Hospltal Maria

Especialidades Pediatricas

* Kk Kk *

Nota No. 2020-0149-GG-FAHM
Tegucigalpa, M.D.C., 18 de septiembre de 2020

Licenciada
Lesly Barahona Vivas
Jefe de la Unidad de Transparencia

Estimada Licenciada Barahona:

En atencion a su OFICIO N2 241-UT-2020 del 20 de abril, reiteramos que actualmente la
Fundacion Amigos Del Hospital Maria no ha recibido fondos adicionales para la atencién de
la Emergencia Nacional COVID-19, y ha utilizado los recursos asignados para la gestiéon 2020.
Estos fondos deberan ser reembolsados para garantizar la continuidad de las atenciones a los
pacientes en las 11 sub-especialidades pediatricas que atendemos en el Hospital Maria,
Especialidades Pediatricas.

Adjunto encontrara la informacion solicitada, detallada asi:

1. Contratacién de personal No aplica- ultimo cierre enviado

2. Licitaciones publicas y privadas No aplica- no se realizaron

3. Compras Se incluyen del 10 al 16 de septiembre
4. Contrataciones de servicios No aplica- no se realizaron

5. Presupuesto asignado No aplica- tltimo cierre enviado

6. Donaciones recibidas Se incluyen del 10 al 16 de septiembre

En el siguiente link podran descargar los documentos soporte:

https://hospitalmaria-
my.sharepoint.com/:f:/g/personal/jflefil hospitalmaria org/EjwjQ 8D9Np]phkY4cYS9RUBV
Dh4wWzFQuLqgf9fo8izMWg

Quedamos a su disposicion por cualquier consulta o comentario adicional.

Muy atentamente,

Jacqueline Flefil de Fortin
Gerente General
Fundacién Amigos del Hospital Maria

cc: Dr. Rolando Pinel, Jefe de Unidad de Gestion Descentralizada
Dra. Ritza Lizardo, Jefe Departamento de Servicios de Segundo Nivel de Atencion
Ing. Norman Flores, Enlace SESAL-IAIP

Anillo Periférico contiguo a Residencial Suyapita, Tegucigalpa, Honduras, C.A.
PBX (504) 2236-0900 / www.hospitalmaria.org


https://hospitalmaria-my.sharepoint.com/:f:/g/personal/jflefil_hospitalmaria_org/EjwjQ_8D9NpJphkY4cYS9RUBVDh4wWzFQuLqf9fo8izMWg
https://hospitalmaria-my.sharepoint.com/:f:/g/personal/jflefil_hospitalmaria_org/EjwjQ_8D9NpJphkY4cYS9RUBVDh4wWzFQuLqf9fo8izMWg
https://hospitalmaria-my.sharepoint.com/:f:/g/personal/jflefil_hospitalmaria_org/EjwjQ_8D9NpJphkY4cYS9RUBVDh4wWzFQuLqf9fo8izMWg

Fundacién Amigos del Hospital Maria

Departamento de Cadena de Suminlstros. iy
P Orden de Compra / Servicios RN
Fundacidn Amigos .llc" ”0;’[!/[5' Marlu

Direcclén: Anillo Periférico, Contiguo a Residencial Suyapita Pracaso: 207-2020-FAHM
Ciudad Tegucigalpa, Distrito Central Orden de Compra No: 427-2020-FAHM

Teléfono: (504) 2236-0900 Fecha de Comp 30/07/2020

Correo Electronico: adauis|cianes@haspltalmara org Condiclones de Pago:| Transferencia / Crédito 30 Dias

Cédlgo de la Actividad: 35210-COVID19

A favor de: DROGUERIA AMERICANA

Estimados sefiores nos complace dirigir la presente Orden de Compra para la adquisicién que detallamos a continuacién:

NORAdrenalina (norepinefrina) 1mg/ml;
Solucién inyectable con 1mg/ml de

1 | 230004 noradrenalina (norepinefrina). En L.78.53 L.47,118.00
ampolla resistente a la luz de 4mL.
Administracion 1V.
OBSERVACIONES:

Sub Total L. 47,118.00

Vence Mayo 2022

Inmediata

Almarpe e S y Enyilos Monee

Almacén Gepezal de

a logimn Nombre del Sollcitante:

Rosa Duron |

Firmado digitalmente
por LIGIA LIZETH
MONTOYA ZEPEDA
Fecha: 2020.07.31
09:20:01 -06'00'

3‘ pais IVETH MARIA Fimad diimentepr T
- AMADOR AGUILAR Focha: 01067 30351948 0600

Elaborado por Revisado por Aprobado por
Stephany Bustlllo Iveth Amador Ligla Montoya
Oficlal de Adquisiclones Jefe de Control Interno Jefe de Cadena de Suminlstros

Firmado digitalmente

por CLAUDIA RICARDA
HERNANDEZ FIGUEROA
Fecha: 2020.07.31
01:44:37 -06'00'

Revisado DAF
Claudla Hernandez
Orlginal : Proveador DI Adminl Fi
Cc1: Almacén
Cc2: Conlabllidad
CC3: CD Suminlstros




Fundacién Amigeos del Hospital Mari
Departamento de Adquisiciones

Fundacion Amigos del Hospital Maria
* % Yo X =

|  |SOLICITUD DE COTIZACION
Proveedor:  \D 00wl |} \u(\\ aed O l«\m Nau () Solicitante: Fundacién Amigos del Hospital Maria
Dlrecciénz(/kw\( B\ ) Saa AL C(—l o) Direccion: Anillo Periférico, contiguo a Residencial Suyapita
Teléfono: , () . {0 Fax: ITer: 2236-0000 Ext. 11317
Contacto: U C RNM'* Caeu) e-mail: Correo Electrénico: sbustillo@hospitalmaria.org
Fecha: 2D - A J T~ Z 7 () Persona a Contaciar: Stephany Bustillo
- -
Se le invita a presentar oferta para los items descritos a continuacién, agradeceremos la remision de la misma en este mismo formato.
fem| Codigo Descripcion Uawdacde f o om0 eSO g et
Medida Unitario Unitario
NORAdrenalina (norepinefrina) 1mg/mil; Solucién inyectable
1 230004 |con 1mg/ml de noradrenalina (norepinefrina). En ampolla AMPOLLA 600 = s
resistente a la luz de 4mL. Administracién IV.
DEXAmetasona (fosfato) IV 8mg/2ml : Solucién inyectable de 4mg/mL I
2 130004 |[de dexametasona (fosfato} en viai resistente a ia fuz, de 2mi. 1 ViAL 3000 8 —
Administracién:IM, IV. .50 2) Wy
DEXMEDETOMIDINA (CLORHIDRATO) 100mcg/ml: Solucion inyectable
2 130034 lde Dexmedetomidina (Clorhidrato) 100meg/mi como base, en ampolla VIAL 2320 - = —_——
de 2ml.
4 290030 |TIAMINA 100mg (Sol. Inyectable): Vitamina de complejo B . VIAL 1,200 — ——
Observaciones: MEDICAMENTO CON VENCIMIENTO MINIMO DE 12 MESES Sub Total
15% 1SV A
Total } — S
g 28 SO0
Contacto: e-mail:
Inmediata

Fecha limite para presentar cotizacién:
Especificar valides de la Oferta:
Especificar Tiempo de Entrega:
Especificar Condiciones de Pago:

Especificar Periodo de Garantia:
Se Requiere:

delRroducto

~ ( ‘&; \ SAIMED D
S GUCIGALPA,

A3

T e

FIRMA DEL SOLICITANTE

HOSPITAL MARIA, ESPECIALIDADES PEDIATRICAS

A SER COMPLETADA POR EL COTIZANTE:
Los productos ofrecidos estan de acuerdo con las instrucciones Y requerimientos

Cualquier diferencia entre lo solicitado y lo cotizado debera describirse a continuacion:

la Factura de acuerdo a las disposiciones vigentes de la SAR.

debera presentar al momento de su pago,
habilidades descritas en los articulos 15 y 16 de la Ley de Contratacién

rNota Importante: Todo Proveedor que resultare adjudicado,
se encuentran comprendidos en Jas inl

Al presentar esta oferta declaro que ni el representante legal o la empresa
del Estado.




Factura No. 000-002-01-00020161 ORIGINAL
DFOQ veria Teguc?galpa, Barrio San Felipe, atras de la Iglesia Medalla
Milagrosa, No. 3002, Tegucigalpa, Honduras C.A.

