HOSPITAL MANUEL DE JESUS SUBIRANA
TELEFONO N° 2671-2486

Oficio N° 120/SUB-GR/HMJS Yoro, Yoro 15 de Octubre del 2020
SENORES: UNIDAD DE TRANSPARENCIA SECRETARIA DE SALUD
TEGUCIGALPA M.D.C.
ESTIMADOS SRES. UNIDAD DE TRANSPARENCIA:
En respuesta al Oficio No. 221-UT-2020 s¢ remite la informacion solicitada en la cual se
detalla lo que comprende a la semana del 08 al 15/10/2020 de la siguiente manera:

» Compra De Bienes E Insumos: informacion se encuentra en cuadro adjunto.

» Contrataciones: No aplica.

» Gastos: informacioén se encuentra en cuadro adjunto.

» Presupuesto Mensual: informacion se encuentra en cuadro adjunto.

» Liquidaciones: informacion se encuentra en cuadro adjunto.
» Proveedores: mformacion se encuentra en cuadro adjunto.

» Remuneracion Mensual: No aplica.

» Transferencias (Donaciones): informacion se encuentra en cuadro adjunto.

Msc. Josselije OllVla Urbina Finez

Subdirectora de Gestion de Recursos HMJS

C/e Archivo
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2140 IMPUESTO 30BRE VENTAS 15% 51,342.00° 0.00
TOTAL 51,342.00 0.00




DIPRODI S. (ie R.L.deC.V. FACTURA

D

DISTRIBUIDORA DE PRODUCTOS PARA DIAGNOSTICO S. DER.L. DE C.%.

P P, G sy T o Hondrs A N 0,000-001-01- 00010000
E-mail: diprodihng@yahoc.es  RUT.N. 08019998408930

FECHA FACTURA:  07.10.2020 TERMINO PLAZO VENCIMIENTO pias
CODIGO CLIENTE: NOMBRE: HOSPITAL MANUEL JESUS DE SUBIRANA
DIRECCION: BARRIO SUBIRANA, YORO
R.T.N. 0801999523346 VENDEDOR: 0/CNe LP-014-2020
cODIGO PESCRIPCION "} . CANTIDAD PREC. UNIT. i
GASES ARTERIALES PH, pC02, p02, Lac. 100 PBS BKIT 22,350.00 . 178,800.00
CALIBRADOR 1X100 PBS SKIT 2,885.00 23,080.00
DIMERC D 60 P85S 13KIT 10,800.00 140,400.00
TOTAL L. 342,280.00
. SON: TRESCIENTOS NOVENTA Y TRES MIL SEISCIENTOS VEINTIDOS LEMPIRAS EXACTOS
\VALOR EN LETRAS:
Imp. INDUGRASEH, Vicents Oracio Amaya Murio, R.T.N. 071561862000386, Tel, 2234-8288, Cerifficado No. #231-18~10500-1 4 N\
Datos de Adqulrients Exonerado Rango AutorjaadG: 000-001-01-00009801 al 000-001-014p0teege | IMPORTE EXONERADOL.
- focha s de Emisidn: 26/03/2021
No. de Orden de Compra Ex PORTE EXENTO L.
, 877-45419A-E320CF-3C8DPB-84
71 INPORTE GRAVADO 5y L, 342,280.00
IMPOATE GRAVADO 18% L.
A.8.V. 15% L. 5131200

hfidose la misma conforme con  Qrig. Cliente
ducto. 1ra Cop. Obligado Tributario Emisor
2da. Copla: SAR



Formato 009-2019-Acta de Recepcién R. Adjudicacién:

Orden de Compra:
Cotizacitn:
Pedido:
F-01
UE | GA
08 | 09 [Hospital Manuel Jeslis de Subirana

LP-014-2020
LP-014-2020
LP-014-2020
LP-014-2020
00500

Fecha:.07 /OCTUBRE 2020.

Almacén de Recepcién: ALMACEN HOSPITAL MANUEL DE JESUS SUBIRANA
Proveedor; DIPRODI S DER.L DE .C V.

