Recibide:_ (|

d”umaaa/za[wfacf de 5uona

Departamento de Colén

Dunitos Reconstruyamos Tluestro Municipio
Corfanacion Manicital 2008 - 2022

_JJ

POR L. [/3;7, IrO -~ ]
—Tolie

j.';f
SN Fecha 73 de

“TesoreVO  Muonaeiped

del 202©

La Cantidad de:

Claendo '\—fei\"\ltd v des il mueae'n#os @k’\ﬂ‘\"ﬂ\ Lempiras

Por Concepto de:

CfDMpmde /?za;/ev/:a& a/ e bio Sﬂ?cmb(of/ Porg

al /‘r@ycét[o Cje Salve/ cle TriOhg

Saldo Anterior L

7

Abono Hoy L

N°? 09605 2 [ i CUW%

LS'aldo Actual L.

J Medimeas Firma Autorizada Jj

26 Tal. 9,501 - 10,800 05/2020



Unidad Ejecutora:__/“?Cn/ c/Pal jclocl

.' c/l/(um:ca/m[’ac{ac{ de wiona

Departamento de Colén
Tl 2408-3909 / 2408-3929

ORDEN DE PAGO

Fecha, L 7/0na, Color 52 {70 /16 / 2020

d@ 7 vionAo

NS 019488

/
Sefior Tesorero Municipal:__/Mi¢ e/ Angel AgU) loy _fleyreva

Sirvase Pagarala Orden de: 29
LaSumade: C(Q\nlo Xremk,\ N des, mil

Dvocovevic Medimas S.de @1

Noveciendos ¢ hen -Fo

lps. 13D, 980.c0 afectando lo siguiente:

Programa:
Sub-Programa:
Actividad:
Gasto Corriente Gasto de Capital Gasto por Deuda Publica
G | SG R DESCRIPCION

Compya Q\e mo'/6wd1 C(o

o S equyidad Para

LQ% wnicdaedes de Salud de/ Pfoj;ecfo de Salvd

de —ITy10NQ

TOTALES

/32,980 | o

Firma y Sello Alcalde

Firma y Sello Oficina de Presupuesto

Efectivo:

Conforme lo arriba descrito declaro recibir el importe en:

Cheque:_ /700013

Q)efm}/cw a Gvfﬂ’/‘?

Medinss 77 936034 531

Firma Interesado

Orden de Pedido No.

Ident. No.

Impuesto Sobre la Renta No.

R.TN. v s6/ f/’do F 9/ 8 €5

Impuesto Vecinal No.

Fecha de Pago:

= Jre B tT'u]l'O ~-2037 0

Dia

Mes Ano

-

Guntos Reconstnayamas Huestno Waunicitiio

Corporacidn Manicipal 2018 - 2022

Imp. Ndjera. Tel. 2444-3039



BAC CREDOMATIC
SUCURSAL: AGENCIA TOCOA I

ROSEC, | 4700

CATERC ¢ XLS 09:75:44 2BA7/2020
£317 DEPOSITO CHEQUES
MUMERO DE CUENTA: _ *730084531%
OROGUERIA MEDTMAS S DE RL DE cor—
MONEDA RECIBIDA: # EMPIRAS™

f CHEQUES (OCALES:  $247,263.45%
MONTO TOTAL: *747,753,49%
REFERENCIA: T %5095047007
CERGSITANTE! HECTOR LOPEL

g

Nes. IDENTIFICACION:0205192200385
NOMBRE DEGESTOR: ___HECTUR LUPEZ
TIRO DE CAMBIC: * 00%
EQV, O LOCAL: £347,253.45F 7
EOV. TOTAL: ¥147,253 4%

HE REVISADO LOS DATOS AQUI
CONTENIDOS Y ESTAN OORRECT e,

--maammesmm--—aammam—
RECIBO NO NECESITASELLO NI FIRMADE

El epcsio 2DE fos b= cAeques Se
A/So L S0/0 lepo2 /O

rondos  Mounicrpales
condos, del Provecto do Salud ck zviona



IFAL IRIONA COLO

- . CHEQUE No. :
Lentre Alcaldia Municipal 1700801 3
“olon Tel.2408-3909

L‘“T‘Ffr:'ogg, go/og' 3 TTOLO 2030
ugar y Fecha

Lioguevia Mecdlim = de

Paguese a la or, e

Cantidad en letras

t, Banco
Atlantida
~ Banco Atléntida, SA.

i?irrna(sT_-

uoxoa?oesuoooxvLooazaqsuma?ooaoaa



3091237588

MUNICIPALIDAD DE IRIONA COLON CHEQUE No. 00006805
CALLE PRINCIPAL

IRIONA COLON ,. '

FRENTE AL CAMPO DE FUTBOOL Jv SO AL 'Qu,s. ko 29 i Tolid 2020~
Lugar y Fecha 7

g

. ~ ;

ﬂl Q4 Lt UCr, Me s e 0] 6 A{ L. 1 17‘_{’ 2?5 -qc, :

Paguese a la orden/de g

3

C \...( R\'\C Q_k:l\'l'\KQ (‘1\\\ (‘\,g_;') (_;u '\X’(.') ,\ﬁ_tu ‘\t\ \_1 k—\k{) LS| JIL o . Lemp"_asé

Cantidad en letras

&
LN

Banco DAVIVIENDA Honduras, S.A. Firma(s)

11043093051200003094 23 7488#00006A0S



Drogueria Medimas S de R L

Res LI Portal ,Calle 1, Bloque C, No.4
Tel:2565-3151/3197/3212 Fax:2565-3240
ventas@medimashn.com
CAIISCCCD-C69388-2F4196-F18007-775245-A8
R.T.N.:05019007491865 Fecha Limite