A m e r Ica n a S.A. de C.V. Correo Electronico: rgiron@damericana.com

RTN: 08019000218051
Teléfonos: (504) 2280-4445 - 2221-6883, PBX: (504) 2280-4444, PEDIDOS: (504) 2221-6415

Cliente: 2-01-0074 FUNDACION AMIGQOS - HOSPITAL MARIA

Direccidn: TEGUCIGALPA

R.T..N. Cliente: 08019005012023 Vendedor: HOSPITALES

geg's"g de EX°E”e'ad°- Fecha: 31/07/2020

r t-an ompra Exenta: Forma de Pago: Crédito

Registro SAG: Fecha Vence:  14/09/20

C.A.lL: 0D047B-1A8929-F549B0-9B3BA7-EDFFEA-6B

Fecha Limite de Emision:  10/12/2020

Rango Autorizado: del 000-002-01-00017001 al 000-002-01-00023000

Observacién: OC 427-2020 FAHM

Reb y Desc

Codigo Und Cant Bon Lote# Descripcion i Bod Pprecio Otorgado ISV  Total
01-129-0001 UND 600 0 ADS309NE20 NOREPINEFRINA 4MG/4ML FRASCO 001 78.53 0.00 0 47,118.00

g HOSPITAL MARIA
EESPECIALIDADEF PEDIATRICA

FECHA:____ I |& 2030

[}
jHORA [0 43 G
{ RECIBIDO POR CAJA

U

||‘—'-—-ﬂ—.-nu.:_—.—..u~u‘

CUARENTME‘MIL CIENTO DIECIOGHO LEMPIRAS CON 00/100

i 4 } ’}:- Importe Exonerado: 0.00
{ ' : Importe Exento: 47,118.00
k. e Importe Gravado: 0.00
"tii\ ni”:’ 5/ Rebaja y Descuento Otorgado: 0.00
\ ﬂl{ﬁ" 3 ISV 15%: 0.00
e . - . Total a Pagar L.: 47,118.00
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:OBLIGADO TRIBUTARIO EMISOR
Calidad y Profesionalismo al Cuidado de la Salud www.damericana.com La factura es beneficio de todos, "Exijala”
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Fundacion Amigos del Hospital Maria

Fundacion Amigos del Hospital Maria
Departamento de Adquisiciones

SOLICITUD DE COTIZACION

R 2 2

Proveedor: | ) (D01 QUY\‘Q %QJU){T)J?(},(Q,CO O-ce A ( Solicitante: Fundacion Amigos del Hospital Maria
Direccién: {}y -\\& uOfDKY\ ) ¢ &hﬁ 1800 xamos N 2 -2 )|Direccién: Anillo Periférico, contiguo a Residencial Suyapita
Teléfono: 22295 - SE3Q Fax_ 2225V o8| Tel: 2236-0900 Ext, 11317
Contacto: (Ninoloe{ Pod gue,  e-mail: OnGy dhné ) cimad ««ty|Correo Electrénico: sbustillo@hospitalmaria.org
Fecha: ,’Zﬂ -~ Oq - ,Q-OEQ G J Persona a Contactar: Stephany Bustillo
Se le invita a presentar oferta para los items descritos a continuacion, agradeceremos la remision de la misma en este mismo formato.
tip i Unidad de . Precio Impuesto 5
item| Cédigo Descripcion Medida Cantidad Ualtaric Unitario Precio Total
NORAdrenalina (norepinefrina) 1mg/ml; Solucién inyectable
1 230004 |con 1mg/ml de noradrenalina (norepinefrina). En ampolla AMPOLLA 600 S — S s
resistente a la luz de 4mL. Administracién IV,
DEXAmetasona (fosfato) IV 8mg/2ml : Solucién inyectable de 4mg/mL
2 130004 |de dexametasona (fosfato) en vial resistente a la luz, de 2mL. VIAL 3000 o
Administracién:IM, V. L‘ q 0 O D ’ OO L “)G/ &DC Q
DEXMEDETOMIDINA (CLORHIDRATO) 100mcg/mi: Solucion inyectable O
3 130034 |de Dexmedetomidina (Clorhidrato) 100mcg/ml como base, en ampolia VIAL 230 g ) 1 i -2 )
de 2 ml, .1&.29| 00 (.18|)55(9.70
4 290030 |TIAMINA 100mg (Sol. Inyectable): Vitamina de complejo B . VIAL 1,200 — N :
g ' C, & Pt 5 ) 6
Observaciones: MEDICAMENTO CON VENCIMIENTO MINIMO DE 12 MESES SubTotall ( -2(0,22(.20
. 15% ISV 0. 00
Devometosons  venee & U [ 2000
Pexmids bomdne U OS| 2093 . < Totall | .20, 336 O
Contacto: e-mail:
Jr\a‘oxz[ Koda AL AOhOED amanl - com
' Fecha limite para presentar cotlzaclon. Inmediata

ols

Especificar valides de la Oferta:
Especificar Tiempo de Entrega:

S_deon
Dexemctascndy \miediak }Dexn\ecfpmcllm ] deew

Especificar Condiciones de Pago:| &icdelo 20 Ao
Especificar Periodo de Garantia:
Se ReqUIere: [J Muestra [ cimagen D Especificaciones del Producto

FIRMA DEL SOLICITANTE

HOSPITAL MARIA, ESPECIALIDADES PEDIATRICAS
A SER COMPLETADA POR EL COTIZANTE:
Los productos ofrqcidos estdn de acuerdo con las instrucciones y requerimientos

O s

[ no

Cualquier diferencia entre lo solicitado y lo cotizado debera describirse a continuacién:

|Nota Importante: Todo Proveedor que resultare adjudicado, dek
Al presentar esta oferta declaro que ni el representante legal o ia omprm se
del Estado.

al momento de su pago, ia Factura de acuerdo a las disposiciones vigentes de la SAR.
didos en las inhabilidades descritas en los articulos 15 y 16 de la Ley de Contratacion

pr




Fundacion Amigos del Hospital Maria
?)ﬁ .I'&.'.%'ﬂ Departamento de Adquisiciones
q il | ¢

Fundacién Amigos del Hospitul Marly

& Al

ok oW ok e
_ SOLICITUD DE COTIZACION
Proveador: Dinguer$e Decerfiono 5.8 du AN Sollcitante: Fundacién Amigos del Hospital Maria
Direccién: = 533, floe. oty du Tewsic Medalls Hilugosa Direccion: Anillo Periférico, contiguo a Residencial Suyapita
Teléfono: 11.00~44 4% _Fax: 20 80-444% Tel: 2236-0900 Ext, 11317
Contacto: \swuin Surchner e=-mail: | Scun o ©dseercse.com  |Correo Electrénico: sbustillo@hospitalmaria.org
Fecha: 29\ “Juho - 2020 ' Persona a Contactar. Stephany Bustillo

Se le invita a presentar oferta para los items descritos a continuacién, agradeceremos la remisién de la misma en este mismo formato.

NORAdrenalina (noreplnefrina) 1mg/ml; Solucién inyectable i
1 230004 |con 1mg/ml de noradrenalina (norepinefrina). En ampolla AMPOLLA 600 lfb 9.
resistente a la luz de 4mL. Administracién IV.

i(u e iion

DEXAmetasona (fosfato) IV 8mg/2ml : Solucién inyectable de 4mg/mL
2 130004 |de dexametasona (fosfato) en vial resistente a la luz, de 2mL. VIAL 3000 |NS) \'6'\
Administracién:IM, V.

DEXMEDETOMIDINA (CLORHIDRATO) 100mcg/ml: Soluclon inyectable 0 e
3 130034 |de Dexmedetomidina (Clorhidrato) 100mcg/ml como base, en ampolla VIAL 230 3
de 2 ml.
. No oy
4 290030 [TIAMINA 100mg (Sol. Inyectable): Vitamina de complejo B . VIAL 1,200
Observaciones: MEDICAMENTO CON VENCIMIENTO MINIMO DE 12 MESES Sub Total \f) 43, ge
Se wotro Norepinegrina Amey Il Yobo. Bied Phamacachsl Vexunvenlo 45% ISV
ke de T.0-385) [Sdoanks da hiestoudn. .
Hewyo o2 (Co~ Yondea 'Wpre&cd Tota] “n A%, W7
Contacto: e-mail:
Fecha limite para presentar cotizacién: Inmediata

Especificar valldes de la Oferta:
Especificar Tiempo de Entrega:
Especificar Condiciones de Pago:
Especificar Periodo de Garantia:
Se ReqUiere: I:I Muestra [:I imagen DJ_IEspecificaciones del Producto

FIRMA DEL SOLICITANTE

HOSPITAL MARIA, ESPECIALIDADES PEDIATRICAS
A SER COMPLETADA POR EL COTIZANTE:
Los productos ofrecidos estan de acuerdo con las instrucciones y requerimientos O s NO

Cualquier diferencia entre lo solicitado y lo cotizado debera describirse a continuacion:




Drogueria

F
1 GUARDADO

Drogueria Guardado S. de R. L. de C.V
Col. La Reforma, Edificio DISA Il

Tegucigalpa, Honduras

Tel. (504) 2237-777

e-mail: ventas@drogueriaguardado.com
www.drogueriaguardado.com

RTN: 08019005005969

Fecha De Cotizacion: 29/07/2020

COTIZACION NO
: 4427-2020

ATENCION
FUNDACION AMIGOS DEL HOSPITAL MARIA

POR ESTE MEDIO LE COTIZAMOS LOS SIGUIENTES PRODUCTOS:

FIRMA

EMELY AVILES
COTIZACIONES & LICITACIONES
3153-0274

CAI:

ITEM Cantidad Bonificado Unidad LABORATORIO CODIGO } Descripcion Guardado Precio Unitario Valor Total PRESENTACION ENTREGA VENCIMIENTO
NORADRENALINA
! 600 0 #NIA (NOREPINEFRINA) 1 MG/ML NO HAY L. 0.00
DEXAMETASONA
2 3000 0 3 ANDIFAR 045079 |(FOSFATO) IV 8 MG/2 ML ANDIDEXA(DEXAMETASONA) INY 3 VIAL 29.67 L. 89,010.00 AMP INMEDIATA 30/06/2024
DEXMEDETOMIDINA
8 20 0 #NIA (CLORHIRATO) 100 MCG/ML NO HAY L.0.00
TIAMINA 100 MG SOL
4 1200 0 1 VIJOSA INYECTABLE TIAMINA VIAL 10ML 37.88 L. 45,456.00 700 INMEDIATA LA
003069 VIAL DIFERENCIA EN 5 DIAS 30/05/2023
SUB-TOTAL L. 134,466.00
ISV 0
TOTAL L. 134,466.00
OBSERVACIONES

1.SOLAMENTE FACTURAMOS CAJAS COMPLETAS DE PRODUCTO NO MANDAMOS UNIDADES (SI SALE EN DECIMAL FAVOR REDONDIARLO A CAJAS)
2.TOMAR ENCUENTA LOS VENCIMIENTOS QUE ESTAMOS DANDO EN LAS COTIZACIONES