Direccion: RESIDENCIAL P # UE #32, TEGUCIGALPA, M.D.C. HONDURAS C.A.
Teléfono(s): 2230-5647

Objeto . Unidad L Apli. Precio
| Gasto Pda. | Cantidad Medida Descripcion ISV Unitario Sub-Total 3% Total
35251 | 1 8 ki | OASES ARTERIALES PH, pC02, p02, Sl |L 2235000 | L 17880000 | L 2682000 | L 205,620.00
Lac. 100 PBS
35251 2 8 KIT  |CALIBRADOR 1X100 PBS SIoIL 288500 L 23,08000 | L 346200 | L 26542.00
35251 3 13 KIT __|DIMERO D 60 PBS. SiTL 1080000 | L 14040000 | L 2106000 | L 161460.00
[ 3 1 3 T3 T 37 3 3 ] 3 [ 134228000 | 15134200 | L 393,622.00 |
07 DE OCTUBRE DEL 2020. __Resumen
SubTotal L 34228000
ISV L 5134200
\ Total L 393,622.00
e A '
{7 OGEREFONEL VALJE DIPRODI S DE RL DE .G
idad ] No. identidad: ez Il

- 1811-1967-0017

./‘ A URBINA FLLb
dhe A8 og6-01345
st pdor{a)

“ o A a

Fecha:

juves, G0 de nctubre d

& 202




Formato 004-2019-Orden de compra Orden de Compra: LP-014-2020

Cotizacién: LP-014.2020

UE/GA 08 09 Hospital Manuel Jesis de Subirana Pedido:  LP-014-2020

Lugar: BARRIO SUBIRANA, YORO. Fecha: 10-ag0-20
Proveedor. DIPRODI S DE R.L_DE .C.V, , o
Diveccion: RESIDENCIAL PLAZA, CASA # 1, BLOQUE #32, TEGUCIGALPA, M.D.C. TELEFONO:
HONDURAS CA. o .
et g ot o e o »PA o e i
Titulo Actividad / Obra Prog. ; Sub Programa iFuente ; Otro
; Olago 60 04, 05, 06 20 00 , 1
Objeto _ Unidad o Aplica  Precio
: . Pda Cantidad D Sub Total isv i
(Gasto 108 ntdad g Descripcion IV Unitario ub Tota Tota
: N  GASES ARTERIALES pi, 2. p02, tac. - o - S, v
35251 1 8 KT ::SESA IALE pC02, p02, Lac. 100 Sl L 2235000 L 17880000 L 26,820.00 | L 205,620.00
: 35?5!. 2 “ 8 KiT éAFLfERADOR 1X100 PBS . . Si L 2,885.00 L 23.080.90 : L ) 3,45200 L ‘ 26,542.00
- 35251 3 13 KIT DIMERO D 60 PBS. Sl 'L 1080000 L 140,400.00 | L » 21‘06000 i 161,460.00
3 3 3 3 ‘ -3 3 : 3 L 34228000 t 5134200 L - 393,622.00
Resumen
Sub-Total L 342,280.00
Resumen; COMPRA DE REACTIVOS PARA SER USADOS EN EL LABORATORIQ CLINICO DEL HOSPITAL Imp. S. Ventas L 51,342.00
SUBIRANA, POR EMERGENCIA DE COVID-19, ADQUIRIR EN EL I TRIMESTRE DEL ANG 2020 Total L 393,622.00

Valor en letras: TRESCIENTOS NOVENTA Y TRES MIL SEISCIENTOS VEINTIDOS LEMPIRAS EXACTOS,

Plazo y lugar de entrega:

Inmedi ente despues de recibida ¢ aprobada en la Bodega de Servicios Generalyy
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/D DIPRODI, S. deR.L.de C.V

