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NOoNO Drogueria Benpharma S de R.L. de C.V
Uo U Cuntro Comorcial Pereur, Ofibodegn #4 Rango autorizado: 0100-001-01-00002001 a

Col. Loarque D00-001-01-00014500
B E N PH A R M Aut,)lu,iq:xl|).| 08 11101

RTN: 0B010011372022
CAlL - 79B149-DE2D99-6A4DB0-07140D-5DACAS-44

Fecha Limite de Emision:  25-03-2021

Cliente: Alcaldia Municipal de Texiguat Factura: 000-001-01-000103808
RTN: 07168002202630 Fecha: 22.09-2020
3180-3929 Hora: 9:43:45 AM
Texsiguat Condiciones: | HCREDITO,
Cant. Und./Med. Cadigo Descripclon Unitario  Descuento Importa
P Unidad 00716 Cilindro de Oxigeno de 30 PC (3AL-ME) 4,350.52 Q.00 8,701.04
1 Unidad 00717 Regulador Para Oxigeno 0-15 LPM CGA-870 (C8-R-870-121) 1,828.956 0.00 1,828.88 |
1 Unidad 90539 Humidificador de Oxig 0.00 0.00 0.00
1 Unidad 90718 Canula Nasal Oxy 0.00 0.00 0.00
2" Jnidad 00719 Oxigeno de 30PC Para Consumo Humano (Pureza 99.5%) 0.00 0.00 0.00
No. Orden ‘:ﬁmz:r-.:. Exenta; Deecusntos y Rebhajas: L. 0.00 g
No. Conslancia Reg. Exonerado: Subtotal: L. 10,530.00 g
No. Registro SAG. Exonerago: 1= 0.00 g
Exento: L. 10,530.00 v
Gravado 15% L 0.00 ?
CGravado 18% L. 0.00 3
ISV 15% L. 0.00 ;
ISV 18% L. 0.00 e
Total a pagar: L. 10,530.00 %
Diez Mil Quinientos Treinta Lempiras Exvactos
:
TERMINOS OE PAGO DROGUERIA BENPHARMAY & ' 0. oo 3 §
Toda tactura debo ser pa;zsda en los priiwvef?s 30 qi; sdvEilos e su qnfr»ga o de acuzrdo a l3s condiciones en que sa hegociaron en ia compra. Lina E
vez cumpide o6 tremta dias ee cobrara un 5% de interes moraterio sobre e valor wihai de la faciura, mensualmente hasta que haya sido cancelada en E

sutotahaad ‘

I - 7!_\" N ".“ R;nsadn ;u -r;;;n;a por cohrar - Revisado por el cliente
Nom L"“/(QQ/ (VAN 8 B Nombre:
hnr}l /v,&ﬂo’\' Y l \ l Fecha: Firma y Sello: Fecha:
W Declaro que fue recibido a conformidad
/ Cliente

Origingl: Cliente
Copial Obligado Tributario Emisor

&

La factura es derecho de todos exigela

Teléfono: +50422455550 / +50499907320 Correo electrénico: jahyromendoza@gmail.com

Escaneado con CamScanner
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DROGUERIA Y FARMACIA

VERSALLES

Tel.: 2237-0620 / versalles@cablecolor.hn
R.T.N.: 08019002264418

CAI: FABAFC-COFBD6-9C418E-FB0787-63D1E7-44
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*_:_‘;m! e JaM 1.S.V. 15% L.
1.S.V.18% L.
_ IMPORTE EXONERADQ L.