3.TOMAR ENCUENTA CUANDO ES DEVOLUTIVO Y CUANDO NO EL PRODUCTO
4.FAVOR TOMAR EN CUENTA EL ISV PARA QUE ALMOMENTO DE HACER LAS ORDENES DE COMPRA LO CALCULEN

1E2217-695201-1C4C98-12FD76-D11F03-52 Rango:

000-002-01-00050001-000-002-01-00060000 RTN:

08019005005969



Fundacion Amigos del Hospital Maria

ﬁ 7% Departamento de Adquisiciones
Fundacion Amigos del Hospital Maria GOBIERNO DE LA REPUBLI
*x k K Kk x
SOLICITUD DE COTIZACION SRR DERAD

Proveedor: DROMEINTER Solicitante: Fundaciéon Amigos del Hospital Maria
Direccion: FINAL DEL BLV MORAZAN Direccion: Anillo Periférico, contiguo a Residencial Suyapita
Teléfono: 2221-50-80 Fax: Tel: 2236-0900 Ext. 11317
Contacto: JMEJIA@DROMEINTER.COM €-mail: Correo Electronico: shustillo@hospitalmaria.org
Fecha: 28 JULIO 2020 Persona a Contactar: Stephany Bustillo

Se le invita a presentar oferta para los items descritos a continuacion, agradeceremos la remision de la misma en este mismo formato.

item | Codigo Descripcion Unidad de Cantidad Precio Impuesto

Medida Unitario Unitario Frenie izl

NORAdrenalina (norepinefrina) 1mg/ml; Solucion inyectable
1 230004 |con 1mg/ml de noradrenalina (norepinefrina). En ampolla AMPOLLA 600
resistente alaluz de 4mL. Administracion IV.

DEXAmetasona (fosfato) IV 8mg/2ml : Solucién inyectable de 4mg/mL
2 130004 [de dexametasona (fosfato) en vial resistente ala luz, de 2mL. VIAL 3000 39.38 118,140
Administracion:IM, IV.

DEXMEDETOMIDINA (CLORHIDRATO) 100mcg/ml: Solucion inyectable

3 130034 |[de Dexmedetomidina (Clorhidrato) 100mcg/ml como base, en ampolla VIAL 230
de 2 ml.

4 290030 |TIAMINA 100mg (Sol. Inyectable): Vitamina de complejo B . VIAL 1,200 20.42 24 504
Observaciones: MEDICAMENTO CON VENCIMIENTO MINIMO DE 12 MESES Sub Total
TIAMINA INY 15% ISV
REGISTRO SANITARIO RMH
LOTE 190896A
FECHA DE VENCE 8-2022 Total 142,644
Contacto: e-mail:

Fecha limite para presentar cotizacion: Inmediata

Especificar valides de la Oferta: |15 dias habiles

Especificar Tiempo de Entrega:|INMEDIATA

Especificar Condiciones de Pago:|CREDITO 30 DIAS

Especificar Periodo de Garantia:

Se Reqmere: [:| Muestra [:| Imagen O Especificaciones del Producto

AUDREY MURILLO

FIRMA DEL SOLICITANTE
FIRMA'Y SELLO DEL PROVEEDOR

HOSPITAL MARIA, ESPECIALIDADES PEDIATRICAS
A SER COMPLETADA POR EL COTIZANTE:
Los productos ofrecidos estan de acuerdo con las instrucciones y requerimientos ] sl NO

Cualquier diferencia entre lo solicitado y lo cotizado debera describirse a continuacién:

Nota Importante: Todo Proveedor que resultare adjudicado, debera presentar al momento de su pago, la Factura de acuerdo a las disposiciones vigentes de la SAR.
Al presentar esta oferta declaro que ni el representante legal o la empresa se encuentran comprendidos en las inhabilidades descritas en los articulos 15y 16 de la Ley de Contratacion
del Estado.




\ Fundacién Amigos del Hospital Maria
PReAT Departamento de Adquisiciones
AR 7%2( P a

Fundacion Amigos del Hospital Maria

ok Kk ko
SOLICITUD DE COTIZACION R
Proveedor: /Wgo 77&EC Solicitante: Fundacion Amigos del Hospital Maria
Direccion: (2770 é{; o2,/ 70 & cal &P AV S, 2S |Direccion: Anillo Periférico, contiguo a Residencial Suyapita
Teléfono: 2SS53 - Foé & Faxx: 2852-233/ Tel: 2236-0900 Ext. 11317
Contacto: _ e-mail: Correo Electrénico: sbustillo@hospitalmaria.org
Fecha: 3 o %/ & 20;& Persona a Contactar: Stephany Bustillo

Se le invita a presentar oferta para los items descritos a continuacién, agradeceremos la remisién de la misma en este mismo formato.

NORAdrenalina (norepinefrina) 1mg/ml; Solucién inyectable
1 230004 |con 1mg/ml de noradrenalina (norepinefrina). En ampolla AMPOLLA 600 m— —— —
resistente a la luz de 4mL. Administracion IV.
DEXAmetasona (fosfato) IV 8mg/2ml : Solucién inyectable de 4mg/mL
2 130004 |ded (fosfato) en vial resistente a la luz, de 2mL. VIAL 3000 Z/ﬂw — C’fﬂﬁm&’
Administracion:IM, IV.
DEXMEDETOMIDINA (CLORHIDRATO) 100mcg/ml: Solucion inyectab "
3 | 130034 |de Dexmedetomidina (Clorhidrato) 100mcg/mi como base, en ampolla VIAL 230 2 120000, — ‘( Z;é o009
de 2 ml. i B
4 290030 |TIAMINA 100mg (Sol. Inyectable): Vitamina de complejo B . VIAL 1,200
Observaciones: MEDICAMENTO CON VENCIMIENTO MINIMO DE 12 MESES sub Total| & 530) OPO.E0 |
L 7e#? B L7 Jposod/7. s 15% ISV —
¢ Total
Uty ©9/202/ 2 220, 000,00
Contacto: e-mail:

Fecha limite para presentar cotizacion: Inmediata
Especificar valides de la Oferta: | /S £/7AS " ,
Especificar Tiempo de Entrega 27247 3. 3072 Zpmpe/ocr?B [ 200 73 0205 Yo.C,
Especificar Condiciones de Pago:| (&7 78 B2 ¥ W0F
Especificar Periodo de Garantia:
Se Requiere: O Muestra [J imagen A

L e
e

/.

A =] |
hessd#9F7L0 DEL PROVEKRY

FIRMA DEL SOLICITANTE

HOSPITAL MARIA, ESPECIALIDADES PEDIATRICAS
A SER COMPLETADA POR EL COTIZANTE:
Los productos ofrecidos estan de acuerdo con las instrucciones y requerimiéntos O s NO

Cualquier diferencia entre lo solicitado y lo cotizado debera describirse a continuacién:




PHAR MED SALES HONDURAS

COL. MODELO, ZONA 52, COMAYAGUELA M.D.C
TELS: 2233-2908, 2233-6943 FAX: 2233-1296
COL. ALAMEDA, EDIFICIO D'ARCO LOCAL #5 TEGUCIGALPA
TELS: 2235-5032

— PHAR MED= Bo. GUAMILITO, 2DA CALLE 10Y 11 AVENIDA, EDIF COTIZACIO N

PLAZA CRISTAL, LOCAL #10
A QUALITY-1 COMPANY

Cliente Fecha N.Docto

Fundacion Amigos del Hospital Maria 29/7/2020

A continuacion detallamos cotizacion por usted solicitada:

Condiciones de Pago Validez de la Oferta Tiempo de Entrega
Contado 15 dias INMEDIATO
CODIGO DESCRIPCION CANT UNID PRECIO IMPTO TOTAL
NORAdrenalina (norepinefrina) 1mg/ml
1 600 amp NO HAY | L. -
DEXAmetasona (fosfato) IV 8mg/2ml
2 Lote: B19G998 Vencimiento: Agosto 21 3000 AMP | L. 19.00 EXE L. 57.000.00
DEXMEDETOMIDINA (CLORHIDRATO)
3 100mcg/ml 230 VIAL NO HAY | L. -

TIAMINA 100mg (Sol. Inyectable): Vitamina de 1,200
4 complejo B . VIAL NO HAY | L. -

a
-
'

6 L. -
7 L. -
8 L. -
9 L. -
10 L. -
Observaciones: SUB TOTAL ...ccevenienieniinennes L. 57,000.00
DESCTO......covurrnrrnreneennns
GASTOS ADICIONALES.......
IMPUESTO......c.coeniieniennenes
TOTAL...oeeiieeeeeeeeeeeee e L. 57,000.00

Sin otro particular,

Atentamente,

Dra. Kenya Guevara
| Visita Medica | Phar Med Sales Honduras
Teléfono: (504)22332908 | Cel. 33446696

@TeRUMO  (Z) zmmer BIOMET P8 CONMED = s PSA

Your progress. Our promise LINVA F BlDSENSORS ETICOS FARMACEUTICA

MEXICANA
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Fundacion Amigos del Hospital Maria
By Evaluacién de Ofertas

Ry 5
Pt o amigens et 4 4eon bt SPuis

Solicitud de Cotizacién/Proceso: 207-2020-FAHM

DE COMPRA PARA 3 MESES (AGOSTO A OCTUBRE 2020)
Presupuesto Estimado: L. 265,000.00

30 de Julio de 2020

Actlvidad POAy PAC:  Objeto del Gasto 35210-COVID19

Fecha de Evaluacién:

Objeto de la Solicitud de Cotizacién: SOLICITUD DE MEDICAMENTOS QUE SE NECESITA PARA LOS PACIENTES SALAS COVID-19, PROYECCION