(

FACTURA

Medl L

000-001-01-00020741

> S ST

Emision20/01/2021
( [c\:/:t;te(:jlp LIDAD DE IRIONA. COLO - (Lugar y fecha de expedicion: Vencimiento:
I A AD DE 1 A, LON P ;
TIE.: 9934-4215 ?Z'Zfﬁﬂ{ff;a';n Honduras 22 de Julio 2020
IRIONA,
IRIONA, COLON HONDURAS Vendedor: 001 Condiciones: Credito
R'f.'g'. Tribut.: 02039002023262 Refer: Envio: =
Codigo clte.: 13050992 . nirega
L /N J
Codigo Descripcion del producto Cantidad Precio Unit. | Desc. Subtotal
Producto
V812 GORRO P/ENFERMERA X 100 5.0000 160.0000 800.00
V2989 CARETA PROTECTORA 10.0000 105.0000 1,050.00
V18l MASCARILLA C/ELASTICO X 50 10.0000 345.0000 3.450.00
¥ 3000 TRAIJE DE PROTECCION 155.0000 400.0000 62.000.00
1037 FRASCOS VACIOS 10.0000 112.0000 1,120.00
2121 GUANTES DE NITRILO 3.0000 620.0000 1,860.00
484 GUANTES LATEX "M " X 50 5.0000 390.0000 1,950.00
PARES
¥ 1887 MASCARILLA N95 50.0000 135.0000 6,750.00
SETENTA Y OCHO MIL NOVECIENTOS OCHENTA _ 00/100 IMPORTE EXONERAD(Q
IMPORTE EXENTO 78.980.00
IMPORTE GRABADO AL 5%
IMPORTE GRABADO AL 18°
DESCUENTO
No Correlativo de orden de compra exenta LS.V, 15%
No Correlativo de constancia de registro exonerado 1.S.V. 18%
No identificativo del registro de la SAG
[ TOTAL 78,980.0%

"l.a Factura es Beneficio de Todos. Exijala”

Por cada Cheque Devuelto, se Cobrard un Recargo de 1.300.00 Mas Comisiones Bancarias.

Gracias por Preferimos.
Emision Autorizada. Del 000-001-01-00019511 al 000-001-01-00022510

Pagina |



CORPORACION INDUSTRIAL FARMACEUTICA, S.ADEC.V

|

| (ORINFAR
Wi

COTIZACION

SOLICITANTE: PROYECTO DE SALUD IRIONA

FECHA: 21/7/2020 REFERENCIA:
CONTACTO: ANGELA ABADIE TEL: 3206-1436
NO. DESCRIPCION UNIDAD CANTIDA P. Unit. VALOR TOTAL
1 |MASCARILLA KNS5 — UNIDAD 300 L 53.00 | L 15,300.00
2 |MASCARILLA N95 UNIDAD 50 L 5D .
¥3 [cARETAS UNIDAD 10 L 13800 L 1,380.00
1’4 |GORROS UNIDAD 500 L 250 L 1,250.00
¥'5 |MASCARILLAS DESCARTABLE UNIDAD 500 L 1150 f L 5,750.00
6 |TRAJES DE BIOSEGURIDAD L UNIDAD 19§ L 52500{L 102,375.00
TRAJES DE BIOSEGURIDAD XL UNIDAD 5 L 55500 L 2,775.00
8 |OXIMETRO UNIDAD 10 L 88000[L 8,600.00
L -
. SUB-TOTAL L  138,030.00
\/(\\ 15% LS.V L <
VNS TOTAL L 138,030.00

Drogueria | Tegudgalpa
Caile hacia Represa Los Laurales, Interseccion con Anilio
Periférico, Complejo de Bodegas 43
Comayagilels, Honduras Tel: +504 2229-9091

Drogueria | Tegucigaipa
Col. 21 de Fabrero, Boulevard Fuerzas Armadas,
Frente 2 Gasolinera UNO Centroamérica
Comayaguels, Honduras, Tel:: +504 2227-0041

Drogueria | San Pedro Sula

ColSan Carios De Sula 10 Caffe 21 Ave, Centro Comercial
San Juse De Suls, San Pedro Sula, Honduras.

Tel: +504 2554-5070/ 2554-5071



Drogueria Medimas S de R I
Res EI Portal ,Calle 1, Blogue C, No. 4
Tel:2565-3151/3197/3212 Fax:2565-3240

ventas(@medimashn.com
Estimado 5600
Ofrecido a:
MUNICIPALIDAD DE IRIONA, COLON
Tif : 9934-4215
IRIONA,

Codigo: 13050992

Fecha 20/07/2020

Codigo Prod. | Descripcion del producto Cantidad [Prec. Unit. Subtotal
812 GORRO P/ENFERMERA X 100 5.0000] 160.0000 800.00
2989 CARETA PROTECTORA 10.0000 105.0000 1,050.00
781 MASCARILLA C/ELASTICO X 50 10.0000 345.0000 3,450.00
1887 MASCARILLA N95 50.0000 135.0000 6,750.00
072 MASCARILLAS KNS5 300.0000 50.0000 15,000.00
3000 TRAJE DE PROTECCION 205.0000 4000000 82,000.00
2641 OXIMETRO 10.0000 1,075.0000 10,750.00
FRASCOS VACIOS ATOMIZADOR 500

1037 ML 10.0000 112.0000 1,120.00
2121 GUANTES DE NITRILO 3.0000 620.0000 1,860.00
484 GUANTES LATEX " M " X 50 PARES 5.0000 390.0000 1,950.00

Subtotal:

Impuesto

TOTAL: 124,730.00

%)

go}b’))w




meédica — e e T e ieeica cam
EMPRESA DE
GRUPO AMERICANA
0 RTA
Entrega: ENTREGA INMEDIATA
COTIZACION No. 00130-2020 Validez: 20 DIAS
Pago: CONTADO
DATO
Sefiores: MUNICIPALIDAD DE IRIONA
Titular: DIMEX MEDICA S.A. DE C.V.
RTN 0801-9001.262611
CAl 2480C0-41177B-BCACAC-251684 36 CCDBTE
Fecha : 21/7/2020
Rango: 000-002-01-00008101 al 000-002-01-00011 700
ireccion del
E:;“:e':m ' |BARRIO SAN FELIPE, CALLE BUSTAMANTE Y RIVERO #3002, ATRAS DF LA IOLESIA MEDALLA MILAGROSA.
ad 4
D R O A 0 A
1 TRAIES DE BIOSEGURIDAD PROMOCION 241 200 | L 930,00 | L 186,000.00
2 MASCARILLAS KNS5 PROMOCION 1+1 150 [ U 90.00 | L 13,500.00
3 MASCARILLAS QUIRURGICAS PROMOCION 191 250 | L 15.00 | L 3,750.00
‘*“*i‘.‘t.“-‘ULTlMA LIN{A"#..“l‘i-‘!“.i“v‘l‘-,."‘..
Sub-Total L. 203,250.00
G R L. 0.00
Total L. 203,250.00

Cotizado por: Dra. Lily Rau
3177-24-70

lraudales @ dimexmedica.cor

Q\%ﬂx

lglesia Medalla Milagrosa, Tegucigalpa, Honduras, CA Tuls. 22B0.-4444, 22604445
uine opuesta a Por Salud, San Pedre Suln. Cortea Honduras, CA. Tels. 2553-5000, 2553-5002

pal Barrio San Felipe, Calle Bustamante y Rivero, No. 3002, atras deo
Oficina Regional. Boulevard de la Carvecaria, 3ra. Avenida. Calle 16 Nor Oeste. osg



AT,

017100013564 . . .
SLZALDTA MINICTPAL ITRIONA COLO . CHEQUENo. 17008013
TS e ™

iona Colon Tel, 2408 . B
5 7ionda, CO/on V3 :TUZ'O 200

Lugar y Fecha
3
i
Dicqueya Medimae, Sde R-1 L /132 980.00 :
Paguese a la ordenide é
Ciento “Wti nta ydos il novecientos OC}Lenl_-o. aiglie
Cantidad en letras
h Banco_
Atlantida
Banco Atlantida, S.A. —

120 40 470 2612000 4 7 4000 A 33BL" & '?GDB'D 43




Drogueri'a Medimas S de R L

Res El Portal ,Calle 1. Bloque C, No.4

Tel:2565-3151/3197/3212 Fax:2565-3240
ventas@medimashn.com v L § ( FACTURA 1
CAI13CCCD-C69388-2F4196-F18007-775245-A8 y ; : * .
R.T.N.:05019007491865 Fecha Limite 000-001-01-00020740
Emision20/01/2021
(" Cliente: h Lugar y fecha de expedicion: Vencimiento: N
MUNICIPALIDAD DE IRIONA, COLON San Pedro Sula, Honduras ;
; ’ 22 de Julio 2020
TIf.: 9934-4215 22 de Julio 2020
IRIONA,
IRIONA, COLON HONDURAS Vendedor: 001 Condiciones: Credito
Reg. Tribut.: 02039002023262 Réfer:: ]
Codigo clte.: 13050992 erer.: Envio: Entrega J
A\ X
Caodigo Descripcion del producto Cantidad Precio Unit. Desc. Subtotal
Producto
2994 PRUEBAS DE COVID CAJA 10.0000 5,400.0000 54,000.00
CINCUENTA Y CUATROMIL __ 00/100 IMPORTE EXONERAD
IMPORTE EXENTQ 54,000.00
IMPORTE GRABADO AL 15°
IMPORTE GRABADO AL 18°
DESCUENTO
No Correlativo de orden de compra exenta [.S.V. 15%
No Correlativo de constancia de registro exonerado 1.S.V. 18%
No identificativo del registro de la SAG

( TOTAL - 54.000.0%

"|.a Factura es Beneficio de Todos, Exijala”

Por cada Cheque Devuelto, se Cobrard un Recargo de 1.300.00 Mas Comisiones Bancarias,
Gracias por Preferirnos.

Emision Autorizada: Del 000-001-01-00019511 al 000-001-01 -00022510

Pagina |




Drogueria Medimas S de R L

Res El Portal ,Calle 1, Bloque C, No.4 Nro 5590
Tel:2565-3151/3197/3212 Fax:2565-3240 ;

Fech 21/07/2020
ventas@medimashn.com e,c "
f— . Pagina 1
Estimado
Propuesté ; rla: Enviado a:
MUNICIPALIDAD DE IRIONA, COLON DR. JOSE AVILA
TIf.: 9934-4215 TIf.: 9934-4215
IRIONA, IRIONA,
IRIONA, COLON HONDURAS [RIONA, COLON HONDURAS
Codigo: 13050992 Reg. Tribut.: 02039002023262
( Enviar: Entrega Términos: Credito Vendedor: 001 Referencia: J
Codigo producto Descripcion del producto Cantidad | Precio Unit. Subtotal
2994 PRUEBAS DE COVID CAJA 10.0000 5,400.0000 54,000.00
COTIZACION VALIDA X 3 DIAS 10.0000 Subtotal 54,000.00

[TOTAL 54,000.00]

a@w DROGUERIA
g I —
‘ ( Medi+ )