IRM IZADA \JOTAL A PAGAR L. )

FACTUR

ORIGINAL: CLIENTE / COPIA 0BLIGA O TRIBUTARIO

EMISOR

N*000-002-01-0000 0430

Escaneado con CamScanner



Bo. El Centro, 4a. Ave. 3a. Calle, b
Tel.: 2237-0620/ versalles@cablecolor.hn

R.TN.: 08019002264418

CAl: F46AFC-C9F DG-QC418E-FBO787—63D1?

e DNl Mutcllal

 FARMACIA

"VERSALLES

S. DE R.L
Casa 302, Distrito Central, M.

7-44

ot

DIA

MES | ANO

4

9 120

J

conmooﬂ cREDITO ()

\@@F

RANGO AUTORIZADO: 000-002-01-00000401 - AL: 000-0

g”‘”m =2 jatAIME G- 226276 %
‘:cf;r | —, DESCRIPCION R UNITARIO_| e otmios oL _ g
{10 [Ny S [2007 30 |
Hlo[Dcohatal 10" €O 1
(= ol by WO SCO|
3 [ScceGgf Ty [ <54 ”
(S Aol Tos Seaal [ US] S|
IS Aol -7 1ZR" el

100 Jotofadla Ta |3 ° 300
5SS | Lottt 6 | 125 2S
218 1618 Ao i Gunendlis 48O 2540

F e o s ™ | _TOTAL L, NS 2

VALOR EN LETRA;D {QZM\\ QLAY CU\KE

DESCUENTOS 0TORGADGS L.

REBAJAS OTORGADAS L.

SUB-TOTAL L.

IMPGRTE EXENTO L.

IMPORTE GRAVADO 18% L.

UTORIZA

~ /
ﬂ“ ORDEN DF COMPRA Eré ¥ -y /
* ! PP
Ne CONSA’ A i ! eﬂ‘c O L n ‘ 0 4 J ot s
» 4 A — : ':"(tl‘ 2‘;“ )U

IMPORTE GRAVADO 15% L.
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ALCALDIA MUNICIPAL DE TEXIGUAT

COTIZACION DE MATERIALES E INSUMOS

Proveedoﬁ\\(\\ “] \\jf_‘-\\\‘r\@fa‘ \ t\ \( IH_l" \

e (WA 2 | BIN-08)~ A0 -~ zz6G94F°
No Descripcion Cantidad C?St? Total
Unitario.
1 |MASCARILLAS QUIRURIJICAS CAJA 5 400.00 | 2000.00
2 |[ROLLO DE ALGODON 1 180.00 180.00
3 |GUANTES ESTERILES N° 6.5 50 10.00 500.00
4 [GUANTES ESTERILES N°® 7.5 50 10.00 500.00
5 |CARETAS 20 90.00 1800.00
6 |GUIA PARA OXIGENO 6 25.00 150.00
7 |AMONIO CUATERNARIO GALON 8 480.00 3840.00
8 |MASCARILLAS KN95 100 50.00 5000.00
9 |BATAS DESCARTABLES 50 150.00 7500.00
10 [JABON LIQUIDO 2 250.00 500.00
11 [TERMOMETRO DE MERCURIO 6 48.00 288.00
12 [TERMOMETRO DIGITAL 1 1000.00 | 1000.00
13 |ATOMIZADORES BOTE 5 120.00 600.00
14 |ALCOHOL CLINICO GALON 3 350.00 1050.00
15 |DEXAMETAZONA AMPOLLA 10 20.00 200.00
16 [AZITROMICINA SUSPENSION 10 300.00 3000.00
17 |DICLOFENACO EN AMPOLLA 10 10.00 100.00
18 |CEFTRIAXONA 5 100.00 500.00
19 [SUDAGRIP INYECCION B 3 78.00 234.00
20 |ALICOL TOS SECA FCO. o 5 | 115.00 575.00
21 |ALICOL D FCO. ] 5 | 12800 640.00
22 |LORATADINA TABLETA ) 100 7.00 700.00
23 |HIDROCORTIZONA 500MG FCO. 5 | 13500 675.00
Subtotal 31532.00
ISV 15%
Exentos
Descuento
Total 31532.00

Observaciones:

