— ] irma y Sello de Presupuestario

S o -
tema de Administracion Municipal Integrado

SAN JOSE DE COMAYAGUA, , ? S AMI
COMAYAGUA
EJERCICIO: 2020
Orden de Pago Eimrl;m-m (1)2/ ;glsomzo
Moneda: Lempiras (L) ora : . .m.
Honduras, CA. USUARIO: M.GALINDO

Orden de Pago No.: 21632
L. 23,625.00

Tipo de Expediente: GASTO RECURRENTE VARIABLE
Expediente No.: 510

Fecha de Emision:  19/10/2020

No.Cheque/Nota de Debito:

Paguese a: Equipos Medicos Honduras JdJ/RTN: 05021993003650

La Cantidad en Letras: VEINTITRES MIL SEISCIENTOS VEINTICINCO CON CERO CENTAVOS

Descripcion:

Adguisicion de insumos (mascarillas y guantes), autorizada a través de la Orden de Compra No. 0004836, para ser
utilizadas en funcionamiento del Centro de Triaje, Ubicado en Barrio Abajo de San José de Comayagua, con ej ’ob]etlvo de
fortalecer los servicios de la Salud en el marco de la Emergencia Nacional por la Panademia Covid-19, Ejecucion de la

Operacion Fuerza Honduras.

~ PROYECTO/OBJETO GASTO
nduras, San José de Comayagua (Contraparte 23,625.00

CODIGO

11 02 000 008 000 55110 11-001-01  Operacion Fuerza Ho
Municipal)

; T _ © _RETENCIONES =
CODIGO i : .~ - DESCRIPCION

Total de retenciones: 0.00

2 % RESEUMEN'AFECTACIONES FRESUPUESTARIAS 3
CODIGO - % : ~ DESCRIPCION -

Monto Total: 0.00

R O1A UORD D < O
SUBTOTAL 23,625.00
- RETENCIONES 0.00
TOTAL 23,625.00

R
o/f — e‘" i \
- AY [ eaf®*
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identidad No: (5517 1144) 00F63 \° &
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pZpTgskAOphrHXudF 2wPecPFIMgN|PSkAB1 Cft4Bz4bhgzJ/u = " ¥

19/10/2020 04:50:28 p.m.



EQUIPOS MEDICOS HONDURAS

Propietario: Rosa Luisa Turcios Hernandez

EOU'PUS Colonia Sabana, 6y 7 Calle, 23 y 24 Ave., Casa #41,
—ﬁ——— atras de Estadio del Marathon, San Pedro Sula, Honduras, CA.
ME ICUS HN Cel.: 9599-1368 / Tel.: 2534-0093 + E-mail: massielturcios@hotmail.com

R.T.N. 05021993003650

4

\
Fecha. 20 de_ O chibre del 20 _E_E(CONTADO [JcreDITO
ciiente:  Munupulidod  de San Tose de C@ququuo
RTN.._O3l4 ‘{ét% O3 4152

Direccioén;

N° Correlativo de Orden de Compra Exenta

N° Correlativo de Constancia de Regisﬁ'o Exonerado

kN‘ Identificativo del Registro de la SAG — )
(CANT. DESCRIPCION | B UNIT.L| TOTALL )
15 GJ}LM’ de Qe r\-k; [ tex 295 oo 44250

120 ggcamlal Melale Mas-9500 | 14 o foo| 19,2000

CAl: D1E622-TEBA08-424B97-5ECATF-D0C932-1D SUB-TOTAL L
F A C T U R A IMPORTE EXONERADO L
' IMPORTE EXENTOL|2 3 (25 |00

000-001-01-00 N© 000214 [ 8idkeases:

IMP. GRAVADO 15% I.S.V. L

Fecha Limite de Emisién: 28/01/2021

Imprenta El Angel, Tel.: 9790-6440 + R.T.N. 05011963053585 IMP. GRAVADO 18% I.S.V. L
Certificado N°. 9231-19-10500-295
Rango Autorizado: 000-001-01-00000151 al 000-001-01-00000250 SVk|

Original: Cliente « Copia: Obligado Tributario Emisor

kLa Factura es Beneficio de Todos “Exijala”

Cantidad en Letras: \‘0 f\# e W\l‘l Su( CC'GV\""QI
Ueindicince lompives exo fos .
T

00




Municipalidad de San José de Comayagua
Departamento de Comayagua
E-mail: municipalidad _san jose@yahoo.com

Cel: (504)9997-5262 Cel. (504)2449-0559

ORDEN DE COMPRA N0 00004836

Proveedor: Eqmoos Me&ncos -k\onéoms

ayv’ 3
o~

z ‘ d

H] Al S/

FUNDADO
26 OF SEPTIEMBRE 1851

Fecha: 14 de OCk\we de 2020

A4

Proyecto: i Seal )
Programa: X Actividad; 02 -cc8
Direccion del Proyecto: —fedo e) Munvlpie
No. | Descripcién Cantidad P/Unitario | P/Total
1 [ (o\es des "
’ ls QQSOO U,‘-l25-00
2 | Mascarillas pas-gsco
qarillas 120 leo .coO I q[EC0.0C
s o
4 :“-.. a2 o e et
5
6
7
8