EVALUACION TECNICA
Peey Descripeién PHARMED SALES DROGUERIA AMERICANA DROGUERIA GUARDADO DROMEINTER FARMACIA SIMAN SAIMED DROGUERIA MEDITEC
CUMPLE NO CUMPLE CUuMPLE NO CUMPLE CUMPLE NO CUMPLE CUMPLE NO CUMPLE CUMPLE NO CUMPLE CUMPLE NO CUMPLE CUMPLE NO CUMPLE CUMPLE NO CUMPLE
NORAdrenalina (norepinefrina) 1mgimi; Solucién
i con 1mg/mi de i
1 i En ampolia alaluzde X x X X £ x 2l X
4mL. Administracién V.
DEXAmetasona (fosfato) IV 8mg/2mi : Solucien
de 4 L de (fosfato)
2 en vial resistente a la luz, de 2mL. X X X X x % A x
Administracion:iM, IV.
DEXMEDETOMIDINA (CLORHIDRATO)
3 ; 00meg/mi: S‘Oluclog inyectable de % % % X % - X X
g/ml como
base, en ampolla de 2 ml.
EVALUACION ECONOMICA
PHARMED SALES DROMEINTER FARMACIA SIMAN MEDITEC DROGUERIA SAIMED
Ham Descripcion Cantidad (R S PR
Precio Unitario PrecioTotal | Procio Unitario |  PrecioTotal | Pracio Unitarlo |  Precio Totas e Procio Total ProcioTotal | Precio Unitario PrecioTotal | Pracio Unitario Procio Total oo Procko Tota
NORAdrenalina (norepinefrina) 1mg/mi; Solucién
i con mg/mi de i
1 inefrina). En ampola p— 600 AMPOLLA L 78.53| L 47,118.00
4mL. ion IV.
DEXAmetasona (fosfato) IV 8mg/2ml : Solucién
2 |Inyectable de 4mg/mL. de (fosfato) | 4900 v L 19.00| L 57,000.00 L 2967|L 89,010.00 3938 L 11814000 | L 7.48| L 2154000 | L  960| L 2880000 |L  1800|L 5400000 | L &80| L 26500
en vial resistente a la luz, de 2mL.
Administracion:IM, IV.
DEXMEDETOMIDINA (CLORHIDRATO)
100meg/mi: Solucion inyectable de
* | Dexmedetomicina (Clorhidrato) 100megimi como | 20 e L 78929| L 18163670 | L 1,20000| L  276,00.00 L
base, en ampolla de 2 mi.
sub- total| o 57,000.00 L. 47.118.00 L 88,010.00 {23 118,140.00 L 21,540.00 L 210,336.70 {5 276,000.00 L 25,500
impuesto S/Venta 16% |
Tota! L §7,000.00 L 47,118.00 {8 89,010.00 L 118,140.00 i 21,540.00 L 210,336.70 L 276,000.00 | 5 25,501
Condiciones de Pago Transferencia /Crédito 30 Dias T /Credito 30 Dies /[Crédito 30 Dias Transferencia /Crédiio 30 Dias Transferencla /Crédilo 30 Dias Transferencia /Crédito 30 Dias [Crédito 30 Dias L ICrédito 30 Dic
Vencimlento ago-21 may-22 tom 2 Junio 2024 y ftem 4 Mayo 2023 Item 4 Agosto 2022 Itom 4 Agosto 2022 tom'2 """‘"’“"’z:;f Wien3 My | By 2 drvten mz:zoz” Y3 Mayo
2 Y i n 2 di 3 imediata 1 It L tom 3 1
Tiempo de Entrega Inmediata Inmeciata / Ofertan con leysnda de IHSS| ""2{:;:;’;’;":: d’"‘::“r:“;’g:‘j”;l“; % Inmediata Inmediata "'u"'m:’".‘; ;":'dy"z:z’, m":'7 d:’ o 'm.’:“ﬂ"’y"":g,"‘:“ :‘;’:';':::3 U Inmediata

Meditec cotiza 30 undiades de entrega inmediata y la diferencia a 17 dias debido a la necesidad de contar con este
servimedica con el menor tiempo de entrega ademas de ser la oferta mas baja, Se recomienda adjudicar de la sigui

Ante manera’

Observaciones: Se invit6 a cotizar a Drogueria Servimedica, Farmacia Siman, Drogueria Americana, Helifarma,Karnel,Drogueria Farsiman,Pharmed Sales, Universal, Menfar,Dromeinter,Seven Pharma, Generic Pharma,Pharmed Sales,Drogueria
Meditec, Leterago,Saimed, Drogueria Haster, Drogueria Guardado, Eyl Comercial, Farinter, Drogueria Promesa y Drogueria Proconsumo.Con respecto al tem 3 la Drogueria Servimedica cotiza solo 10 unidades de entrega inmediata y la diferencia a 7 dias y Drogueria

medicamento para la sala covid del Hospital se adjudica las cantidades disponible de ambos proveedores y la diferencia se adjudica a Drogueria

Proveedor ltems Cantidad Monto
DROGUERIA AMERICANA 1 600 Amp L 47,118.00
DROGUERIA SAIMED 2 3000 vial L 25,500.00
DROGUERIA SERVIMEDICA 3 200 L 157,858.00
DROGUERIA MEDITEC 3 30 L 36,000.00

— TOTAL L 266,476.00

Y

Stephariy Bustillo

Oficial de

Iveth Amador

Jefe de Control interno

—
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Fundacion Amigos del Hospital Maria

S% Fundacion Amigos del Hospital Maria

Departamento Cadena De Suministros
GG/D-CDS/R-01/V-003

SOLICITUD DE COMPRA

28/07/2020

1. Unidad Solicitante: ALMACEN GENERAL

2. Motivo de Compra:

3. Presupuesto Estimado:

(AGOSTO A OCTUBRE 2020)

SOLICITUD DE MEDICAMENTOS QUE SE NECESITA PARA LOS PACIENTES SALAS COVID-19, PROYECCION DE COMPRA PARA 3 MESES

4. Tiempo de Entrega

5. Prioridad: [t

edia
lormal

8. ITEMS A COMPRAR

ITEM CODIGO ITEM DESCRIPCION CANTIDAD UNIDIAD) [Bl=
MEDIDA

1 230004 NORAdrenE}Iina (norepinefrina) 1mg/ml; Splucicj.q inyectable con 1mg/ml de noradrenalina (norepinefrina). En 600 AMPOLLA
ampolla resistente a la luz de 4mL. Administracién IV.

» 130004 DEXAme!aso@ (fosf‘a)to.) IV 8mg/2ml : Solucién inyectable de 4mg/mL de dexametasona (fosfato) en vial resistente a la luz, 3000 VIAL
de 2mL. Administracién:IM, IV.

3 130034 DEXMEDETOMIDINA (CLORHIDRATO) 100mcg/ml: Solucion inyectable de Dexmedetomidina (Clorhidrato) 100mcg/ml como 230 VIAL
base, en ampolla de 2 ml.

4 290030 TIAMINA 100mg (Sol. Inyectable): Vitamina de complejo B . 1,200 VIAL

Observaciones: URGENTE INGRESO INMEDIATO, MEDICAMENTO CON VENCIMIENTO MINIMO DE 12 MESES

Se Requiere:

9. Nombre, cargo y firma del solicitante

[Ehagen [Hiuestra [Especificacion Técnica

ROSA MONCADA, COORDINADORA DE ALMACEN A N

10. Vo. Bo. con nombre, cargo y firma del Jefe Inmediato

LICDA. LIGIA MONTOYA, JEFE DE CADENA DE SUMINISTROS

11. Vo. Bo. con nombre y firma de Almacén General (Si aplica)

12. Control Presupuestario.

Presupuesto:

Baio Techo ﬁ/ Firma de Tesoreria
Sobre Techo Objeto de Gasto m Firma de DAF

Excedentes O

13. Vo. Bo. con nombre y firma de la Jefatura de Cadena de Suministros y Gerencia General

Jefe de Cadena de Suministros Gerencia General

PARA USO EXCLUSIVO DEL DEPARTAMENTO DE CADENA DE SUMINISTROS

14. Solicitud de Cotizacién

790



Fecha Imp.: 31/07/2020
----- - Hora Imp.: 07:01:25PM
ki : No. Pigina: 1

Hospiial Maria COMPROBANTE DE RECEPCION DE ALMACEN

Especiolidaaes Pediairicas

Proveedor: 010028 No. de Embarque: EMO00001722 Asiento:
Nombre: DROGUERIA LABORATORIO Y DISTRIBUIDORA AMER Orden de Compra: OC00000971
Observaciones:

Cantidad Cantidad

Articulo Descripcién C. Compro. R. Sanitario  U/M Bodega Costo Unit. Costo Total Lote Vencimiento Requerida Recibida

230004 NORADRENALINA (Norepinefrina) 1mg/ml NO Si VIAL AG02 78.53 5,968.28 ADS289NE19 30/12/2021 600.00 76.00

230004 NORADRENALINA (Norepinefrina) 1mg/ml NO Sl VIAL AG02 78.53 41,149.72 ADS309NE20 30/05/2022 524.00
Total 47,118.00

*
Hospltal .

d Erpacimivda do Padftrir

ENCARGADO DEL ALMACEN




Fundacién Amigos del Hospital Maria

AR Ry

Direccion: Anillo Periférico, Contiguo a Residencial Suyapita Proceso: 165-2020-FAHM
Ciudad Tegucigalpa, Distrito Central Orden de Compra No: 337-2020-FAHM
Teléfono: (504) 2236-0900 Fecha de Compra: 10/06/2020
Correo Electronico: adauisiciones@hosoitalmzria.crg Condiciones de Pago:| Transferencia / Crédito 30 Dias
Cédigo de la Actividad: 39500 / 39500-COVID19
A favor de: DIMEX MEDICA

Departamento de Cadena de Suministros.