Nombredecontacto .» \“ \& \[O '\( i) L\
Teléfono: | L} XD 77,

N - e N )
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Escaneado con CamScanner
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El Equipo medico y de Bioseguridad que a continuacion se detalla:

ge ILLAS QUIRURJICAS CAJA X 50 5 400.00 2000.00
~ 2 |ROLLO DE ALGODON 1 180.00 180.00
"3 |GUANTES ESTERILES N° 6.5 50 10.00 500.00
D ESTERILES N° 7.5 50 10.00 500.00
5 |CARETAS 20 90.00 1800.00
6 |GUIA PARA OXIGENO o 25.00 150.00
7 |AMONIO CUATERNARIO GALON 8 480.00 3840.00
8 |MASCARILLAS KN95 UNIDADES 100 50.00 5000.00
9 |BATAS DESCARTABLES 50 150.00 7500.00
10 [JABON LIQUIDO 2 250.00 500.00
11 [TERMOMETRO DE MERCURIO 6 48.00 288.00
12 |TERMOMETRO DIGITAL 1 1000.00 1000.00
13 |ATOMIZADORES BOTE 5 120.00 600.00
14 |ALCOHOL CLINICO GALON 3 350.00 1050.00
15 |DEXAMETAZONA AMPOLLA 10 20.00 200.00
16 |AZITROMICINA SUSPENSION 10 300.00 3000.00
17 |DICLOFENACO EN AMPOLLA 10 10.00 100.00
18 |CEFTRIAXONA 5 100.00 500.00
19 |SUDAGRIP INYECCION 3 78.00 234.00
20 |ALICOL TOS SECA FCO. 5 115.00 575.00
21 |ALICOL D FCO. 5 128.00 640.00
22 |LORATADINA TABLETA 100 7.00 700.00
23 |HIDROCORTIZONA 500MG FCO. 5 135.00 675.00

Equipo a ser utilizado en el Centro de Estabilizacion para COVID-19 en el Municipio de Texiguat depto. de El
Paraiso ! ’

(Fy Sello)

Se Anexa comprobante de pago y cotizacion

Lo
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NO NO Drogueria Benpharma S de R.L. de C.V

s 9001 a
UOU Centro Comercial Perisur, Ofibodega #4 Rango autorizado: 000-001-01-0000
000-001-01-00014500

ENPH Col. Loarque 1
: .03-202
) ARM A Tegucigalpa 08 11101 Fecha Limite de Emision: 26 03-2

RTN: 08019011372922

- g . .5DACAB-44
CAl:  79B149-DE20D99-6A4D80-07140D-5 000-001-01_00010552

Cliente: Alcaldia Municipal de Texiguat 04-09-2020
RTN:  07169002202630 2:52:33 PM

Hora:
3180-3929 Condiciones:

Factura:

Fecha:

Texsiguat
Unitarlo  Descuento Importe
Cant. UndJ/Med. Cddigo Descripcion - errET: s 19.375.00
i apida de Covid-19 Artron Lab.
e e e z;::::: :25 Lote: SR200309 Vencimiento: 27/11/2021 150,00 o5 —
4 Unidad 00678 Jabon Liquido Papaya Galoén 5'00 0.00 1,250.00
~ 250  Unidad 40163 Mascarilla de Proteccion Facial 3 Capas MASKS Unlda.d .
. Cantidad: 250 Lote: 20200330 Vencimiento: 30/03/2022 o oo 000,00
‘ @ i ascarilla Quirurgicas KN95 ' : !

e o ::Aanﬁdad: 100 ’ Lote: 20200407 Vencimiento: 06/04/2023 0.00 170,00

3 Unidad 90599 Guantes de Nitrilo para Examinacién Talla M CJ/100 unidades 390.00 . ,170.
No. Orden Compra Exenta: - Descuentos y Rebajas: L. 0.00
No. Constancia Reg. Exonerado: / = 3 Subtotal: L. 25,39:.22