NOTA: Esta orden de compra es valida sin n}aqchone

firma y sello autorizado correspondiente. /2" o <

Original Tesoreria
Cc. Proveedor
Cc. Proyectos

Mario Mancia Mejla»,,,;\r
Alcalde Municipal -
Firmay Sello

Qi borrones y con la




Cotizacion

Equipos Médicos
2019631

H on d uras Cotizacién n.°:
. Med gm%"' Fecha: 19/10/2020
San Pedro Sula, Corteés Cqpos Médicos HN

9599-1368/9695-7083
massielturcios@hotmail.com
Equipos Médicos Honduras
RTN: 05021993003650
Envios a nivel nacional

N.° de seguimiento:
Modo de envio:

Para: Municipalidad San José, Enviar a:
Comayagua

Importe

Cantidad Tarifa

Descripcion

Mascarillas Makrite 9500-N95 120 L160.00 1.19,200.00
caja de latex de 100 unidades tallamM 15 L295.00 L4,425.00
Subtotal L23,625.00
Incluye Impuesto sobre Ventas 0 % L0.00

(L23,625.00)
Envio LO.00
Total L23,625.00

TotallL23,625.00

iGracias por su confianza!

Massiel Turcios
Equipos Médicos Honduras
06/10/2020



Nombre del proveedor
RTN

Direccion
Telefono
Lugar y Fecha

Ofrecido a;

DROGUERIA MEDIMAS
0501-9007491865
RESIDENCIAL EL PORTAL
2565-3212 / 9452-9455

* Medi+

SAN PEDRO SULA, CORTES. LUNES 19 DE OCTUBRE 2020

COTIZACION

MUNICIPALIDAD DE SAN JOSE DE COMAYAGUA

15 UND

ITEM | CANTI | PRESENT |
CAJA X 100

500 | UNIDAD_

PRODUCTO

300 PAR

150 UNIDAD

u b'w,N -

120 | UNIDAD |MASCARILLAS NIOSH N95

GUANTES NO ESTERILES DESCARTABLES —
(TALLA M) 340.00
"|GORROS DE PROTECCION 150{
CUBRE ZAPATOS 4.00

BATAS DESCARTABLES 80.00|

L. 32,250.02“

DROGUERIA

R,

\

~
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L
QQFTICIWTTS v Mucho Mas. |
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Grupo Meyko

COTIZACION MK2005C02576
RTN 080119002062818 Fecha 14/10/2020
Telefonos : (504) 2280-1241 | (504) 9457-9950
Sucursal MK2
MCHMC99 Vendedor TGU-Katherin Vasquez
Municipalidad de San Jose de Comayagua Eondicion de Fagn Laritado
# 5di i
Sodii Descripcisn Almacén Cantidad Precio Unitarid Total
L CwRSIng GUANTES DE LATEX - MD Medpride (50 Pares) MT-HMC1 20 260.0( 5,200.00
2 1211 GORRO DESCARTABLES TIPO ENFERMERA MT-HMC1 500 6.0 3,000.00
3 MPR-70353 CUBRE CALZADO DESCARTABLE PAR MT-HMC1 300 12.04 3,600.00
4 12310 BATA DE PROTECCION O EXAMINACION QUIRURGICA MT-HMC1 100 85.04 8,500.00
- Yiamed
5 2295 N95 NIOSH - RESPIRADOR DE PARTICULAS PQ/20 MT-HMC1 5 3,000.00 15,000.00
Subtotal L. 35,300.00
Impuesto L. 0.00
Total L. 35,300.00
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S, MUNlClPA'LlDAD DE
ii SAN JOSE DE COMAYAGUA

et v o oA B,
‘ e O — e

§ Cels: (504) 89034075, 9934-5060 CHEQUE No. (0000545

B2 *‘Cuenta N.°: 11-605-000172-0 SAN JOSE DE COMAYAGUA
N e 19 de octubre de 2020 5
| Lugar y Fecha §l
Eguipos Medic 7 R 3
e S 2362500 §|
Paguese a la orden de L §|
o
&
EINTITRES MIL SEISCIENTOS VEINTIC Tara T " é“
| = L SEISCIENTOS VEINTICINCO CON CERO CENTAVOS H
' Cantid ¥ mmra— £
ad en letras PR ﬁi
| NN IL':.»\\' 2'
Bancooe 2 ; ! ﬁt
‘ Occidente. S.A. = :
Banco de Occidente, S.A. § ’ %
‘ﬁ’/ ™ 3
045050731004 bE05000 47 20m00000SLS
F ORDEN DE PAGO N.° 00000545 J
CUENTA | DESCRIPCION \ VALOR 5
|
i . . 7y . - - -
' PAGO DE Adquisicion de insumos (mascarillas y guantes), autorizada a través \23,625.00 %
' de la Orden de Compra No. 0004836, para ser utilizadas en funcionamiento del

| .. ] 3 z 1
Centro de Triaje, Ubicado en Barrio Abajo de San José de Comayagua, con el ‘\
‘ objctivo dc fortalceer los servicios de la Salud en cl marco de 1a Emergencia \
‘Nacional por la Panademia Covid-19, Ejccucion de la Operacién Fucrza \

‘ Ilonduras.




