HOSPITAL MANUEL DE JESUS SUBIRANA
TELEFONO N° 2671-2486

Oficio N° 139/SUB-GR/HMJS Yoro, Yoro 04 de Diciembre 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 se remite la informacion solicitada en la cual se
detalla lo que comprende a la semana del 26/11 al 04/12/2020 de la siguiente manera:

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

» Contrataciones: No aplica.

» Gastos: informacion se encuentra en cuadro adjunto.

»

Presupuesto Mensual: informacion se encuentra en cuadro adjunto.

Y

Liquidaciones: informacidn se encuentra en cuadro adjunto.

v

» Proveedores: informacidn se encuentra en cuadro adjunto.
» Remuneraciéon Mensual: No aplica.

» Transferencias (Donaciones): informacién se mantiene igual a la semana anterior.

Atentamente:

—_—

N Jﬁseﬁne

Dlivia Urbina Fiinez
Subdirectora de Gestiéll

de Recursos HMIJS

Clc Archivo
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Pagina 1 de 1
DOCUMENTOS DE:
Lugar: Distrito Cen&rgl Fecha Elaboracion: 11/131/2020 Precompromiso
Compromiso
SrOcion: O0EN | Secretaria de Salud

Institucion: L bt — Devengado
Gerencia Administrativa: 205 | GERENCIA ADMINISTRATIVA HOSPITAL MANUEL DE JESL Secuencia

_ - Operaciones

i_o—.ﬂ_—._l DIRECCION HOSPITAL MANUEL DE JESUS SLIBIRANA Contables

Unidad Ejecutora:

REGISTRO DE: Precompromiso [ ] Compromiso | Devengado [ X | Regularizacién [ ]
BENEFICIARIOS:
Nombre o Razén Social _Tipo y No do Documento i Banco y Cusnta
Tipo Documento Cédigo CTuenta Importe
AGEMCIA MATAMOROS S DER L RTN | 05019002074370 10008 2010840882 139,447 50
" DOCUMENTOS DE RESPALDO B _ .
Tipo de documento _PPANILLA PLANILLA I GO0-001-01- )
Denominacien 00056402 Secuencia No.Doe Fil Gngen
| 15,11 2 G20 ! ‘ | 2512 2"’_—‘ Numwero de Documento
Fecha de Recepeion Fecha de Vencimiento Proceso de Compra No Fecha Firma aruen
Numero de Adjudicacién
CLASE DE GASTO: - , :
Servicios Personales [ | Bienes de uso | | Transferencias ‘
Servicios Profesionales y Técnicos (] Construcciones D Otros

Bienes y Servicios

Deuda Pablica [ |

Pasajes y Viaticos

]

OPERACIONES CONTABLES : Antigipos [] Deuda Publica || Devoluciones ] Otros |:|
FUENTE DE FINANCIAMIENTO: 11 Tesoro Naelonal SIGADE TRAMOG
- Denominacidn
BIP: TIPO:
DRGEANISMO FINANCIADOR: 1 Pesoveria General de la Republica - Bfectivo
) ’ Denominacidn CONVENIO:
| : IMPUTACION
) : IMPORTE IMPORTE

IPRO SUB PROY‘ ACT OBJ BEN CUENTA DESCRIPCION MONEDA MONEDA Dif.

‘ OBRA | GTO | TRAN | CONTABLE NACIOMAL EXTRANJERA Camb.
20 | oo | 000 | 002 | 39540 0000 Oux Instrumental, Accesorios y Muterial Medico 52,385.00 LRUTEL
20 | 00| 000 | 003 | 39540 | 000D Owo Insirumenial, Accesorios ¥ Material Meédice 16.188.00 000 9.00
20 ! 00 ] DOO | 005 | 39540 | 0000 Ohro Instrunental. Accesenoy v Materidd Médico 17.276.50 000 000
20 | 00| 000 | 006 ! 39540 | 0000 Otvo Instrumental, Accesorios v Matevial Médico 53,598.00 005 090
a . . . TOTAL APECTADO 139,447.50 .00 IR