INPRBMED

S.deR.L

Cliente: MUNICIPALIDAD DE IRIONA

Atencior DR. JOSE AVILA
ELABORADO POR: MARIA MEJIA  20-07-2020

N°®  SOLICITUD PRODUCTO COSTO TOTAL

____________________________ e LA oot 6100008 L.61,000.00
Nota: DESC
Esta cotizacion es valida por 5 dias Impto.
Total

Residencial Villas Mabel, 3 calle, casa #5

San Pedro Sula, Honduras, C. A.
TEL.: 2545-9164

e




DROGUERIA FONSECA

R e Lt s LSl i S L S [, T B

i PRECIO

: ITEM DESCRIPCION SOLICITADO ACTUAL GRAN TOTAL

! Prueba de analisis para detectar :
% 1 Covid 19 200 340.00 68,000.00 !
PTOTAL..oeecveeeveeee e ______L__('i_B,()_(lO_OO_'I

e — — A — . — S — — " — — — e —

ESTA COTIZACION ES VALIDA POR TRES DIAS
TERMINOS CONTADO

= — i

TELEFONO 2552-6626 |
CORREO ELECTRONICO I
ventasfonseca@hotmail.com

SAN PEDRO SULA. HONDURAS

e ———
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.S GOMERNO DFf LA
ARSA REPUSLICA DI HONDURAS
A EMCAA O P G AN AN AL L * * &

INFORME DE CLASIFICACION POR RIESGO
DE DISPOSITIVOS MEDICOS

La Agencia de Regulacidn Sanitaria y la Direccién De Dispositivos Médicos y Otros Dispositivos de Interés Sanitario, en uso de
sus focultodes que lo ley le confiere, con fecha: 5 DE MAYO DEL ANO 2020 y No. de expediente de closificacion:
ARSA-0420-CDM-0414, resuelve conceder el tromite de Closificocidn por Riesgo al Dispositivo Médico(s) descrito(s) o
continuacion:

DESCRIPCION DEL DISPOSITIVO MEDICO

Nombre del Producto: SARS-CoV-2 PRUEBAS RAPIDAS
Dispositivo Nombre Genérico: PRUEBA DE DIAGNOSTICO IN VITRO PARA LA DETERMINACION DE COVD-19
Médico (s) Cédigo internodonal: GMDN, 50298

Titular del producto
Fabricante:

Presentacién CAJA DE CARTON CON 20 PRUEBAS INDIVIDUALES DE SARS-CoV-2 PRUEBAS RAPIDAS
CoNEiaal Forma de Presentocidn: KIT

Empaoque Secundario y Primario: CAJA DE CARTON/EMPAQUE INDIVIDUAL BOLSA

informacién Sociedad o Emp
del solicitonte | Representante L

Observacdiones: PRESENTAR DOCUMENTO FIRMADO Y SELLADO DEL MEDICO RESPONSABLE, DONDE SE
Otros COMPROMETE AL USO DE LAS PRUEBAS SEGUN LOS LINEAMIENTOS ESTABLECIDO POR LA SECRETARIA
DE SALUD

Con base en la combinacidn de criterios tales como, duradon del contocto con el cuerpo, grodo de invasidn y efecto local
contra efecto sistémico, se clasifico el Dispositivo Médico antes descrito de lo siguiente monera:

CLASE 1ii: SON LOS DISPOSITIVOS MEDICOS DE MUY ALTO RIESGO SUJETOS A CONTROLES ESPECIALES, DESTINADOS
A PROTEGER O MANTENER LA VIDA O PARA USO DE IMPORTANCIA SUSTANCIAL EN LA PREVENCION DEL DETERIORO
DE LA SALUD HUMANA, O S1 SU USO PRESENTA UN RIESGO POTENCIAL DE ENFERMEDAD O LESION.

Vigente hasta:
S DE NOVIEMBRE DEL 2020

En vwtud del Esodo de Emergercio Sandtoria por Commovieus (COVID- W) declarodo medionte Decreto Eecutvo POM-005- 2020, esto ovtonmcsin e de casdcier
tempornl y estord wgente Dor el termino que dure o Emergenoio Sotarin y hasto por sesenD (B0} dios Milwies 0 porer del primer dio Fdbl, uno vez terrinoddo o
Estado de Ememgenon Santara Penodo en ef auol Usted deberd aduntar 0 (reserte macnmaon y COMpeor 0 darumentaoon en ongenal DO presermtoria en o
ABSA y en (ORo de N0 hocarn B AATTTOONN Queaor ) concelado

Lo emwson de b pressnie QAOMZDCHN § 0 MDreson &n SODOMe S0 & VD FEPDCUCODN del JoCUMENts ORQINGI que & eNCLSFro en formaic electrOnco. Cuyo
represenionon gl goza de plenc outertiadod. Egraod y no repudo, io ontenda con Lndgmento

B INORME DE CLASIFICACION POR AIESGO ogui autorgocs podm en cucijuer moments ser conceiodo 9 & pmduno reauiin ser NOCVD O NO SEgLYD &N 0S Condoones
normoles de vso. que s hoyn demasrodo que o producio No e e opduUCOTETe dficor amondo we deTvestte Que @ (roducio NO tene D COTPOYCON CUNNEEITVG O
cvalanvg outonExio o cuando e nourfion bs gromos de coldod y esmbildod esoblecdas en s espacilicocones del olrvonte o cuanda o PIOAKCTO e
correr e e en condinores diferertes con los gue fue aprobodo

DRA. EVELIN HERNANDEZ
DIRECTORA DISPOSITIVOS MEDICOS
¥ OTROS DISPOSITIVOS DE INTERES SANITARIO
AGENCIA DE REGULACION SANITARIA
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; q:d/(uncacpa[)cc{aa/ ds j'uo)za

POR L. [/3500-00 ]

® Fecha I3 de__Tu/ro del 202&

Departamento de Colén

: Jeuntos Reconstrugamos Hacstro Wanicipio
ol Corponacisn Wanicipal 2018 - 2022

Recibi de: £ “Tesoyero MumIiICiPay

LaCantidadde:__ T Yece Y qvihleﬁ-\os Q,PS Lempiras
Por Concepto de: Compra A =00 Mascartffas pare o P*che/ﬂo