ACTA DE ENTREGA

EQUIPOS MEDICOS HONDURAS, hace entrega segun factura No. 000-001-01-00-

000214 a favor de MUNCIPALIDAD DE SAN JOSE DE COMAYAGUA , los productos

siguientes:
PRODUCTO CANTIDAD
Caja de Guantes Latex Talla L 15
Caja Mascarillas Makrite N95-9500 (20 uds) 6

Dado en la Ciudad de San Pedro Sula, a los 19 dias del mes de Octubre del afio 2020.




istema de Administracion Municipal Integrado

SAN JOSE DE COMAYAGUA, . » S AM I
COMAYAGUA ,

EJERCICIO: 2020

Emision: 19/10/2020
e Pa(%o Hora :  04:29 p.m.
Moneda: Lempiras :
ISR e USUARIO: M.GALINDO

Orden de Pago No.: 21631
L. 155,000.00

Tipo de Expediente: GASTO RECURRENTE VARIABLE
Expediente No.:. 509

Fecha de Emision: 19/10/2020

No.Cheque/Nota de Debito:

Paguese a: DROGUERIA BENPHARMA S DE RL DE CV I/RTN: _08019011372922
La Cantidad en Letras: CIENTO CINCUENTA Y CINCO MIL CON CERO CENTAVOS

Descripcion:

Adquisicion de 1000 pruebas rapidas de deteccion Covid-19 Artron Lab, autorizada a través de la Orden de Compra No. "
0004835, para ser utilizadas en las brigadas medicas en todo el municipio, que esta desarrollandq (f,l personal del Centro de
Triaje, Ubicado en Barrio Abajo de San José de Comayagua, con el objetivo de fonalepgr los servicios de la Salud en el
marco de la Emergencia Nacional por la Panademia Covid-19, Ejecucion de la Operacién Fuerza Honduras.

CODIGO § : "PROYECTO/OBJETO GASTO
11 02 000 007 000 55110 14-011-01  Operacion Fuerza Honduras, San José de Comayagua (Transferencia 90,574.17
Condicionada)
11 02 000 008 000 55110 11-001-01 hOAperapiélr; Fuerza Honduras, San José de Comayagua (Contraparte 64,425 83
unicipa

RETENCIONES

CODIGO |, .. 'DESCRIPCION '

Total de retenciones: 0.00

RESEUMEN AFECTACIONES PRESUPUESTARIAS

COoDIGO DESCRIPCION MONTO
Monto Total: 0.00
RESUMEN TOTAL ORDEN DE PAGO
SUBTOTAL 155,000.00
- RETENCIONES 0.00
TOTAL —

';_ - 155,000.00
UN/
ﬂ C/pql N
50 —
o

vy )
Rechidopor: <, /77 ©d 77 L
Identidad No.: 7. /7dl/ (/L7 %

Os+js/j9Jmeez7aPHyp rbloxpzx3IhOnNJ QmWKVsj7tEckCzDpVxBCsulgi182VupD3NyMF5WImCS1ASt1 mZdeAkKOySXPosIFSWBDbZ 1Z4hyeoaxiFfvOBs4U42W
n7nTnekAOnhrHXudF 2wPecPFIMaNiPSkABi1Cft4Bz4bhgzJluRF Rg== S
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Municipalidad de San José de Comayagua e
Departamento de Comayagua {

E-mail: municipalidad _san jose@yahoo.com
Cel: (504)9997-5262 Cel. (504)2449-0559

UNDADO
26 OF SEPTIEMERE 1851

o
ORDEN DE COMPRA N2 00004835

Proveedor%jrm rp)El\YPHAQSRI\/NQ 6 c\c’?\l_
Fecha_joy Jdi/ Qedohre  de 2020

Proyecto: _Q‘aammm erka -\.\Mlﬁm_&mm@*_"i@_

Programa: 11 Actividad:__ 02 - go¥[608
- Direccion del Proyecto:_Tode el Monigiao
‘,NOA Descripcion Cantidad P/Unitario | P/Total
1 g N OVYL ' ’ <
2a—fiap ,. Jooo | IS |i55,000%
2
3
- .
5
6
7
8

NOTA Esta orden de compra es valida sin mapGRoNEE N

M borrones y con la

Original Tesoreria
Cc. Proveedor
Cc. Proyectos
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BENPHARMA &