Fundaciin Amigos det wospieat Moria Qe @ h de Com pra | Servici oS

Lt irag e o Sym b 1y
R & R
SUREIAL D) s

GG/D-CDS/R-001/V-002

Estimados sefiores nos complace dirigir la presente Orden de Compra para la adquisicién que

detallamos a continuacion:

E ~Cédigodal [ = = = TUnidad do ] TS
=i ﬁ%&u‘ib‘h i .%ﬁc‘lﬂ’ﬁa’ﬂf | LS s
2 900073 138 FRASCO f‘g‘f&m ESTERILIZANTE 80ML HMSA L  556000|L  83400|L 76728000
Sub Total L. 767,280.00
Onservaciones: Jmpussto
e L 115,092.00
Pericdo e Garantiai] T

|Tiempo'de Entraga: o

45-60 DIAS HABILES

Entreab o B TR S

] IAImacén de Bienes y Equipo Menor
Pi Tacen General G€ METICaMentos € INsumos,
AL L do D, 1 XS de-D6si

Dalmicén de

,—!C:’: -;D»y ; ’.J

o

Ana Madrid
Elaborado por
Oficial de Adquisiciones

Original : Proveedor
Cc1: Almacén

Cc2: Contabilidad
CC3: CD Suministros

Nombre del Sollcitante:l Rosa Moncada

Firmado digitalmente

|VErH MAR[A Firmado digitalmente por por LIGIA LIZETH
AMADOR VETH MARIA AMADOR MONTOYA ZEPEDA
AGUILAR .
Fecha: 2020.06.25 09:41:47 Fe'c4hga. 1 ;03(;.%(6).'25
AGU”_AR 0600 10:49:12 -
Iveth Amador Ligia Montoya
Revisado por Aprobado por

Jefe de Controf Interno Jefe de Cadena de Suministros

Firmado digitalmente por
CLAUDIA RICARDA HERNANDEZ
FIGUEROA
Fecha: 2020.06 25 16:47:36
06'00"
Claudia Hernéndez
Revisado DAF




e Factura No. 000-002-01-00009629 ORIGINAL
Ai ' I m ex Tegucigalpa, Barrio San Felipe, Atras de la Iglesia Medalla

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

Cliente: 2-01-0066 FUNDACION AMIGO-HOSPITAL MARIA
Direccion: TEGUCIGALPA
n T Cllente: Lo, (Bois00s01202: Vendedor: JULIO AGUILAR
egistro de Exonerado: Fecha: 14/08/2020
Ord(-en Compra Exenta: Forma de Pago: Crédito
Registro SAG: Fecha Vence:  28/09/20
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
Observacién: OC 337-2020-FAHM
Reb y Desc
Cédigo Und. Cant. Bon. Lote# Descripcion Bod. Precio Otorgados ISV Total
12-270-0015 UND 100 0 AGENTE ESTERILIZANTE 80ML HMSAS80 001 5,560.00 0.00 0 556,0n" 00
e SN =
S PITAL MA chS|
i RO DES P D‘ATR\

i = CH A o \ .
e . L T
HORA- A POR Cad
'LBL‘E} ) L i i
| RECGIDI -

=~
= T
—ai % 11 .\ }
y i\
W AL
{ (LA
QUINIENTOS CINCUENTA Y SEIS MIL L=MPIRAS CON 00/100
7 4 e ; Importe Exonerado: 0.00
A \Z\ Importe Exento: 556,000.00
& 74 '4;-"," Importe Gravado: 0.00
e~ S Rebaja y Descuento Otorgado: 0.00
ex
5 D'mm, /) / ISV 15%: 0.00
c Total a Pagar: 556,000.00
Autm' e 5ado Por i

Firma y Sello del Cliente

Importante: Estimado cliente revise la mercadena 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”"



Fecha Imp.: 25/08/2020,
Hora Imp.: 08:42:59AM

No. Pagina: 1

Asiento:

COMPROBANTE DE RECEPCION DE ALMACEN

iy
Hosprtal Maria

Espociolidaaes Pedidtricas
No. de Embarque: EMO00001766

Proveedor: 010013
Nombre: DIMEX MEDICAS SDER-LDEC.V Orden de Compra: OC00000996
Observaciones:
Cantidad Cantidad
Articulo Descripcion C. Compro. R. Sanitario U/M Bodega Costo Unit. Costo Total Lote Vencimiento Requerida Recibida
900073  AGENTE ESTERILIZANTE 80ML HMSA 140/80 NO sl UND AG 5,560.00 211,280.00EE152007070106/01/2022 38.00 38.00
Total 211,280.00

"---.___‘,___‘: A
b T -y

»e Hospital Maria

Evgvemaliguadiy muaya,,

i
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25 AGO 2020 |
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Fecha Imp.: 25/08/2020
""" “ Horalmp.:  08:33:11AM
’ No. Pagina: 1

Hospital Mar?fr COMPROBANTE DE RECEPCION DE ALMACEN

Especiaildades Paedidlricas

Proveedor: 010013 No. de Embarque: EMO00001653 Asiento:
Nombre: DIMEX MEDICAS S DE R-L DE C.V Orden de Compra: 0C00000937

Observaciones:

Cantidad Cantidad

Articulo Descripcion C. Compro. R. Sanitario U/M Bodega Costo Unit. Costo Total Lote Vencimiento Requerida Recibida
900073 AGENTE ESTERILIZANTE 80ML HMSA 140/80 NO Sl UND AG 5,560.00 556,000.00EE152007070106/01/2022 100.00 100.00
Total 556,000.00

iR
Hosprta'.ﬂa”a

Ripecmiidades Praistrical

7 I N

EﬁCTRGAM ALMACEN




€
H HUMANMEDITEK

135, GASAN DIGITAL 2-RO, GEUMCHEON-GU, SEOUL, KOREA 08504
TEL: 822-6292-2676/ FAX: 822-868-1511 / Web site: www.hmmdt.com

Ref. DOC-20190923-01
Issue date: Sep. 23. 2019

Letter of Authorization

To whom it may concern

We, Human Meditek Co., Ltd., hereby confirm that DIMEX MEDICA is the distributor in
Honduras until end of 2020.

Sincerely,

W
YAKE LEE / CMO
HUMAN MEDITEK Co.,Ltd.




8]
Dlmex www.dimexmedica.com

médica
CONDICIONES DE OFERTA
Casa: HUMAN MEDITEK/COREA DEL SUR
Entrega: 45-60 DIAS HABILES
COTIZACION NO. 192_2020_JA Validez: 20 DIAS O HASTA AGOTAR EXISTENCIAS

FECHA DE ELABORACION: 22/6/2020 Pago: CONTADO/CREDITO

ACEPTAMOS ORDEN DE COMPRA

Sefiores:  |HOSPITAL MARIA ESPECIALIDADES PEDIATRICAS

Titular: DIMEX MEDICA S.A. DE C.V.

RTN 0801-9001-262611

CAl 2480C0-41177B-BCACIC-251684-46CCDB-F6

Fecha Limite: |17/12/2020

Rango: 000-002-01-00008101-00011700

E:;f;ig';fa BARRIO SAN FELIPE, CALLE BUSTAMANTE Y RIVERO #3002, ATRAS DE LA IGLESIA MEDALLA MILAGROSA.

Telefono: (504) 2280-4444

CODIGO DESCRIPCION PREC. UNIT PREC. TOTAL

Agente esterilizante 80 mL (1 botes)
1 HSMA80 **Precio para compra minima de 6 paquetes con 6 botes cada uno. 144 L 5,560.00 | L 800,640.00

o JLTIMA LINEA*+s

Sub-Total 800,640.00
Cotizacién preparada por: I.S.V 120,096.00
Julio Aguilar Total 920,736.00
(504) 3177-2490
Sitio Web:

www.dimexmedica.com

jaguilar@dimexmedica.com

Observaciones:

Precios sujetos a cambios en base a cantidades requeridas.

**Precio para compra minima de 6 paguetes con 6 botes cada uno.
**Precio especial por compra de 144 frascos

TEG: 2280-4444 | 2280-4445 SPS: 2553-5000 | 2553-5002
Barrio San Felipe, Calle Bustamante y Rivero, No. 3002, atras de iglesia Medalla Milagrosa, Tegucigalpa, Honduras C.A.

Oficina Regional: Zona de la Cerveceria, 3era avenida 16 calle NO, local de la esquina. Esquina opuesta a Por Salud.
www.dimexmedica.com



http://www.dimexmedica.com/
mailto:jaguilar@dimexmedica.com

Fundacién Amigos del Hospital Maria
Departamento de Adquisiciones

. yﬁ ‘t ’9{}")“‘. e Evaluacién de Ofertas il =
Fundacion Amigos del Flospital Maria DAF/D-ADQ/R-003/V-002 = . ‘ |* * *
PROCESOS MENORES A L 240,000.00
Solicitud de Cotizacion/Proceso: 155-2020-FAHM

Solicitud de Cotizaciéon: Compra de Insthos requeridos para salas COVID-19 (Edificio "A" y
Edificio "E" y HMEP. Consumo para 7 meses apoximadamente.