(_Zé(@?ﬂf?‘a/féag/@ C{o Salvd da jgfio)zq

Saldo Anterior L
10 g
Abono Hoy L N° 09606 727)’0 c/ €05, ﬁ a Cley 7/6‘1
Liéldo Actual L ) D mex Firma Autorizada

NS

26 Tal. 9,501 - 10,800 05/2020



d”unéaipaféc[ac{ de iona

Depantamento de Colon

el 2408-3909 / 2408-3929

ORDEN DE PAGO NS 939

Fecha: L 1 \ONg, Co}on DD = Tu o 2050
Unidad Ejecutora;,__ A7 n/ci @Ohdad C(o _'I‘V?OAU
Sefior Tesorero Municipal: Miqoei Ange] P\qu| lau
Sirvase PagaralaOrdende: i ex -

LaSumade,__| Y€ce i | qumzemfog LPS
Lps. /3, 5600.00 afectandolo siguiente:
Programa:
Sub-Programa;
Actividad:
Gasto Corriente Gasto de Capital Gasto por Deuda Publica
G | SG R DESCRIPCION

Qb'mlpycq C;\@ 200 Mascavillas  fugs
paia al /py(’_‘)}{ec/o cLsCen%CI/izGC/O c/c- Salve deTriond

TOTALES
Z13.500 |
Firma y Sello Alcalde Firma y Sello Oficina de Presupuesto
rConforme lo arriba descrito declaro recibir el importe en:
Orden de Pedido No.
Ident. No.
Efsctivo: Cheque:__ |30 20| \_{ Impuesto Sobre la Renta No.
RTN. (™hgoy —90C1-262¢ 1/
Q/ me Impuesto Vecinal No.
“Deecsifo o Cuon fo 2 1003830, Fechaddo Pago: D> Julro ~-Soso
Firma Interesado Dia Mes Aifio

Imp. Néjera. Tel. 2444-3039

Juntos Reconctragamaos Nuestno Wanicifico
Corppornaciin Manicital 2018 - 2022



BAC CREDOMATIC
SUCURSAL: AGENCIA TOCOA I

MNOLSEC, | 4702

CATERO 1 XL509:29:31 2B/G7/2020
£317 DEPOSITO CHEQUES

NUMERD OE CUENTA:  =00378201%

DIMEX MEDICA SADECY

MONEDA RECIBIDA:! * eMPIRAS™
CHEQUES LOCALES: #13,500.00%
MONTO TOTAL: #13,500.01
REFERENCIA: Hagsa4 702F
DEPOSITANTE: T HECTOR LOPEZ
NO. IDENTIFICACION: 0205155200385
NOMBRE DEGESTOR: _ HECTOR LO!JEZ
mﬂa DE CAMBIO!: *.00%
EQV. CK LOCAL: 3,500.00%
BV, TOTAL: *{2,500.00%

HE REVISADO LOS DATOS AOUE
CONTENIDOS Y ESTAR CORRECTOS,

- - REIMPRESION----REIMPRESI N —
RECIEO NGO NECESITA SELLO NI ARMA DE



»-

017100013%34 -
AL‘:;&E..E-I!J} MUNICIPAL IRIONA COLO CHEQUE No. 1700801 4.
EI El Cent‘gu a;:elalgéaigmgégipm
na Colon Tel. 2408- . \ & E
o ’ T iona, Colan o3 T9/i0 po0
Lugar y Fecha -~
%
TDIMEX L /3,500-00
Paguese a la orden de g
[ Yece mni| qw.men-los \Qmptw% @xac{os, T
Cantidad en letras i —

h Banco_
Atlantida Pa—
Banco Atlantida, S.A. Firma(s) \%7 . Ll ih .

L0070 2EN0004740004396Lm} ?OUED L



-
= 1
Dimex
medicar —— = = =
EMPRESA DE
GRUPO AMERICANA
CONDICIONES DE OFERTA
Entrega: ENTREGA INMEDIATA
COTIZACION No. 00134-2020 Validez: 20DIAS
Pago: CONTADO
DATO
Sefiores: ___|MUNICIPALIDAD DE IRIONA
Titular: DIMEX MEDICA S.A. DE C.V.
RTN 0801-9001262611
cAl 2480C0-411778-BCACSC-251684-46CCDB-F6
Fecha : 22/7/2020
Rango: 000-002-01-00008 101 a 000-002-01-00011700
E:Z‘:;Z"O:"E BARRIO SAN FELIPE, CALLE BUSTAMANTE Y RIVERO #3002, ATRAS DE LA IGLESIA MEDALLA MILAGROSA
ST . - ——
1 MASCARILLAS KN95 300 | L 45.00 | L 13,500.00

sesraxansrrenhs | TIMA LINEA***# # €S0 sanabsnanssansnsanessne

Cotizado por:  Dra. Lil! Rau
3177-24-70

Iraudales@dimexmedica.cor

Oficina Principal. Barrio San Folipe, Calle Bustamante y Rivero, No. 3002, atrés de Iglesia Mod
Oficina Reglanal: Boutevard de la Carvecaris, 3ra Avsnida. Calle 16 Nor Oesta, saquina opuessts

o, Tegueigalpe, Hord
1, Sen Pedro Sula, Cor

Sub-Total L. 13,500.00
LS.V L. 0.00!
Total L. 13,500.00

2280. 4444, 2200 4445
C A Tels 2553-5000. 25535002




Factura No. 000-002-01-00009509 ORIGINAL
Tegucigalpa, Barrio San Felipe, Atras de la Iglesia Medalla