Tegucigalpa 08 11101
RTN: 08019011372922

Drogueria Benpharma S de R.L. de C.V
Centro Comercial Perisur, Ofibodaqae #4

Rango autorizado: 000-001-01-00008001 a
000-001-01-00014500

Fecha Limite de Emision:  26-03-2021

CAl:  79B149-DE2D29-6A4D80-071400-5DACAB-44
Cliente: MUNICIPALIDAD DE SAN JOSE DE COMAYAGUA

RTN: 03148995034182

Factura: 000-001-01-00011368
Fecha: 21-10-2020
Hora: 09:03:23

Condiciones: E o CREDITO . i

Cant. Und./Med. Codigo Descripeion Unitario  Descuento Importe
1000  Unidad 80000 Prueba Réapida de Covid-19 Artron Lab. 158.00 0.00  155,000.00
Cantidad: 1000 SR200309 Vencimiento: 27/11/2021

Ne. Orden Compra Exenta: Descuentos y Rebeles: L. 0.00
No. Canstancia Reg. Exonerado: Subtotal: L. 155,000.00
No. Registro SAG: Exonerado: i 0.00
Exento: L. 165,000.00

Gravado 15% L. 0.00

) Gravado 18% L. 0.00

':{;, ISV 15% L. 0.00

'-3.@ ISV 18% L 0.00

R Total a pagar: 155,000.00

B

TERMINOS DE PAGO DROGUERIA BENPHARMA
Toda factura debe ser pagada en los primeros 30 dias despues de su entrega o de acuerdo a Ias condicianss en que se negoclaron en [a compra. Una
vez cumplido los ireinta dias se cobrara un 5% de interes moralorio scbre el valor total de la faciura, mensuaimente hasta que haya sido cancelada en

Cientocincuente y Cince Mi Lempiras Exectos

su totalidad.
E_ﬁ ;~ - Ee;ri;.a dé’mr\:juentas ;}r ot Revisado por el cliente
‘T\Jomoré %2 s \ Nombre:

1/ /r ' Fecha: Firma y Sello: i Fecha:

Cliente

Declaro que fue recibido a coniormidad

NESSESESIS SEm—"

;’;{;gi;ia}‘;i;::e;’.te o
Copia: Obligado inibutano Emisor

La factura es derecho de todos exigela

.  Toléfono: +50422455550 / +50499907320 Correo electrdnico: jahyromendoza@gmail.com



/ NOoNO Drogueria Benpharma S de R.L. de COTIZACION: 000-001-00-00000314

Uou Principal Fecha: 16-10-2020

Centro Comercial Perisur, Ofibodega #4 Ro 16:28:13

B ENPH A R MA Col. Loarque

RTN: 08019011372922

Cliente: Municipalidad de San José de Comayagua

v

RTN:
Cant. Und.Med. Cédigo Descripcion Unitario Descuento Importe
1000 Unidad 80000 Prueba Répida de Covid-19 Artron Lab. 155.00 0.00 155,000.00
Descuento: L. 0.00
Subtotal: L 155,000.00
Impuestos: L 0.00
Total: L. 155,000.00

Cientocincuenta y Cinco Mil Lempiras

F e é /’Z’// é/ /;(/
i o
,7‘ C
YA 25

Obﬂ[ /?'g)/

La factura es derecho de todos exigela

Exactos

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



PROVEEDOR : DROGUERIA MEDITEKSA PHARMA

DIRECCION: COLONIA AMERICA, 10 CALLE, 11 AVENIDA, CASA 2302
RTN: 0801-1993-157131

CAL 4DBSE-D38BAC-CB4283-761113-AF1406-52

TELEFONO: 2283-3370

CORREOQ ELECTRONICO: mediteksapharma@yahoo.com

LUGAR Y FECHA: COMAYAGUELA , M.D.C. 14 DE OCTUBRE 2020

COTIZACION N2 000201-2020

CLIENTE : ALCALDIA DE COMAYAGUA
Unidad de . Precio
Valor Total
No. Detalle sniesclicls Cantidad Unitaifo
Pruebas rapidas para COVID 19 IGM - 1GG C
1 |Caja x 20 pruebas que Incluye: 20 tes, Un frasco de Reactivo Unidad 1,000 238.00 238,000.00
de 3ml, 20 Lancetas y 20 capilares.
Sub-Total| 238,000.00

Condiciones pago y otros:

Contado, Entrega inmediata.

Validez de la Oferta: 5 dias .




CORINFAR
_&PORACION INDUSTRIAL FARMACEUTICA, S.A DE C.V

[ ALCALDIA MUNICIPAL DE SAN JOSE, COMAYAGUA
N SUMINISTRO PRESENTACION CANTIDAD | PRECIO TOTAL
1 |PRUEBA RAPIDA COVID-19 MARCA CELLEX CAJA POR 25 1000 250.00 250,000.00
2 -
3 &
TOTAL 250,000.00

'V PSVHNANOH 'vdTvoIdNo3)
SVINIA

2P V'S "YOILNIDVINKYL
VIH1SNaNI NOIDYHOGHOD

———
Drogueria | Tegucigalpa Drogueria | Tegucigalpa
Calle hacia Represa Los Laureles, Interseccidn con Anillo Cal. 21 de Febrero, Boulevard Fuerzas Armadas,
Periférico, Complejo de Bodegas #3 Frente a Gasolinera UNO Centroamérica