Presupuesto Estimado: L. 1,011,655.00
Fecha de Evaluacion: 24 de junio de 2020
Actividad POA y PAC: Presupuesto sobre Techo, Objeto del Gasto

EVALUACION TECNICA

NO CUMPLE CUMPLE NO CUMPLE

1 |PAPEL PARA ELECTROCARDIOGRAMA (RESMA)210X270MM X

2 |AGENTE ESTERILIZANTE 80ML HMSA 140780

EVALUACION ECONOMICA

Precio Unitario| Precio Total | Precio Unitario | Precio Total

1 |PAPEL PARA ELECTROCARDIOGRAMA (RESMA)210X270MM 95 L 980.00| L 93,100.00
2 |AGENTE ESTERILIZANTE 80ML HMSA 140/80 138 L 5,560.00( L 767,280.00
Sub-Total L 93100.00 L 767,280.00
[ Imp/Vts L 13,965.00 L 116,092.00
| Total L. 107,065.00 L 882,372,00

Condiciones de Pago| Transferercia / Crédito 30 Dfas | Transferencia / Crédito 30 Dias

Tiempo de Entrega 2-3 Semanas 45-60 Dias Habiles

Observaciones: Se recomienda adjudicar segtin aprobacion de la Junta Directiva en solicitud No.2020-032 aprobada con fecha
18 de junio del 2020 a los proveedores Comercial Médica Industrial y Dimex Medica ya que cumple con lo requerido.

Proveedor Items Monto Total Impivts Monto Total

[COMERCIAL MEDICA INDUSTRIAL 1 L 93,100.00 | L 13,965.00| L 107,065.00
DIMEX MEDICA 2 L 767,280.00 [ L  115,002.00( L 882,372.00
L 860,380.00 | |  126,067.00| L 989,437,00

A%
A0g ‘wu\.  AnaMadrid Iveth Amador

;LQﬁcial de Adquisiciones Jefe de Control interno
>
_t‘ 1




NV, a

M iD I m Milagrosa, No. 3002, Tegucigalpa, Honduras C.A.

Factura No. 000-002-01-00009628

i I Correo Electronico: dimexmedica@dimexmedica.com
RTN: 08019001262611

Tegucigalpa, Barrio San Felipe, Atras de la Iglesia Medalla

ORIGINAL

Telefonos: (504) 2280-4445 - 2221-6883, PBX: (504) 2280-4444, PEDIDOS: (504) 2221-6415

Cliente: 2-01-0066  FUNDACION AMIGO-HOSPITAL MARIA
Direccién: TEGUCIGALPA
R.T.N. Cliente: 08019005012023 Vendedor: JULIO AGUILAR
Registro de Exonerado: Fecha: 14/08/2020
Ordc.en Compra Exenta: Forma de Pago: Crédito
Registro SAG: Fecha Vence:  28/09/20
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: OC 337-2020-FAHM
Reb y Desc
Codigo Und. Cant. Bon. Lote# Descripcion Bod. Precio Otorgados ISV Total
12-270-0015 UND 38 0 AGENTE ESTERILIZANTE 80ML HMSAS0 001  5,560.00 0.00 0  211,280.00
:|x.r—u.| T T
'p HOSPITAL MARIA

# ESPECIALIDA07 EDIATRICAS

FECHA:

e .-.-.—.-: =

nora. [ Oﬁﬂ,glm .
RECIBIDO POR CAJa
r""“-:':, ﬂ,
e\ 11 %\‘ !
4 \ ' 'fJ A
) | |
f:h. 11 3 i !

e
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H :
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nl‘}ﬂ s
T e S

1‘:[ Tlﬁ e “‘.:-:V’LJF‘ _—

Importe Exonerado: 0.00

Importe Exento: 211,280.00

Importe Gravado: 0.00

Rebaja y Descuento Otorgado: 0.00

ISV 15%: 0.00

— Total a Pagar: 211,280.00
Auton_zado Por

vigado 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"
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Fundacion Amigos del Hospital Maria

Fundacion Amigos del Hospital Maria
Departamento Cadena De Suministros Gosity

GG/D-CDS/R-0LV-003 e
INo. 155-2020-FAHM
Fecha: | 19/06/2020
1. Unidad Solicitante: ALMACEN GENERAL
2. Motivo de Compra: INSUMOS REQUERIDOS PARA SALAS COVID-19 (EDIFICIO A Y EDIFICIO E) y HMEP CONSUMO PARA 7 MESES
: pra. APROXIMADAMENTE
3. Presupuesto Estimado: L. 1,011,655.00 4. Tiempo de Entrega 5. Prioridad: [Ata
[“]Media
[ INormal
8. ITEMS A COMPRAR
ITEM | CODIGO ITEM DESCRIPCION CANTIDAD UNIDAD DE
MEDIDA
1 915050 |PAPEL PARA ELECTROCARDIOGRAMA (RESMA) 210X270MM 95 RESMAS
2 900073 |AGENTE ESTERILIZANTE 80ML HMSA 140/80 140 FRASCO

Observaciones: Item 1 PROVEEDOR EXCLUSIVO DIMEX, Item 2 PROVEEDOR CMI, PRESUPUESTO COVID-19 (L.723,120.00) y PRESUPUESTO HMEP (L.288,535.00),
SESOLICITO AUTORIZACION DE COMPRA DIRECTA A JD, APROBADA EL 18.06.2020

Se Requiere: CIimagen

9. Nombre, cargo y firma del solicitante

[IMuestra Especiﬁcacic’)n Técnica

ING. ROSA MONCADA / COORDINADORA DE ALMACEN (9, V4 =3 \eiseac

10. Vo. Bo. con nombre, cargo y firma del Jefe Inmediato

LICDA. LIGIA MONTOYA / JEFE DE CADENA DE SUMINISTROS

11. Vo. Bo. con nombre y firma de Almacén General (Si aplica)

12. Control Presupuestario. ,(L.288,535 presupuesto bajo techo del HMEP y L.723,120 COVID19)
Bajo Techo M ) .
Presupuesto: Sobre Techo M Objeto de Gasto 39500 Firma de Tesoreria Firma de DAF
COVID19
Excedentes I

13. Vo. Bo. con nombre y firma de la Jefatura de Cadena de Suministros y Gerencia General

Jefe de Cadena de Suministros Gerencia General

PARA USO EXCLUSIVO DEL DEPARTAMENTO DE CADENA DE SUMINISTROS

14. Solicitud de Cotizacién




Ky

Fundaciin Amigos del Bospital Mlaria

Direccién:

Teléfono:

Correo Electrénico: agquisiciones@hospitalmaria.orm

A favor de:

Fundacién Amigos del Hospital Maria
Departamento de Cadena de Suminlstros.

Orden de Compra / Servicios

Anillo Periférico, Contiguo a Pesidencial Suyapita
Ciudad Tegucigalpa, Distrito Central
(504) 2236-0900

LR &S

Proceso: 161-2020-FAHM
Orden de Compra No: 332-2020-FAHM
Fecha de Compra: 17/06/2020
Condiclones de Pago:| Transferencla / Crédito 30 Dias
Cédigo de la Actividad: 35210 COVID 9

DROGUERIA AMERICANA

Estimados sefiores nos complace dirigir la presente Orden de Compra para la adquisicion que detallamos a continuacién:

LEMPIRAS
Itemn c::tlj?:z:)el Cantidad Unidad de Medida Descripcién Preclo Unltarlo ISV UnTtaria Total
Midazolan (clorhidrato) 5mg/mi VIAL (10
1 | 220022 1200 Vial mL): Solucion inyectable de Midazolam || 464 05 | | 4546 | L. 121.260.00
(clorhidrato) 5mg/mL., en vial protegido de
la luz de 10mL. Administracién:IV,IM.
DBSERVACIONES: Sub Total L. 121,260.00
1SV
Perfodo de Garantia: Vence 11/2021
. Total L. 121,260.00
Tlempo de Entrega: INMEDIATA
Entregar en:
Almardn de Bisbes o Erjins Manpe
Aliziacen Geoesal de e Nombre del Sollcitante: Rosa Duron
1] Almacén de Papelerla v Utitas de Oficina
[ Almacén de Sugi =
Firmado digitaimente por
< 1) L\\IIaTA'-IIJ'g:RIA F.v"é?i"k&fé?)ii'&“iz‘é:"' LIEST:LrZEIH MOt\elTOeVA
AGUILAR
B g & B -—f\ - Fecha: 2020.06.17 18:07:08 ZEPED,A
ki AGUILAR et Fecha: 2020.06.17

Elaborado por
Stephany Bustlllo
Oficlal de Adqulsiclones

Original : Proveedor
Cc1: Almacén

Cc2: Contabllidad
C€C3: CD Suministros

18:33:52-06'00'

Revlsado por
Iveth Amador
Jefe de Control Interno

Aprobado por
Ligla Montoya
Jefe de Cadena de Suministros

CLAUDIA RICARDA
HERNANDEZ FIGUEROA
2020.06.17 20:18:07
-06'00'

Revisado DAF
Claudia Hemandez
Director Admint FI lero




Fecha Imp.: 18/06/2020
Hora Imp.: 04:41:12PM

. 1 ) i No. Pagina: 1
Hospital Maria COMPROBANTE DE RECEPCION DE ALMACEN

Proveedor: 010028

No. de Embarque: EM00001628
Nombre: DROGUERIA LABORATORIO Y DISTRIBUIDORA AMER Orden de Compra: 0OC00000917
Observaciones:

Asiento:

Cantidad Cantidad
Articulo Descripcién C. Compro. R. Sanitario UM Bodega Costo Unit. Costo Total Lote Vencimiento Requerida Recibida
220022  MIDAZOLAN (clorhidrato) 5Smg/mL NO Si VIAL AG02 101.05 5,052 50 17111394,  30/11/2021 1,200.00 50.00
220022  MIDAZOLAN (clorhidrato) Smg/mL NO S| VIAL AGO02 101.05  116,207.50 17111391. 30/11/2021 1,150.00
Total 121,260.00