Milagrosa, No. 3002, Tegucigalpa, Honduras C.A.
cler £V Correo Electrénico: dimexmedica@dimexmedica.com
RTN: 08019001262611
Teléfonos: (504) 2280-4445 - 2221-6883, PBX: (504) 2280-4444, PEDIDOS: (504) 2221-6415

Cliente: 1-03-0025 MUNICIPALIDAD DE IRIONA
Direccion: VENTA DE CONTADO
lF:.T.?i.lCh:nt;: o 02035002023263 Vendedor: LILY RAUDALES
fdisireqe Sxanamea Fecha: 28/07/2020
Ordt?n Compra Exenta: Forma de Pago: Contado
Registra SAG: Fecha Vence: 28/07/20
C.A.L: 2480C0-41177B-BC4C9C-251684-46CCDB-F6
Fecha Limite de Emision: 17/12/2020
Rango Autorizado: del 000-002-01-00008101 al 000-002-01-00011700
Observacién:
Reb y Desc
Cédigo Und. Cant. Bon. Lote# Descripcién Bod. Precio Otorgados ISV Total
12-450-0001 UND 300 0 MASCARILLA KNS5 001 45.0 0.00 0 13,500.00
¥ e 5
TRECE MIL QUINIENTOS LEMPIRAS CON 00/100
Importe Exonerado: 0.00
Importe Exento: 13,500.00
Importe Gravado: 0.00
/- Rebaja y Descuento Otorgado: 0.00
(/' ISV 15%: 0.00
Total a Pagar: 13,500.00
Autorizado Por /Relisado Por Firma y Sello del Cliente

Importante: Estimado cliente revise la mercaderia en presencia de nuestro empleado, no aceptamos reclamos posteriores

ORIGINAL:CLIENTE ~ COPIA:OBLGADO TRIBUTARIO EMISOR

Calidad y Profesionalismo al Cuidado de la Salud www.dimexmedica.com La factura es beneficio de todos, "Exijala"”



Luuaapa[u{ac[ de guoma POR L. %’ Gh ]

Departamento de Colon
Juntos Reconstruyamos Tuestno Municipio ‘-KJ » ;
Corfonaciin Manicial 2018 - 2022 €55 Fecha 30 de _/77,% o del 2020
Recibi de: &/ Tesorevo pun/cipof
La Cantidad de: Qe/”z .[é;, OCéo ru/ / epipnas 0@6/03 Lempiras

Por Concepto de: Cofﬂzp)a cé /0 Clos cﬁ ,oyueéos RS'PJC/GS Para (OVd- 2
de’ 4o omcladss calla ong

Saldo Anterior L

Abono Hoy L N° 09643
DIMEN

[Saldo Actual L 4 Diprex Firma Autorizada

~

~

26 Tal. 8,501 - 10,800 05/2020



d”unéaépaféc{ac[ de riora

Departamento de Colén

Tl 2408-3909 / 2408-3929

ORDEN DE PAGO 0. giaths

Fecha, 7>/ ¢74, Ca/o/} 3.0/07 /2020
Unided Ejecutora,__Atun/ C/palidac) ol e Zvjopg

Sefior Tesorero Municipal:___~<#'¢ ve/ /9/776/ Yida vilay Hevyeya

Sirvase Pagarala Orden dg: ~ Dimex
LaSumade;_Se7en7a 7 Oc/o pu/ lempiras exactes

Lps. Z£1000 ~ afectando lo siguiente:
Programa:
Sub-Programa:
Actividad:
Gasto Corriente Gasto de Capital Gasto por Deuda Publica
I G | SG R DESCRIPCION

f\OT\nPIO de io COJO% ée,. ‘p.uebc;, yepide s myg

Conab-1q (&2 uo Uf\idades du

TOTALES

Pl Y Al /-;'aaf 000

|

)/

Firm lde Firma y Sello Oficina de Presupuesto
[ . : S
Conforme lo arriba descrito declaro recibir el importe en:
Orden de Pedido No.

Ident. No.
Efectivo: Cheque: 17008050 Impuesto Sobre la Renta No.
o RTN_©OF0) -qd0o) - 2626 ||
ﬁ srme X Impuesto Vecinal No.
CDG’YO dapt}’ ")O CJO o01 100 )7 0603, Fecha de Pago: 3o Tu\ic) 3=
Firma Interesado Dia Mes Afio
. Imp. Néjera. Tel. 2444-3039

Jantoo Reconstnuyamaos Hucstno Waniciféo
Corpponaciin Wanicipal 2018 - 2022
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Cotizado por: Dra. Lily Raudaly

3177-24-70

Iraudales @dimexmedica.com

N

EMPRESA DE
GRUPO AMERICANA
CONDICIONES DE OFERTA
Entrega: ENTREGA INMEDIATA
COTIZACION No. 00150-2020 Validez: 20 DIAS
Pago: CONTADO
Sefiores: MUNICIPALIDAD DE IRIONA
Titular: DIMEX MEDICA S.A. DE C.V.
RTN 0801-9001-262611
Al 2480C0-41177B-BCACOC-251684-46CCDB-F6
Fecha 29/7/2020
Rango: 000-002-01-00008101 al 000-002-01-00011700
Direccion del
Pr::::;d;r'e BARRIO SAN FELIPE, CALLE BUSTAMANTE Y RIVERO #3002, ATRAS DE LA IGLESIA MEDALLA MILAGROSA.
ITEM CODIGO DESCRIPCION CANT PREC. UNIT PREC. TOTAL
1 12-404-0002 | PRUEBAS RAPIDAS PARA COIVID-19 BLZ Medical CAJA DE 40 UNIDADES 10 L 7,800.00 | L 78,000.00
L. 78,000.00
L 0.00
L. 78,000.00