Comayaguela, Honduras Tel.: +504 2229-8091 Comayagiela, Honduras. Tel.: +504 2227-0041




- ‘ SHARON JULLIET ARTICA CASTRO
\ L RTN: 0801198924940
TEL.;375-4985
Correo: sharon:_artical 3@vahoo.com
CAT:6ED94F-D073B4-034C87-BFEDED-C4668F-21
s A Tegueaigalpa Honduras

COTIZACION A :

MUNICIPALIDAD SAN JOSE
DEPARTAMENTO DE COMAYAGUA

PRESENTADO POR:

SHARON JULLIET ARTICA CASTRO
TEL.;3175-4985

Correo: sharon:_artical 8(@yahoo.com
Fecha: 15 DE OCTUBRE DE 2020

CAlI:
NO. [DESCRIPCION ____________ |UNIDAD [CAN
Pruebas Rapidas COVID-19 IgM/IgG
antibody Colloidal Gold
L Marca:ZYBIO UNIDAD
1000 260.00 260,000.00
TOTAL

260,000.00




/LR

Nombre del proveedor DROGUERIA MEDIMAS
RTN 0501-9007491865 M.d‘*

Direccion RESIDENCIAL EL PORTAL
Telefono 2565-3212 / 9452-9455
Lugar y Fecha SAN PEDRO SULA, CORTES. LUNES 19 DE OCTUBRE 2020

COTIZACION

Oftrecido a:
MUNICIPALIDAD DE SAN JOSE DE COMAYAGUA
|rTEM | cANTI | PRESENT PRODUCTO ) | PRECIO TOTAL
[ CAJAX 20
1 50 TEST  |PRUEBASRAPIDAS 442000  L.221,000.00

| I I SE—— “—JoTAL | L 221,000.00

DROGUERIA

, T
(Moch l—) l

. g__'—-—‘
Lucho Mas..t

53‘\!(]. Servi S0 Y
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iApoyando al Pequeno de Hoy, Hacemos el Grande del Manana!

h Banco de Occidente,.S.A.

(N

, i

OFICINA. ...vvveenns © 605 AGENCHA TAULABE O
| TRANSACCION. .......: - 700 DEPOSITO CUENTA CHEQUES M/N )
 CAJERD.......cvnnuui © 04501 JUNIORRD / O
| FECHA PROCESD.....: 20/10/2 = WY -
FFECHA ACTUAL......: 20/10/2020 ¥
HOTA. cveenenranss - 14:08:12 -
-N. Documento.......: : 49010576 -‘\\\<

N.- Autorizacion....: 462475 S
EN.-Cuenta. .. ov vl ¢ 11-401-017090-8

cuentahabiente. ... DROGUERIA BENPHARMA S. DE R.LTDE

---.-.———---—.-..-n-———-.——-—.—.-—--———..——u_———-—--———u-u-n-n-—q—-——n-———-—.—-—-——

FFECTIVO LEM L O.Q0%RERRRRXIRREIX
CKS. PROPIOS L - 155,000, 00%kx¥xx
CKS. DE OTR L 0.00%KRRXXERXREIEX

_.,.-'-.——-——.--—_Mn-_.———.——qu-.ﬁ———muw.«m—w-—--m—--—-n————-auu-——m——
o —an S -

,.,..'...._._...-.-.--m-.-.—a------—-q——-.wu-—v-qz—nqn——nwm----——_-—--——-—-
- -
- G Gy - —

' oON:#$4CIENTO CINCUENTA ¥ CINCO MIL CON oo11ooxxxxxxxxxxxxxxx§

XE%
DEPOSITANTE : MUNICIPALIDAD DE SAN JOSE DE COMAYAGUA

——— - R skl

| DEPOSI ANTE

| ESTE RECIBO NO REQUIERE SELLG NI FIRMA DEL CAJERO

g

-~ » [} " - 3 ) -
e m M -

2010202014081249010576



'Lub, autorizada 4 través de Ja Orden de Compra No. 0004835, para ser utilizadas

MUNICIPALIDAD DE t | oaain. *
SAN JOSE DE COMAYAGUA T e
pgancd bl ol ~dg="""CHEQUENo. 00000544
Cuenta N.°: 11-605-070172-0 SAN JOSE DE COMAYAGUA | \ E%
q 19 de octubreids 2020
'*. Lugar y Fech : i
{ ugar y Fecha | g,
¢l
W ) 3y N ;
l HARMA S DE RL DE C\ 155,000.00 H
Paguese a la orden de L %1’
3
ENTO CINCUENTA Y CINCO MIL CON CERO CENTAVOS T 4
Cantidad en letras 7 : ALemW?s §
7 5,”, N
ol A i W 'y
. { [(= : a’* 2, 'ti\slf
., p; N\, ’ ﬁ.’ ‘l‘, ‘A, }. .:) ; |
Bancode S R P, Wl Tl 8 ,5l
Occidente, S.A. L | ¢ L S ey
Banco de Occidente, S.A. o - i (
| Firer(s)” , st nF |