S Ip— '
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< ENCARGADO DEL ALMACEN / “  PROVEEDOR



Fundacion Amigos del Hospital Maria
Departamento de Adquisiciones
Hﬁ’ 3 ‘iQ{yJ SOLICITUD DE COTIZACION
Proveedor: Solicltante: Fundaclén Amigos del Hospital Maria
Direcclén: Direccién: Anillo Periférico, contiguo a ResidendaPSyyapita
Teléfono: Fax: Tel: 2236-0900 Ext. 11317
Contacto: e-mail: Corraeo Electrénico: sbustillo@hospitalmaria.org
Fecha: Persona a Contactar: Stephany Bustillo
Se le Invita a presentar oferta para los items descritos a continuacién, agradeceremos la remisién de la misma en este mismo formato.
Midazolan (clorhidrato) 5mg/mi VIAL (10 mL): Solucién
1 220022 |inyectable de Midazolam (clorhidrato) 5mg/mL, en vial Vial 1200 |L-101.05 LEVIL L.121,260.00
protegido de la luz de 10mL. Administracion:|V,IM.
Bemiparina 3500: Jeringa prellenada: solucién inyectable ierinaa
2 en jeringas precargadas. Cada jeringa de 0.2 ml contiene r]e "eng da 700 [L.0.00 L.0.00 L.0.00
3,500 Ul bemiparina sédica P
Berpparlna 7500: Jeringa prelle_ngda: solucién lnyectgble jeringa 0T00 1.0.00 5D
3 en jeringas precargadas. Cada jeringa de 0.3 ml contiene rellenada 450
7,500 Ui de bemiparina sédica a
Sub Total L.121,260.00
15% ISV| L. 0.00
Observaciones: -
Total| L.121,260.00
Contacto: e-mall:
Fecha limite para presentar cotizaclén: Inmediata
Especificar valldes de la Oferta: | OFERTA VALIDA POR 5 DIAS
Especificar Tlempo de Entrega:| ENTREGA 100% INMEDIATA
Especificar Condiclones de Pago:| CREDITO
VENCIMIENTO :| 30 DE NOVIEMBRE 2021
Se Requiere: Muestra
FIRMA DEL SOLICITANTE FIRMA Y SELL ROVEE 9’@
HOSPITAL MARIA, ESPECIALIDADES PEDIATRICAS ): __,____,‘\,‘0
A SER COMPLETADA POR EL COTIZANTE: LEAMERS
Los productos ofrecidos estan de acuerdo con las Instrucclones y requerimientos O s NO
Cualquler diferencla entre lo sollcitado y lo cotlzado debera describirse a continuaclén: I \M VID




" Drogueria
Drogueria Guardado S. de R. L. de C.V
Col. La Reforma, Edificio DISA Il
Tegucigalpa, Honduras
Tel. (504) 2237-777
e-mail: ventas@drogueriaguardado.com

www.drogueriaguardado.com
RTN: 08019005005969

Fecha De Cotizacion:

16/06/2020

COTIZACION NO
: 4085-2020

ATENCION

FUNDACION AMIGOS DEL HOSPITAL MARIA

POR ESTE MEDIO LE COTIZAMOS LOS SIGUIENTES PRODUCTOS:
ITEM Cantidad Bonificado Unidad LABORATORIO CoDIGO Descripciéon Descripcion Guardado Precio Unitario Valor Total PRESENTACION
1 0 #N/A MIDAZOLAN CLORHIDRATO 5 MG/ML NO HAY L.0.00 VIAL
2 0 #N/A BEMIPARINA 3500 NO HAY L.0.00 JRP
3 0 #N/A BEMIPRARINA 7500 NO HAY L.0.00 JRP
SUB-TOTAL L. 0.00
ISV 0
TOTAL L. 0.00

EMELY AVILES
COTIZACIONES & LICITACIONES

3153-0274

OBSERVACIONES

1.SOLAMENTE FACTURAMOS CAJAS COMPLETAS DE PRODUCTO NO MANDAMOS UNIDADES (SI SALE EN DECIMAL FAVOR REDONDIARLO A CAJAS)

2.TOMAR ENCUENTA LOS VENCIMIENTOS QUE ESTAMOS DANDO EN LAS COTIZACIONES

3.TOMAR ENCUENTA CUANDO ES DEVOLUTIVO Y CUANDO NO EL PRODUCTO
4.FAVOR TOMAR EN CUENTA EL ISV PARA QUE ALMOMENTO DE HACER LAS ORDENES DE COMPRA LO CALCULEN




Fundacién Amigos del Hospital Maria
ﬁ % Departamento de Adquisiciones

Fundacion Amigos del Hospital Maria GOBIERNO DE LA |

; * % ***
SOLICITUD DE COTIZACION SHRETARA PESAD
Proveedor: MENFAR S. A.DE C.V. Solicitante: Fundaciéon Amigos del Hospital Maria
Direccion: Col. San Jose Del Pedregal Complejo Caprisa Ofi bodega 18 Direccion: Anillo Periférico, contiguo a Residencial Suyapita
Teléfono: 2276-4960 Fax: Tel: 2236-0900 Ext. 11317
Contacto: Aleyda Lopez e-mail: aleylopez@menarini-ca.com Correo Electronico: sbustillo@hospitalmaria.org
Fecha: Persona a Contactar: Stephany Bustillo
Se le invita a presentar oferta para los items descritos a continuacién, agradeceremos la remision de la misma en este mismo formato.
item Cédigo Descripcion Unidad de Cantidad Precio Impuesto Precio Total
g P Medida Unitario Unitario
Midazolan (clorhidrato) 5mg/ml VIAL (10 mL): Solucion
1 220022 |inyectable de Midazolam (clorhidrato) 5mg/mL, en vial Vial 1200
protegido de la luz de 10mL. Administracion:1V,IM.
Bemiparina 3500: Jeringa prellenada: solucion inyectable .
. . . jeringa
2 en jeringas precargadas. Cada jeringa de 0.2 ml contiene 700 200.00 0.00 140,000.00
o - prellenada
3,500 Ul bemiparina sodica
Bemiparina 7500: Jeringa prellenada: soluciéninyectable .
jeri das. Cada jeri de 0.3 ml contiene jeringa 450
3 €n Jeringas precargadas. Lada jeringa - prellenada 225.00 0.00 101,250.00
7,500 Ul de bemiparina sédica
Sub Total 241,250.00
: 15% ISV 0.00
Observaciones:
Total 241,250.00
Contacto: Aleyda Lopez e-mail: aleylopez@menarini-ca.com
Fecha limite para presentar cotizacion: Inmediata
Especificar valides de la Oferta; | 15 dias
Especificar Tiem po de Entrega: Badyket 7500 entrega Imediata Badyket de 3500 el 16/07/2020
Especificar Condiciones de Pago:|30 dias
Especificar Periodo de Garantia:| [ O O
Se Requiere: Muestra Imagen Especificaciones del Producto
D Si
,\ - oy . ,
g MENFARS.A. DEC.V.
R.T.N.05019003246738
FIRMA DEL SOLICITANTE FIRMA'Y SELLO DEL PROVEEDOR
HOSPITAL MARIA, ESPECIALIDADES PEDIATRICAS
A SER COMPLETADA POR EL COTIZANTE:
Los productos ofrecidos estan de acuerdo con las instrucciones y requerimientos O] s NO
Cualquier diferencia entre lo solicitado y lo cotizado debera describirse acontinuacion: : La Bemiparina es una heparina de bajq

peso molecular de segunda generacidn cuya pauta posolégica es de cada 24 horas, disminuyendo costos en la aplicacion de dosis diaria vrs
Enoxaparina (pautado en protocolo de manejo de pacientes COVID19 de la SESAL )

Nota Importante: Todo Proveedor que resultare adjudicado, debera presentar al momento de su pago, la Factura de acuerdo a las disposiciones vigentes de la SAR.
Al presentar esta oferta declaro que ni el representante legal o la empresa se encuentran comprendidos en las inhabilidades descritas en los articulos 15y 16 de la Ley de Contratacion del

Estado.



mailto:sbustillo@hospitalmaria.org

PHAR MED SALES HONDURAS

COL. MODELO, ZONA 52, COMAYAGUELA M.D.C
TELS: 2233-2908, 2233-6943 FAX: 2233-1296
COL. ALAMEDA, EDIFICIO D'ARCO LOCAL #5 TEGUCIGALPA
TELS: 2235-5032

=PHAR MED= 0. , :
TR Eo ey Ot T, LocaL 0 COTIZACION
Cliente Fecha N.Docto
Fundacion Amigos del Hospital Maria 17/6/2020
A continuacion detallamos cotizacion por usted solicitada:
Condiciones de Pago Validez de la Oferta Tiempo de Entrega
Contado 15 dias INMEDIATO
CODIGO DESCRIPCION CANT | UNID PRECIO IMPTO TOTAL
1 Midazolan (clorhidrato) 5mg/ml VIAL (10 mL): VIAL NOHAY | L. i
Bemiparina 3500: Jeringa prellenada
2 JP NO HAY | L. -
3 Bemiparina 7500: Jeringa prellenada: P NOHAY | L. i
4 L. -
5 L. -
6 L. -
7 L. -
8 L. -
9 L. -
10 L. -
11 L. -
Observaciones: SUB TOTAL ...ccevvvvvennns L. -
DESCTO......cccvivvirieiennnaan,
GASTOS ADICIONALES.......
IMPUESTO.......cccocvivieieinias
W TOTAL....cceeieicecevee e L. -

Sin otro particular,

Atentamente,

Dra. Kenya Guevara
| Visita Medica | Phar Med Sales Honduras
Teléfono: (504)22332908 | Cel. 33446696