CAL:62F84F-511466-FC4CAC-157ASE-CF73A0-B-1

RTN 08019998408930
Tegucigalpa, M.D.C.
Sefiores
Hospital Manuel de Jeslis Subirana
1P-014-2020
ITEM#  |CANTIDAD {UNIDADM [DESCRIPCION R PRECIO UNIT. {VALOR TOTAL
GASES ARTERIALES PH, pC02, p02, Lac. 100 PBS/ SE
COTIZA CARTUCHO BG4:INCLUYE PH,pC02, P02,
8 KIT Lac 25 PRUEBAS DE CADA UNO MARCA
EDAN,TIEMPO DE ENTREGA 30 DIAS DESPUES DE
1 RECIBIDA LA ORDEN DE COMPRA 22,350.00 178,800.00
CALIBRADOR 1X100 PBS/ SE COTIZA MARCA EDAN,
8 KIT TIEMPO DE ENTREGA 30 DIAS DESPUES DE
2 RECIBIDA LA ORDEN DE COMPRA 2,855.00 22,840,00
DIMERO D 60 PBS./ SE COTIZA DIMERTES LATEX
MARCA BIO MEDICA,5 SET ENTREGA INMEDIATA Y
1 ki LOS 8 SET RESTANTES 30 DIAS DESPUES DE
3 RECIBIDA LA ORDEN DE COMPRA 10,800.00 140,400.00
SUB TQTAL 342,040.00
15% ISV 51,306.00
TOTAL 393,346.00
Residencial Plaza, Casa # 1, Bloque # 32, ® 4 "‘
Tegucig’alpa‘ M. D.C. Fjionduras. C. A, Im"m w URlT ” '
Tel.; 2230-5647, Telfax: 2230-7121. /.
E-mail: diprodihn@yahoo.es MmY | mnnm'



A COTIZACION No. LP-014-2020
DIPRESEM DISTRIBUIDORA DE PRODUCTOS, EQUIPOS Y SERVICIOS MULTIPLES S.A DE C.V RTN.: 08015010307593
Col. Humuya, Calle la Salud
Tagucigalpa, Honduras, C.A CAl No. 1AB007-03B58C-BC4784-FA23DB-CASDAL-EC
Tel: 2239-8100

E-mail: dipresem2012@gmail.com

Cliente: HOSPITAL MANUEL DE JESUS SUBIRANA
Ciudad: YORO CONDICIONES: CREDITQ

=

GASES ARTERIALES PH, pCO2, pO2, Lac, 100 PBS/ kitde 25 PBS 8 KIT L 23,50000]L

188,000.00

2 lCALIBRADOR 1X100 PBS _ , 8 KIT L 320000 | L. 25,600.00

3 IDIMEROD60PBS ' 13 KT L 11,100.00 | L. 144,300.00
*""UL“MA LINEA"**I

SUB-TOTAL | L. 357,900.00

SV{15%) | L 53,685.00

L. 411,585.00

i . . , ~ —ToTALLPS.

ADMINISTRACI
DIPRESEM S.A DE C.V




DIPROMEQ S. DER. L.

DISTRIBUIDORA DE PRODUCTOS MEDICOS QUIRURGICOS
Col. El Prado, Calle Principal, Tegucigalpa,M.D.C., Honduras, C.A.

TELEFONO: 2213-2449, E-mail:dipromeghnl@yahoo.com
R.T.N.: 08019017904995 / CAL: 6CEACO-723516-9B4890-56C8A8-4A8C40-D3

Tegucigalpa, M.D.C.
Sefiores Hospital Manuel de Jesus Subirana

Yoro
LP-014-2020
[TEM# [CANTIDAD |UMIDAD M |DESCRIPCION FRECIO UNIT. IMALOR TOTAL
GASES ARTERIALES PH, FCD2, p02 Lac. 100 78BS/
g KT
1 KIT DL 25 FIS 23,500.00|  188,000.00
e KT |CAJGRADOR ~X17C FES
2 320000 25600.00
, 13 KT |DMERO DecEBs. .
I R 1L,20000 | 145,600.00
SUB TOTAL 359,200.00
15% 18V 53,880.00
TOTAL 413,080.00