' = |

| -

: 28 05079100 dB0S0N0C L7 000000 5LN i
( ORDEN DE PAGO N.° 00000544 W ‘
‘L CUENTA ‘ DESCRIPCION \ VALOR |

'PAGO DE Adquisicién de 1000 pruebas rapidas de deteccion Covid-19 Artron ' 155.000.00 5 ‘
|

|

‘en las brigadas medicas en todo el municipio, que esta desarrollando el personal 1 ‘lj

'del Centro de Triajc, Ubicado cn Barrio Abajo de San Jos¢ dc Comayagua, con ‘

¢l objetivo de fortalccer los scrvicios de la Salud cn ¢l marco de la Emergencia i

‘Nacional por la Panademia Covid-19, Ejccucién de la Operacién Fucrza x
|

; Honduras.
|

\ |
|
i

2 v
E/FIRMA: (S

;‘TNT|FIC\ACION‘. /9/1 g AL b 7f’)

i Dy gy g |




nono Drogueria Benpharma S de R.L. de C.V Pag. 1de 1

U o U Princlpal

Centro Comercial Perisur, Ofibodega #4

BENPHARMA co torme

Direccién de Cliente:
MUNICIPALIDAD DE SAN JOSE DE COMAYAGUA

RTN: 03149905034182

COMPROBANTE DE ENTREGA
Factura: 000-001-01-00011368 Fecha: 21-10-2020
Cédigo Fabricante Descripcion Cantidad
80000 ARTON Prueba Rapida de Covid-19 Ariron Lab. 1000
LABORATORIES
INC.
Cantidad Lote: 1000
Lote: SR200309
Vencimiento: 27/11/2021
DESPACHO CLIENTE
Nombre;
Firma y Sello: Fecha:

Fecha:

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



Istema de Administracion Municipal Integrado

SAN JOSE DE COMAYAGUA, S—

CoMAAGUA o SAMI

EJERCICIO: 2020

e o St
oneda: piras . . .m.
Honduras, C.A. USUARIO: M.GALINDO

Orden de Pago No.: 21633
L.. 13,950.00

Tipo de Expediente: GASTO RECURRENTE VARIABLE

Expediente No.: 511

Fecha de Emision:  19/10/2020

No.Cheque/Nota de Debito:

Paguese a: DROGUERIA MEDIMAS, S. DE RL. DE C.V.

La Cantidad en Letras: TRECE MIL NOVECIENTOS CINCUENTA CON CERO CENTAVOS

Id/RTN: 05019007491865

Descripcion:

Adqusicion de insumos (gorros, cubre zapatos y batas descartables), autorizada a través de la Orden de Compra No.

0004837, para ser utilizadas en funcionamiento del Centro de Triaje, Ubicado en Barrio Abajo de San José de Comayagua.
Nacional por la Panademia Covid-19,

con el objetivo de fortalecer los servicios de la Salud en el marco de |a Emergencia
Ejecucion de la Operacion Fuerza Honduras.

5 N PROYECTO /OBJETO GASTO . .
Operacion Fuerza Honduras, San José de Comayagua (Contraparte
Municipal)

CODIGO
11 02 000 008 000 55110 11-001-01 13,950.00

: , _ RETENCIONES
CODIGO B e DESCRIPCION

Total de retenciones:

RESEUMEN AFECTACIONES PRESUPUESTARIAS
. DESCRIPCION

(s{s]r][cle}

Monto Total: 0.00
R », ORD » ®
SteiEl 13,950.00
_ RETENCIONES ) T
1 13,950.00
Fi
S “‘_’—@‘
Recibido por: e
Identidad No.: @

+

u -
Os+jSIiQJmeez7aPHyprbloxpzx31hOnNJ MWKVsj74E: vlgi182VupBNyMF5WJImCS1 A9t mZmwidAkKOy6XPosIF5wBDb2124hyeoaxi FfvOBs4U42W
prTgskAOphﬁiXudFZwPed’FlMgNjP Bi1Cft4Bz \ ==

et ¢

! Calnd Sarvicio v Murhn Mas |

e i 27

19/10/2020 04:58:20 p.m.
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Departamento de Comayagua

E-mail: municipalidad _san jose@yahoo.com
Cel: (504)9997-5262 Cel. (504)2449-0559

FUNDADO
26 OF $EPTIEMBRE 1851

ORDEN DE COMPRA NO 00004837 -

Proveedor:)mehena MEDTMVIAS 4. de ?L
Fecha_{a  d¢/ Oclbee de. 2020

Proyecto: ion Fue - wperle Mpa
Programa: 14 Actividad:__02-0 0%
Direccion del ProyectoTedo ¢] Monitipia
No. | Descripcion Cantidad P/Unitario | P/Total
1 orre P/ Enlermera X100 5 |
' " {SC.00 [ }50.00
2 | opre loc Unp
& 20060 | 1,200.00
3 Roda Descackdde
N ~Is© B0.co | 12/000-c
4 e el
5
6
7
8