@TERUMO  (Z) ZIMMER BIOMET P@ CONMED =

Your progress. Our promise LI NVATE-C quSE!\ISIDF%S
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DFOQUEFiG Teguc!galpa, Barrio San Felipe, atras de la Iglesia Medalla
* Milagrosa, No. 3002, Tegucigalpa, Honduras C.A.

me rlca na S.A.de C.V Correo Electrénico: rgiron@damericana.com
) RTN: 08019000218051

V4, Factura No. 000-002-01-00019352 ORIGINAL

Telefonos: (504) 2280-4445 - 2221-6883, PBX: (504) 2280-4444, PEDIDOS: (504) 2221-6415

Cliente: 2-01-0074  FUNDACION AMIGOS - HOSPITAL MARIA

Direccién: TEGUCIGALPA

R.T.-N. Cliente: 08019005012023 Vendedor: OFIC]NA

geg's"g de Exonerado: Fecha: 17/06/2020

r c-en ompra Exenta: Forma de Pago: Crédito

Registro SAG: Fecha Vence: 01/08/20

C.Al: 0D047B-1A8929-F549B0-9B3BA7-EDFFEA-6B

Fecha Limite de Emision:  10/12/2020 *

Rango Autorizado: del 000-002-01-00017001 a! 000-002-01-00023000

Observacion:

Reb y Desc

Codigo Und Cant Bon Lote# Descripcion Bod precio Otorgado ISV  Total
01-005-0057 UND 50 0 17.11.1394 MIDAZOLAM 50 MG 10 ML FCO 001 101.05 000 © 5,052.50

M,

CINCO MIL CINCUENTA Y.DOS LEMPIRAS CON 50/100

Importe Exonerado: 0.00

Importe Exento: 5,052.50

Importe Gravado: 0.00

Rebaja y Descuento Otorgado: 0.00

3 ISV 15%: 0.00
N

Total a Pagar L.: 5,052.50

Autorizado Por Firma y Sello del Cliente

Importante: Estimado cliente revise la mercaderia en bresencia de guestro empleado, no aceptamos reclamos posteriores

ORIGINAL:CLIENTE ~ COPIA:OBLIGADO TRIBUTARIO EMISOR
Calidad y Profesionalismo al Cuidado de la Salud www.damericana.com La fa\l‘_q;gra es beneficio de todos, "Exijala"

Sy PR
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Factura No. 000-002-01-00019360 ORIGINAL
DngUGI’!G Tegucigalpa, Barrio San Felipe, atras de la Iglesia Medalla
Milagrosa, No. 3002, Tegucigalpa, Honduras C.A.

m e r lca n a S.A.de C.V. Correo Electronico: rgiron@da,mericana.con.w

RTN: 08019000218051
Telefonos: (504) 2280-4445 - 2221-6883, PBX: (504) 2280-4444, PEDIDOS: (504) 2221-6415

Cliente: 2-01-0074  FUNDACIGN AMIGOS - HOSPITAL MARIA

Direccién: TEGUCIGALPA

R.T..N. Cliente: 080190050120z3 Vendedor: OFICINA

geg's"“:’ de E"°E"°’ad°' Fecha: 18/06/2020

r t.en ompr.a xenta: Forma de Pago: Crédito

Registro SAG: Fecha Vence:  02/08/20

C.A.L: 0D047B-1A8929-F549B0-9B3BA7-EDFFEA-6B

Fecha Limite de Emision:  10/12/2020

Rango Autorizado: del 000-002-01-00017001 al 000-002-01-00023000

Observacién: OC. 332-2020-FAHM

Reb y Desc

Codigo Und Cant Bon Lote# Descripcion Bod precio Otorgado ISV Total
01-005-0057 UND 1,150 0 17.11.1391 MIDAZOLAM 50 MG 10 ML FCO 001 101.05 0.00 0 116,207.50

= s O Y.
= < (f:QQ -+ )‘{
( e
. 3
:I _Mw'— l‘l ("‘.]IJ"( ‘I J; « l
% A2 RGTH ﬂf:"“ﬂ'c‘ﬂ
UL N ] L auv:,, by _. i
BT mﬁm@ 5
!
Ev“.‘!ﬂ i - E
CIENTO DIECISEIS MIL DOSCIENTOS SIETE LEMPIRAS CON 50/100
Importe Exonerado: 0.00
Importe Exento: 116,207.50
Importe Gravado: 0.00
Rebaja y Descuento Otorgado: 0.00
ISV 15%: 0.00
S *  Total L.: 116,207.50
Autorizado Por = Firma y Sello del Cliente otal a Pagar

Importante: Estimado cliente revise la mercadzria en nuestro empleado, no aceptamos reclamos posteriores
ORIGINAL:CLIENTE = COPIA:OBLIGADO TRIBUTARIO EMISOR

Calidad y Profesionalismo al Cuidado de Iz Salud www.damericana.com La factura es beneficio de todos, "Exijala"



Fundacién Amigos def Hospital Maria
Evaluacién de Ofertas

Erennidacion Amigey del Hospited AMaria

Solicitud de Cotizacion/Proceso: 161-2020-FAHM
Objeto de la Solicitud de Cotizacion: Medicamentos para pacientes de Covid-19 y tratamiento Catracho.

Presupuesto Estimado: L. 365,000.00
Fecha de Evaluacion: 16 de Junio de 2020

Actividad POA y PAC: Objeto del Gasto 35210-COVID 19
EVALUACION TECNICA

DROGUERIA
ftem Descripcién AMERICANA
CUMPLE NO CUMPLE
Midazolan (clorhidrato) Smg/ml VIAL (10 mL):
1 Solucién inyectable de Midazolam (clorhidrato) X
Smg/mL, en vial protegido de la luz de 10mL.
Administracion:IV,IM.
EVALUACION ECONOMICA ] ‘
DROGUERIA AMERICANA
item Descripcién Cantid: Present
Precio Unitario Precio Total
Midazolan (clorhidrato) Smg/mi VIAL (10 mL): :
Solucién inyectable de Midazolam (clorhidrato)

1 : 0 Vial 05/ L 121,260.00 |
5mg/mL, en vial protegido de la luz de 10mL. = @ . i 2090 ¢
Administracion:IV,IM.

sub- total E: 121,260.00 |

Impuesto S/Venta 15%
Total L 121,260.00

Condiciones de, Transferencia /Crédito 30 Dias
Pago
Vencimiento Vence 11/2021
Tiempo.de Inmediata
Entrega

Observaciones: Se invité a cotizar a Farmacia Siman, Drogueria Americana, Helifarma, Francesca,Drogueria Farsiman, Pharmaetica,Pharmed Sales, Universal,
Menfar,Dromeinter,Saimed, Drogueria Guardado, Eyl Comercial, Farinter, Drogueria Promesa, Corinfar y Drogueria Proconsumo. Se recomignda adjudicar a
Drogueria Americana ya que cumple con las especificaciones solicitadas y esta de entrega inmediata, dicho medicamento es de suma importancia adquirir ya que es

urgente para los pacientes de COVID19.

: o i)
: L_/Rosa Dl]@l o i \J Stephany Bustiflo lveth Amador
*  Jefede Farmacia Oficial de Adquisiciones Jefe de Control interno
- — -




“5% _ ‘5% 4 Fundacion Amigos del Hospital Maria

Fundacion Amigos del Hospital Maria Departamento Cadena De Suministros “"’"‘-““;"‘;‘ '*‘*' 5
GG/D-CDS/R-01/V-003 SECRETARIA DF SALULY
SOLICITUD DE COMPRA INo. 161-2020-FAHM |
] 1
m‘ll 15/06/2020 i
1. Unidad Solicitante: DGC-Farmacia |
2. Motivo de Compra: Medicamento solicitado para edificios COVID, UCI de andultos y complemento Tx Catracho.
3. Presupuesto Estimado: “_,BQ 5,00000' 4, Tiempo de Entrega I 5. Prioridad: [hie
s,
6. ITEMS A gOMW i : ; i
UNIDAD DE
CODIGO ITEM 6 Ti
ITEM DESCRIPCION CANTIDAD MEDIDA
220022 Midazolan (clorhidrato) Smg/ml VIAL (10 mL): Solucién inyectable de Midazolam (clorhidrato) Smg/mL, en vial 1200 Vial
protegido de la luz de 10mL. Administracién:IV,IM. 3
AUEVE Bemiparina 3500:_ Jeringa prellenada: solucion inyectable en jerlngas precargadas. Cada jeringa de 0.2 ml 700 - joririga prellonada
contiene 3,500 Ul bemiparina sédica
Bemiparina 7500: Jeringa prellenada: solucién inyectable en jeringas precargadas. Cada jeringa de 0.3 ml 5
Ugve |contiene 7,500 Ul de bemiparina sédica 450 X eringa prellenada

Observaciones: SQ C;OO*QmV\Q F)(O A0 d\bs Ae,\ ConsdLmO C&JT.D

Se Requiere: Dmagen [Muestra [CEspecificacion Técnica

7. Nombre, car del solicitante

X

8. Vo. Bo. con nombre, cargo y firma del Jefe Inmediato - . N

\

10. Control Presupuestario.

i . KAREN YANETH
Bajo Techo gr ) Firma de Tesorerfa AGURANO £ 1 DAF ERNANDEL HGUEROR
Presupuesto: Sobre Techo Objeto de Gasto 0 AVILA iIrma de 202006.17 15:06:48
2 2020.06.17 -06'00"

Excedentes [l 100220.0500

14. Vo: Bo: con:nombre vy firma:de la- Jefatura.de cadena de Sumlmst

Digitally signed by
JACQUELINE FLEFIL
LARACH

Date: 2020.06.17 17:17:20
-06'00"

12. Solicitud de Cotizacién
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