bifs ety 5w AT
f B DR A ey




SISTEMAS € IM

CAL EBCIRR-BIET IS DOASLF- 243450 4TBAYE-AE
RTM GHDLR013618245

Tegucigalpa, M.D.C.
Sefiores :
Hospital Manuel de Jesus Subirana
LP-014-2020
ITEM# JCANTIDAD (UNIDADM [DESCRIPCION IPRECIO UNIT. {VALOR TOTAL
GASES ARTERIALES PH, pC02. p02, Lac 100 PBS/
8 KiT
1 KIT DE 25 PBS 23,650.00 189,200,001
‘ 8 KT |CALIBRAGOR 1X100 PBS
2 3,300.00]  26,400.00
3 13 KIT  |DIMEROD6OPBS 1140000, 148,200.00
SUB TOTAL 363,800.00
15% ISV 54,570.00
TOTAL “418,370.00

Sistemas ¢ Imdgenes Médicos -~ Cale la Satud Col. £l Prado, atrds de jardines y Piscinas, Tel. (504} 2235-7080 Tegucigalpa,
Honduras www. simedic.hn, email: info@simedic.hn




Formato 003-2019-Solicitud de Pedido

UE GA
08 09 Hospital Manuel Jests de Subirana

Oficio:

Pedido:

Fecha:

LP-014-2020
28-jul-20

© Unidad de

Descripcid .
| escripcion del producto Medida Cantidad
1 |GASES ARTERIALES PH, pC02, p02, Lac. 100 PBS KIT 8
2 |CALIBRADOR 1X100 PBS
3 {DIMERO D 60 PBS.

- % o ok »
TECORFT AR LD ALt




B JOMPROBANTE
IPRODL S. de R. L. de C. V. DE ENTREGA

Resldencial Piaza, Casa No. 1, Blaque No. 32 Tegucigalpa, M.0.C. Honduras, C.A,
Telefax: 2230-7121, E-mail; diprodihn@yahoo.es
R.T.N. 080199968408930

NO 00003722

HOSPITAL MANUEL JESUS DE SUBIRANA

cODIGO CLIENTE: NOMBRE: 22.09.2020
DIRECCION: BARRIO SUBIRANA , YORO 0/C N¢ LP-014-2020 GUIA No.
cODIGO DESCRIPCION CANTIDAD LOTE: VENCIMIENTO
DIMERO D 60 PBS 8 KIT

& b
L - R -/
imp. INDUGRASEH. To 3% . ~14- - - u

PREF.~A"3 ZOR ENTREGADO POR
IMPORTANTE: La Empresa hace constar que se ha In I do la deria entregada, encontréndose ia mlsma conforme

P

Con el Comprobante de Entrega no se aceptan reclamos después de 3 dias de haber firmado este comprobante o Orig. Cliente

el del transportista. 1ra Cop. Contabilidad
ke'\\o% 15e »

FIRMA CLIENTE




& ~COMPROBANTE

.JP IPRODL S.deR. L. de C.V. " DE ENTREGA
o e :

Residencial Plara, Casa No. 1, Blogue No. 32 Tegucigaipa, M.D.C. Honduras, C.A.
Telefax: 2230.7121, E-mail: diprodthn@yahoo.es

R.TN. 0801999840B930 N ? 0 [] 0 0 3 7 9 B

HOSPITAL MANUEL JESUS DE SUBIRANA
©¢0ODIGO CLIENTE: NOMBRE: 07.10.2020

DIRECCION: BARRIO SUBIRANA , YORO 0/CNe LP-014-2020 GUIA No.

. CANTIDAD VENCIMIENTO

coDIGO DESCRIPCION

GASES ARTERIALES PH, Pc02, p02, Lac, 100 PBS 8 KIT

CALIBRADOR 1X100 PBS 8 KIT

INCLUYE CONTROLES LEVEL1, LEVEL 2, LEVEL3 1SETC/U

000336 Cortificade N*9231-14-10600-124

ENTREGADO POR “IRMA CLIENTE

2 e constar que se ha inspecclonado la mercaderia entregada, encontréndose la misma conforma
Con el Comprobante de ¥htraga no se aceptan reclamos después de 3 dias de haber firmado este comprobante o .
el dei trans:ortista. g P P P 1ra Cop. Contabilidad
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