NOTA Esta orden de compra es vallda sin n@&%‘ne | borrones y con la

Lt
_Afafio Mancia

Alcalde Municipal
Firmay Sello

Original Tesoreria
Cc. Proveedor
Cc. Proyectos



e S P

R.T.N. 05019007491865

Recibi de:_L

DROGUERIA MEDIMAS S DE KL

Salud, Servicio y Mucho Mas....
Residencial El Portal, contiguo al Centro de Capacitacién Teécnica
Honduras-Corea * Tel.: 2510-1263 « 2504-4094 + 2565-3212 « 31-97 * 31-51

e-mail: ventas@medimashn.com * San Pedro Sula, Honduras, C.A.  Por Lps. I 56] é:O,. m

JQse,

de 530

La cantidad de:

Por concepto de:

San Pedro Sula, ﬂ) de OC‘JlUl-’Jf € 4e1202.0
Yl

B

7

[ b s Y
No. de Chequeim?-m. Saldo Anterior: ; j
Banco: Abono: ) F L, ,
Efectivo: Saldo Actual: /e -
1 ~




- 0gueria Medimas S de R [

Res El Portal .Calle 1, Bloque C, No.4
Tel:2565-31 51/3197/3212 Fax:2565-3240 e

v
[

~

ventas@medimashn.com F 4 » ' FACTURA
CAI1SCCCD-C69388-2F4196.F18007.775245.A5 = M .
R.T.N..05019007491865  Fecha I imte A -y

f'-j

Emision20/01/2021 - ‘ 000-001-01-00021509 J
Cliente: —
Lugar y fecha de expedicién: Vencimiento: )
MUNICIPAL
244 IDAD DE SAN JOSE DE COMAYAGUA gz.:’ pgir:, ﬁmaz'olegnd“ras 20 de Octubre 2020
e Uctu
BARRIO EL CENTRO, SAN JOSE DE COMAYAGUA &
COMAYAGUA Vendedor; Condiciones: Credito
Reg. Tribut.: 03149995034182
Cédigo clte.: 13051194 Refer.: Envio: Entrega
e J\_ J
Cédigo Descripcion del producto Cantidad Precio Unit. Desc. Subtotal
Producto
812 GORRO P/ENFERMERA X 100 5.0000 150.0000 750.00
384 CUBRE ZAPATOS X 100 UNID 6.0000 200.0000 1,200.00
186 BATA DESCARTABLE 150.0000 80.0000 12,000.00
TRECE MIL NOVECIENTOS CINCUENTA 00/100 IMPORTE EXONERADQ
IMPORTE EXENTQ 13,950.00
IMPORTE GRABADO AL 159
IMPORTE GRABADO AL 18°
DESCUENTO
No Correlativo de orden de compra exenta LS. V. 15%
No Correlativo de constancia de registro exonerado IS.V. 18%
No identificativo del registro de la SAG
“%‘”‘\ -
e
( Mom. ) G TOTAL 13,950.0C
; v ‘ ¥

j SaiLd @
"La Factura es Beneficio de Todos, Exijala" '&: L ol N
Por cada Cheque Devuelto, se Cobrara un Recargo de 1.300.00 Mds '(Z(zxruswpes _Bzﬂ?a?as,
Gracias por Preferirnos. -

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

oo Mas, i

ey
5 2
o 67 i



Nombre del proveedor DROGUERIA MEDIMAS a daca
RTN 0501-9007491865 : M
Direccion RESIDENCIAL EL PORTAL L

Telefono 2565-3212 / 9452-9455 T —
Lugar y Fecha SAN PEDRO SULA, CORTES. LUNES 19 DE OCTUBRE 2020

COTIZACION

Ofrecido a:
MUNICIPALIDAD DE SAN JOSE DE COMAYAGUA
ITEM | CANTI | PRESENT PRODUCTO PRECIO ToTAL |
1 500 UNIDAD |GORROS DE PROTECCION | 1.50 L. 750.00J|
2 | 300 PAR  [CUBRE ZAPATOS 4.00 L. 1,200.00f|
3 | 150 | UNIDAD |BATAS DESCARTABLES 80.00 L. 12,000.00
|
___TOTAL L. 13,950.00]

COTIZACION VALIDA X 3 DIAS

DROGUERA




Equipos Médicos Cotizacion
Honduras 2019631

Cotizacién n.°:
. Med Qforew Fecha: 19/10/2020
San Pedro Sula, Cortés Equipos Médicos HN
9599-1368/9695-7083

massielturcios@hotmail.com
Equipos Médicos Honduras
RTN: 05021983003650
Envios a nivel nacional