OHficina Prncipal: Barrio San Felipe, Calle Bustamante y Rivera, No 1002, atras de

glesia Modalls Milagrosa, Tegucigalpa, Honduras, € A Tels

FPAO-4444, F2R0-48485

Oficina Regional: Boulevard de ia Cerveceria. 3ra. Avenida, Calle 16 Nor Oeste, esquina opuesta a Por Salud, San Pedro Sula, Cortés. Honduras, CA. Tel. 25583 - 5000, 2553 5002



Factura No. 000-002-01-00009528 ORIGINAL
Tegucigalpa, Barrio San Felipe, Atras de la Iglesia Medalla

Milagrosa, No. 3002, Tegucigalpa, Honduras C.A.,
i Correo Electrénico: dimexmedica@dimexmedica.com
RTN: 08019001262611
Telefonos: (504) 2280-4445 - 2221-6883, PBX: (504) 2280-4444, PEDIDOS: (504) 2221-6415

Cliente: 1-03-0025 MUNICIPALIDAD DE IRIONA

Direccién: VENTA DE CONTADO

R.T.N. Cliente: 02035002023263 Vendedor: LILY RAUDALES
Registro de Exonerado: Fecha: 30/07/2020

Orden Compra Exenta: Forma de Pago: Contado

ReglstraSAG: Fecha Vence: 30/07/20
C.All: 2480C0-41177B-BC4C9C-251684-46CCDB-F6

Fecha Limite de Emision: 17/12/2020

Rango Autorizado: del 000-002-01-00008101 al 000-002-01-00011700

Observacion:

Reb y Desc
Cédigo Und. Cant. Bon. Lote# Descripcion Bod. Precio Otorgados ISV Total
12-404-0002 cal 10 0 COV1252003C PRUEBA RAPIDA SARS-COV-2 IGG/IGM C/40 BT 001 7,800.0 0.00 0 78,000.00
P"\ i‘ 10 t
I}‘ § J i i \
El i! ' 5 a
3 3% ¥
% 1‘ 17 ‘\ ﬁ ] \
: ! ,‘. L; ] ) i
"K_-T n,.-: !‘e-l ——
0
_— L /’;‘ %
e - ETT A
B W ""—’ % pEI? “ ‘.'\

SETENTA Y OCHO MIL LEMPIRAS CON 00/100

Importe Exonerado: 0.00

Importe Exento: 78,000.00

Importe Gravado: 0.00

Rebaja y Descuento Otorgado: 0.00

& ISV 15%: 0.00
Total a Pagar: 78,000.00

Autorizado Por Revisado Por Firma y Sello del Cliente

Importante: Estimado cliente revise la mercaderia en presencia de nuestro empleado, no aceptamos reclamos posteriores

ORIGINAL:CLIENTE COPIA:OBLGADO TRIBUTARIO EMISOR
Calidad y Profesionalismo al Cuidado de la Salud www.dimexmedica.com La factura es beneficio de todos, "Exijala"



(/l/lmm/m[’w[ac{ de ﬂ’uona

Departamento de Colén N POR L. [53-300-00 ]
Juntos Reconstragyamos Huestro Wunicipio -f-vf, ,
Conponacisn WMunicigal 2018 - 2022 ™ Fecha 3() de TU o del 20 26
Recibide: £l ~Tesotero  Municipel
LaCantidadde:__Cn c_m:\rxlm N Yres a \ﬂo@nlcﬁs \:ps. Lempiras
Por Concepto de: @Y\CQ\GCED;\ ('St o oy . Compra c{o, Q‘,QUIPG

0 Erang '
@Fﬁcfv e Mol

| Firma Autorizada

(Saldo Anterior L
Abono Hoy L
Saldo Actual L )

-\

26 Tal. 9,501 - 10,800 05/2020

)}

LN \. _».9»‘.
= \_@ﬁ



.Munéaépafic{aa{ de Oriona

Departamento de Colon
el 2408-3909 / 2408-3929

ORDEN DE PAGO Ne

019507

Fecha_ 30, /TU/’C% /9‘7«90
Unidad Ejecutora; Mumc;/pc?/fc/ac/ C‘/e Zyiona

Sefior Tesorero Municipal: /V//cwe/ H/)qe/ Aqur Jar ;

Sirvase Pagarala Orden de: fre(/q Ob /Om/o ?utc/mg .
LaSumade: C’}?(Ofﬂ'/a g ;493 »ru/ ﬁf(z(nfc)g Lps

Lps._ 53.300D-00 aféctandolo siguiente:
Programa;
Sub-Programa:
Actividad:
Gasto Corriente Gasto de Capital Gasto por Deuda Publica
(¢ |[sc| R DESCRIPCION

COJ’)CP/L?ucm df Fac,r‘vc j)ur (ompm C/P C/Z/g;pro c(g
mecmq /e U?FO?’/WJ%’(CI L4 Ma/r/u 2ar o ﬁdr/o/

(ompv o Jor ¢

TOTALES
A 532,300 o
Firma y‘Sdl#léﬂde Firma y Sello Oficina de Presupuesto

ﬁConforme lo arriba dei(:rito declaro recibir el importe en:
Orden de Pedido No.

Ident. No._a OZOP-¢ FIF 0S8R

Impuesto Sobre la Renta No.

