

a través de del presupuesto asignado para la operacion
normal del Hospital.

e Cuadro matriz digitado

6. Donaciones Recibidas:
e No hubieron esta semana

Haciendo mencidén que esta informacién corresponde al dia jueves 25 de
Junio de 2020.

Sin otro particular
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Dr. Victor Zebedﬁl mcﬁ';{ff'or
Director Ejecutivh H. - S.Fo -
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MINISTERIO DE SALUD PUEBLICA
HOSPITAL GENERAL SAN FRANCISCO

CHEQUEN° 513060 COMPROBANTE DE FONDOS RECUPERADOS H.8 F. N°® 179-20

JUTICALPA, 15 DE JUNIO DEL 2020

L.10,121.75

POR ESTE CHEQUE SYSCOMP
PAGUESE:
A la orden de:
LA SUMA DE:
Coloque ef Cheque Aqul
SECRETARIA DE SALUD PUBLICA
UNIDAD EJECUTORA__HOSPITAL SAN FRANCISCO BANCO: BANADESA
~ 20DIGO, CUENTA__ 02-015-000007-8
( ‘ OBJETO DESCRIPCION VALORES EN LEMPIRAS
42410 EQUIPQO MEDICO,SANITARIO, HOSPITALARIO E INSTRUMENTAL L.8,801.52
Pago que se hace por la compra de 1 purificador de aire HATHASPACE SMART TRUE HEPA 5 en 1, 2 HATHAS-
PACE HSP001-filtro de repuesto para purificador Hepa el cual esta siendo utilizado en la sala de CIVID-19 de este
centro asistencial.
1SV% L.1,320.23
p— )
T T
=, ~ V[ TOTAL N L.10,121.75
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Barrio El Centro, 2da Catle, a 30 Metros de Farmacias del Ahorro, 000-001 -01 -00 N9 0 0 5 1 1 7
Crédito [_] Contado [}

. | SISTEMAS Y SERVICIOS COMPUTACIONALES
‘ ‘I Hen SYSCOoOVIrP
Wh—n'u-do’-._
Prop: Edson Luis Figueroa Gevawer

frente a Sala de Belleza Cache, Jutical
a 4 . Pa, Olﬂncho.
Tel.: 2785-6178 Cal 09194572 - 1501976011996

’ E-mail: et agmad.com
Fecha: OZ2 de J VN O dedel 20270
Nombre: _\ D <.p A SApD TN A& 0.

R.TN.:

Direccién:

f
Cant. DESCRIPCION

DESCUENTO Y
PRECIO UNIT. | gepasas ororcaoas

TOTAL L.,
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2 | HATiaseece \WSP0DA - Brerro oe | (BYSRY | 34s.t¢
~NA<oussto Opes PoR\E\eevor Ween| 134939 L By s A4
- g / \
DATOS DEL ADQUIRIENTE EXONERADQ: Importe Exonerado L. /
No de Orden de Compra Exenta: -
No de Constancia de Regislro de Exonerados: \', S S lmpoﬂe EXEMO L. \
v S Y
No Regisiro de la SAG: P Importe Gravado 15% L. & o\ |5
Total ¢n Letras: O\ E‘t M \\— tl EMID \ﬁ = NTE%;\};})O 1S.V. 15% L \ 3 20 25
O Ao — === M | 520
| TOTALAPAGARL| 0 171, S

T GARCA RIAC 15911385008300 TEL: 195133 CERTRICAD0 N 30131550403

MFRES

LA FACTURA ES BENEFICIO DE TODOS"EXIJALA™

CAL: 51BA54-998C4§-1F4092—81A04E-302F30-37

Fecha Limite de Emision: 05/03/2021 .
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Original: Cliente 1ra. Copia: Obligado Trib. 2da. Copia: Archivo K”“‘; e
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RECIBO POR Lps. 10,121.75

RECIBI DE LOS FONDOS RECUPERADOS DEL HOSPITAL SAN FRANCISCO LA CANTIDAD
DE. (Lps. 10.121.75) DIEZ MIL CIENTO VEINTE Y UN LEMPIRAS CON 75/100 Pago que se
HACE POR LA COMPRA DE { PURIFICADOR DE AIRE HATHASPACE SMART TRUE HEPA G EN |,
2 HATHASPACE HSPOOI-FILTRO DE REPUESTO PARA PURIFICADOR HEPA EL CUAL ESTA
SIENDO UTILIZADD EN LA SALA DE CIVID-13 DE ESTE CENTRD ASISTENCIAL.

JUTICALPA, {3 DE JUNID DEL 2020

NOMBRE: COMP
IDENTIBAD N2 \SO=\1A 6 —0OX L
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HOSPITAL GENEFAL SAN FRANCISCO

Jutroipn, Olienxcho

ALs I hoyt.juticalpa @gmail com Tel/ 504- 2785-2633

Juticalpa, 04 de mayo de 2020

LICDA MAYLIN FUENTES
SUB-DIRECTORA DE RECURSOS

H.G.S.F.

Estimada Licda. Fuentes:

Por medio de la presente solicito la compra de un aire purificadof para el arca de covid-19

para a reducir contagio

Agradeciendo su atencion a la presente

Atentamente,
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h N eieremm—
DR. VIC __(%Cm“ﬂﬂ&;o&
DIRECTOR BJECUTIVO
HOSPITAL SAN FRANCISCO

"Gobierno por una vida mejor”
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SECRETARIA DE SALUD
HOSPITAL SAN FRANCISCO

COTIZACION
Sefiores: CSE > C/{DX-/?\’:J _
sy NBOLDAPHEAERD Eeooms Teuatss

rarj. De Identidad

Nombre del Titular del RTN

i AMd gV ({alef |
Direccién del Proveedor @o_ & L&NQ"(L,Q R Q\D'\—\
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[ ST Q\Q\_}E(LC:A

Nombre Complet

o v Pa

o segun T.l.

Por este medio le solicitamos Cotizar Precios de los siguientes Bienes y Servicios:

No.. Cantidad| Unidad Descripcién Preclo Unitario Valor Total
PURIFICADOR DE AIRE HATHASPACE SMART TRUE HEPA 5 EN| . -~
| 1 ciu |1 Stio.o4 Slio, 4
2 2 CU - |HATHASPACE HSPO01-FILTRO DE REPUESTO P/PURIFICADOR | |, A5, -2,‘(23\\ Jda
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Dia | Mes |aRc f} “Qod)p\’ A—‘,»Q Dia Mesgn%\%
Firma y Sello Unidad Cotizadora T T 1T Firma y Sello/dffPratPedorndi o, cA° - | 1
Nota Importante: .

Si es comerdiante individual escriba correctamente el Cddigo de RTN y el Nombre a quien Co

vende el bien servicio.

Sl es Persona Natural escriba correctamente su cédigo de ldentidad.

En caso de serle adjudicada la compra, el cheque se emitird a Nombre del que posea el RTN o la Tarjeta de Identidad Respectivamente,

ponde y entre paréntesis el nombre del establecimiento comercial que
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