Para: Municipalidad San José, Enviar a: N.° de seguimiento:
Comayagua Modo de envio:
Descripcion Cantidad Tarifa Importe
Mascarillas Makrite 9500-N95 120 L160.00 L19,200.00
caja de latex de 100 unidades talla M 15 L295.00 L4,425.00
Caja de gorros de 100 unidades 5 L550.00 L2,750.00
Cubrezapatos 100 unidades 3 L550.00 L1,650.00
Batas desechables 40 gramos 150 L105.00 L15,750.00
Subtotal L43,775.00
Incluye Impuesto sobre Ventas 0 % LO.00
(L43,775.00)
Envio L0.00
Total L43,775.00

TotalL43,775.00



g" T‘% M
\ j e, M
J

£

080119002062818

/ (504) 2280-1241 , (504) 9457-9950

MC99

e PO

COTIZACION

Fecha
Sucursal

Vendedor

: unTa?alidad de San Jose de Comayagua

MK2005C02576
14/10/2020
MK2

TGU-Katherin Vasquez

Condicion de Pago Contado
5digo D cid ) :
ek Descripcién Almacén Cantidad Precio Unitarig Total
1 MPR-50104 GUANTES DE LATEX - MD Medpride (50 Pares) MT-HMC1 20 260.00 5,200.00
i s GORRO DESCARTABLES TIPO ENFERMERA MT-HMCT 500 6.00 3,000.00
3 MPR-70353 CUBRE CALZADO DESCARTABLE PAR MT-HMC1 300 12.0d 3,600.00
4 12310 BATA DE PROTECCION O EXAMINACION QUIRURGICA MT-HMC1 100 85.0( 8,500.00
- Viamed

5 2% N95 NIOSH - RESPIRADOR DE PARTICULAS PQ/20 MT-HMC1 5 3,000.0( 15,000.00

Subtotal L. 35,300.00

Impuesto L. 0.00
Total L. 35,300.00
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JOSE DE COMAYAGUA

MU ¢IPALIDAD DE
CHEQUE No. 000005446

Cels.: ( ,s 8903-4075, 9934-5060
S \N f()g‘: ])FV(A()P{A\" (“‘Ie
/ V K 19 de OCTuluc de .:.0 0

s

Cuefita N.%: 11-605-000172-0
"'-—-"‘ :

‘ Lugary Fecha

13.950.00

DROGUERIA MEDIMAS, S. DE R.L. DEC.V.

Paguese a la orden de

TRECE MIL NOVECIENTOS CINCUENTA CON CERO CENTAMQR
Cantidad en letras \ St ’lﬁJ{‘ O
\ N Z
i ,,,!Jﬁ‘;‘ﬂ 2\
Bancode | o/ E
Occidente, S.A. UTTIR AN K
Banco de Occidente, S.A. ey e /
Firma (s) ﬁ&% =
k / . O 1 1 By -?vfﬁ,"‘\ ('jOCC(TUv_ 'JQJCCWD‘,‘S
p
ORDEN DE PAGO N.° 00000546
CUENTA DESCRIPCION VALOR
atas descartables), ‘ 13,950.00

'PAGO DE Adqusicién de insumos (gorTos, cubre zapatos y b
‘autorizada a través de la Orden de Compra No. 0004837, para ser utilizadas en
ento del Centro de Triaje, Ubicado en Barrio Abaja de San José de

de fortalceer los servicios de la Satud en ¢l marco de
a Panademia Covid-19, Ejecucién de la Operacion

funcionami
' Comayagua, con ¢l objctivo
'la Emecrgencia Nacional por 1
' Fucrza ITonduras.

|

1

{OCULKIA
( Medii+ )

N
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Drogueria Medimqs SdeRL

Res El Portal Calle 1 Blogue C, No.4
? o » . F 3 %
Tel:2565-3]5 1/3197/3212 Fax:2565-324¢ echa 20-10-20

venlas@medimashn,com

ACTA DE ENTREGA DE INSUMOS

Por este medio hacemos constar que entregamos a: MUNICIPALIDAD DE SAN JOSE DE
COMAYAGUA
+ €on un valor monetario; (13,950.00) por el producto que se detalla a continuacién:

Items Descripciog del producto Cantidad |Prec. Unit. Subtotal
812  |GORRO P/ENFERMERA X 100 | 50000  150.0000 750.00|
384 |CUBRE ZAPATOS X 100 UNID | 6.0000 200.0000 1,200.00
186 |BATA DESCARTABLE | 150.0000 80.0000 12,000.00
TOTAL — 13,950.00}

MUNICPALIDAD DE SAN JOSE DE COMAYAGUA _ Certifica que: Drogueria Medimas ha

entregado los productos en las cantidades ordenadas y cumpliendo con las especificaciones de
compra por lo que son satisfactoriamente recibidos.

Y para constancia se firma la presente en COMAYAGUA » alos 20 dias de octubre del afio 2020.

ENTREGAGO POR: RECIBIDO

FIRMA: Q{(’__}A—M%C‘D QF“(Q “RvA
NOMBRE: %{L@) O}&g NOMBRE: @t{:cld T

| S
J CARGO:COO(A» @~H-M-
CARGO: C\v) N\AOA
DROGUERIA
(Medi+)
Salud, Servicin y Mucho Mas. 1]