Efectivo:
£ -‘\‘-. R.T-N.
% puesto Vecinal No.
cha de Pago: 326 X Ul O - PO0pea

0 & Dia Mes Aifio

9,

AN e Ny Imp. Ndjera. Tel. 2444-3039
HJuntos 2@4 Vuwestro Wanicifeco
Corpanacidn Manicipal 2018 - 2022 :



FYVTEFRFETF Y Y SERVICIOS TEGNCOLOGICOS COMPUTACIONALES
1 PO Bo. Los Larel=s Bdificio SERTEC Facturs No.
R.T.N. 02091977005559 f
. ® , ’ SERTECTOCOARGMAILCOM 000-001-01-00 086263
FECHA 10/n /2020 ’ Lim 24443035 {7 9054 f 0 CAT: 10FCOB-935484 - 104247 - A AKFEC-3IDBED-2]
CLIENTE No} 118 ]MUN*C!F’AU A0 DE IRIONA FORMA DE PAGO. CREDITO 30 DIAS
R.TH. {DIRECCIONIRIONA COLON |
ARTICULD DESCRIPCION CANTIDAD PRECIO UD. SUBTOTAL imp % TOTAL
agizs COMPUTADORA DELLL CORE S 1 1430000600 1490080 850 1450000
(0z3g COMPUTADORA DELL CORE I3 DISCO 500GB
RAM2GE CAMARA 1 155000000 1550000 @590 1550000
0000000000267 DISCODURODEYTERA ADATA 1 2 300 G360 290008 650 230000
a0ied COMPUTADORA DELL PENTIUM DUAL CORE
0 RAMDE4GRE 2 9,600 0000 1920000 850 18.200.00
0000000000126 MBLETS _{ BT0 154 KEY MEDIA COLOR
NEGRU -4 o il 4 400 0060 20000 650 SO an
'}..:-*’ = ) C°"‘t:;qg O A
w2 o= T B ash 4~ o 5
et 4.7 AD 0\0 Z
VPP e
L f“"’gi’ il
CINCUENTAY ’MgL T%ESF%IE;NI'I[':?USF%ETEU : , LA— _[ DEBCUENTOS ¥ REBAME: L | 000 )
AGO DE STA FACTURTA AR - - -
ACELE (N RECARBO GEL 5.5% 06 ITERES MORATORID, MENEUALME T mORTE EAURERMDD: L | i 13
HLANMTA OGRIGIHAL O CODIA COMTARIIDAD me EXENTOE L |] a.oa
.4 RECEDLION: A 15 FELHA LIMITE SWISION. 15650000 ! =
RS £ LT P LA ek RO A AR e SR o SR | WPORTE BRAVADD 9% L | 4634742 |
DUNE B ARNAENTE £ NEDRAT | MEGATE HREORE N L. | 243 |
Ho. DE COMPROBANTE DE COMPRA: oot ) st |
No. OE CONETANCIA DEL REGIETRO EXONERADD: TEV. % T o |
Mo, IDENTIFICATIVO DEL REGISTRO DE LA SAD: ) TUTAL A PAGAR lpﬂ-: 53 miﬁo }




Tocoa, Colon
2444-5785/9810-5993

COTIZACION

Bo. El centro, esquina opuesta al edificio makelo

Nombre: MUNICIPALIDAD DE TOCOA Atiende: Nohemi Chavez
Lugar PROYECTO SALUD IRIONA Tel. 9598-1048 2444-5785
CANTIDAL DESCRIPCION PRECIO UNIT.JPRECIO TOTAL
2|Computadoras DELL Core |5 17.000,00 34.000,00
Procesadro Core 15
Disco druo de 500GB 8 gb de rAM Pantalla 15,6
Camara Micerofono Red Inalambrica
2|Maletas Para Lapto 420,00 840,00
1|Disco Duro de 1Tb de Respaldo 2.040,00 2.040,00
2|Computadoras de Escritorio 9.500,00 19.000,00
Proceador Celeron de 1,8
Disco Duro de 500gB
Mmeorioa Ram DDR3 de 4GB
Monitor de 17
Mouse Teclado Parlantes
Sub Total
Descuento
Total
.' . -
NOTA - ﬂ

Mo

)

***+*pRECIO SUJETO A CAMBIO Y DISPONIBILIDAD***COTIZACION VALIDA PORNS "‘__,ﬂ




SERTEC

SERVICIOS TECNOLOGICOS COMPUTACIONALES

NOMBRE:
FECHA:

MUNICIPALIDAD DE IRIONA

02-ene-20

COTIZACION

9

e ——

—

CANTIDAD

DESCRIPCION

PRECIO

Total

2

Computadiora de Escritorio

9.600,00

19.200,00

Procesador Celeron 2,2

Disco Duro de 500gb memoria ram de 4GB

Quemador DVD Rad alambrica

Pantalla de 19 acer

Mouse Teclado Parlante

2|Maletas para lapto

400,00

800,00

Disco Respaldo de 1TB

2.900,00

2.900,00

—_

Computadora DELL Core IS 6 generacion

14.900,00

14.900,00

Memoria Ram DDR4 de 4GB Disco de 500GB

Pantalla de 14 Red almbrica Red Inalambrica

-

Computadora DELL Core I5 7 generacion

15.500,00

15.500,00

Memoria Ram DDR4 de 8GB Disco de 500GB

Pantalla de 15,5 Touch Red almbrica Red Inalambrica

eclado Luminoso Quemador DVD

EQUIPO 100% Nuevo
1 ANO DE GARANTIA

A v H
AT T IRPO v e

Tocoa Colon Barrio el Centro edificio Sertec Contigua a Banco Continental Tel. 444 3036 964 9796




2 LURIL A0 i

CALDIA MUNICIPAL IRIONA COLO : . 17008

El Centro Alckldia Minicipal , GHEQHE N IS4

sns Colon Tel,2408-3908 " . / - )

T viong, (olen 30 ‘,Tc/ro J020
e

Lugar y Fecha

FW ec*q C}V ]Omc{ O D—’m\fho L D3,300.00
sbe a la orden de

| ‘ A .
Cn (L€ qu N q* €S TN Treciendtos b‘ = @Xac to 2 Lempiras

Jad en letras

Banco
| Atlantida /@__}t@gg{@j_ o

anco Atlantida, SA. o \%“/ / 9

/
e

120 M0 370261200047 4000 439EL® L ?P00805L

UG 2y

a