No. Registro SAG: i T % i ;‘i Exonerado: L. .
Rhee Y T Exento: L. 25,395.00
Gravado 15% L. 0.00
Gravado 18% L. 0.00
ISV 15% L. 0.00
ISV 18% (£ 0.00
Total a pagar: L. 25,395.00

Vienticinco Mil Trescientos Noventa y Cinco Lempiras Exactos

- TERMINOS DE PAGO DROGUERIA BENPHARMA
-~ = Toda factura debe ser pagada en los primeros 30 dias despues de su entrega o de acuerdo a las condi

vez cumplido los treinta dias se cobrara un 5% de interes moratorio sobre el valor total de la factura. m
su totalidad. '

. P
r //\Rewsado por\cuentas por cobrar Revisado por el cliente

Nombre;

ciones en que se negociaron en la compra. Una
ensualmente hasta que haya sido cancelada en

Firmay Sello:

e ) J Fecha: Fecha:

Declaro que fue recibido a conformidad
Cliente

Lafactura eg derecho de todos exigela

Teléfono: +50422455550 1
+50499907320 Correo electrénico: iahYFOmend
' OZa@gmail.com

Escaneado con CamScanner



Dro i
r\\)@nc gueria Benpharma Sde R.L.de  COTIZACION: 000-001-00-00000254
ou Principal Fecha: 04-09-2020
BENPH ARM A Centro Comercial Perisur, Ofibodega #4 Hora: 2:56:01 PM
Col. Loarque
RTN: 08019011372922
Cliente: Alcaldia Municipal de Texiguat
RTN: 07168002202630
Cant. Und/Med. Cdédigo Descripcion Unitario Descuento Importe
125  Unidad 80000 Prueba Rapida de Covid-19 Artron Lab. 155.00 0.00 19,375.00
& Unidad 90678 Jabon Liquido Papaya Galon 150.00 0.00 600.00
250  Unidad 40163 Mascarilla de Proteccion Facial 3 Capas MASKS Unidad 5.00 0.00 1,250.00
100  Unidad 40159 Mascarilla Quirurgicas KN95 30.00 0.00 3,000.00
3 Caja 90169 Guantes descartables talla M CJ/100 390.00 0.00 1.170.00
23N Descuento: L. 0.00
- Subtotal: L. 25,385.00
Impuestos: L 0.00
Total: L. 25,395.00
Vienticinco Mil Trescientos Noven?a y
Cinco Lempiras Exactes
e )
. ."/’ = \
s .“ ﬂcc;g N\
. 0
Yoy \
JnGUER\A \
{ DRY nt f
et 1T %p.\\\ A

La factura es derecho de todos exigela

——— =
Teléfono: +50422455550 / +50499907320 Correo electrénico: jahyromendoza@
- gmail.com

Escaneado con CamScanner




ACTA DE RECEPCION

Por este medio se hace constar que hemos recibido a conformidad de: DROGUERIA
BENPHARMASDERLDECV

El Equipo medico y de Bioseguridad quea continuacion se detalla:

Item DESCRIPCION CANTIDAD UFI:IFI{:SR(I)O TOTAL
S 1 |Pruebas rapidas de Covid-19 ARTRON LAB 125 155.00 19375.00
“\_ 2 |)abon Liquido Papaya Galon 4 150.00 600.00
3 |Mascarilla Quirurgica 3 capas MASK 250 5.00 1250.00
4 |Mascarnilla Quirurgica KNS5 100 30.00 3000.00
5 |Guantes de Nitrilo talla (M) caja x 100 3 390.00 1170.00

Equipo a ser utilizado en el Centro de Estabilizacion para COVID-19 en el Municipio de Texiguat, depto. de El
Paraiso

Dado en el Municipio de Texiguat, a los 11 dias del mes de Septiembre del afio 2020

X e
(Fy Sello) @/‘ / ¥ R
%\f

Se Anexa comprobante de pago y cotizacion

Escaneado con CamScanner