SON: CIENTO TREINTA Y NUEVE MIL CUATROCIENTOS S o

CUARENTA Y SIETE CON CINCUENTA TOTAL DEDUCCIONES 009 000 e
N TOTAL RETENCIONES £.00 0.9 0 00)
MONTO A PAGAR 139,447.50 03.00 .0)
‘ : CLENTAS BANCARIAS
RESUM 0 & TR OHIE = T
£4pE ELACION DE c-rqoeght-‘zsb‘-:[‘)ben\-gnzpl. n"; PRECCHFROMCO N3 00715, FACTURA b G00-003-01- €ty Bare 3 —— TGR-TUENTS UHIS A EN MOREDA HECIGHAL
ez, REGIBO ¥ DEMAS DOCURIENTOS ARUNTCS "N !
Cuzals GugenCUT C 1109010006151 T
Ninpzeo de Cuenta
Libreia [ 60011161
Humern da Lilr=ta
CUENTA * LIBRETS LIBRETS ERINCIPAL SECRETARIA LE SALUD FTE 31
L]
Aprobado pot: Firmado por:

Fecha y hora:

Fechay hora:




AGENCIA MATAMOROS, S. DER.L.
R.T.N. 05018002084370

Oficina Principal Oficina Sucursal S.P.S. Oficina Sucursal Tegucigaipa
Frente a Col. del Valle 2 Caile, 10-11 Ave, S.0. No.75 Col. Florencia Norte
Bo. Arenales Sector Cajpu[es Barrio el Benque 3 Av, 2-4 Cil, No.2233
Tel. 2559-9041, 2569-9725 Tel. 2552-3329, 2553-3720 Tel. 2232-2067, 2239-1829
San Pedro Sula, Honduras, C.A. San Pedro Sula, Honduras, C.A. Tegucigalpa M.D.C., Honduras, C.A.
Correo: contabilidad@agenciamatamoros.com
CLIENTE: Hospital Manuel De Jesus Subirana ' FACTURA No. 000-001-01-00056402
DIRECCION: Yoro, Yoro FECHA: 10/11/2020
CAIl: 599D37-D76AES-F24FBD-CO3D7E4BEFD6-63
RTN. CLIENTE: 08019995239462 Fecha limite de emisién: 06/02/2021
COD.CLIENTE: 100014 O/C: 08-028-2020 FACTURAS AUTORIZADAS:
CONDICION: 30 dias VENDEDOR:KRO -000-001-01-00053501 a 00060500
FECHA VENCE: 10/12/2020 No. O/C EXENTA:
No. CONSTANCIA REG. EXONERACION:
No. REG. SAG.
item Und. Descripcion Cantidad Precio Unit. D Valor ISV
' PAR | Cubre Zapatos 37,1886 3.75 139,447.50 | E

. A2 Subtotal L 139,447.50
Hora:  12:03:53 : Descuentos Y RebajasL.
Almacen: Suc. Calpules Importe Exonerado L.
Importe Exento L. 139,447 .50

Importe Gravado 15% L.

Por Cada Cheque Devueito Se Cobrara L. 400.00
- importe Gravado 18% L.

| Impuesto S/Venta 15%L. 0.00
Imuesto S/Venta 18% L.
Total A Pagar L. 138,447.50

Ciento treinta y nueve mil cuatrocientos cuarenta y siete Lps con 50 /10(

N.F.i

LA FACTURA ES BENEFICIO DE TODOS "EXIJALA 1056402

Qriginal: Cliente + 1ar. Copia: Contabifidad + 2da. Copia: Obligado Tributano Emisor




# 009-2019-Acta de Recepcién R Adjudicacién:  0B-0:28 2020
Orden de Compra:  08-025-202%
Cotizacién: 080252020
Pedido:  08-028-2020

F-01: 00715
Fecha:  18/43/2020

Almacén de Recepcién: ALMACEN HOSPITAL MANUEL DE JESUS SUBIRAN/
Proveedor: AGENCIA MATAMOROS 3. DER. £
Direccibn: BARKIO AREMNALES SECTOR CALPULES FRENTE COL. DEL VALLE 5P%
Teléfono(s): 2359-9725

“ 8

é—bﬁ?m - i T - S §'Apli, R e — e
i : L D § : o Sub-Total | .. . ’

! Gasto | -Pda ECant}dadg Medida escnpc.lén ' v | Unitario | ub-To i ISV P tha! ;
139540 1 1 i 37186 | PAR CUBRE ZAPATOS A N/A U 37511397505 L - L 13944750
N U O T SO O Y r bt boor o TLisarsoit - L 13944750

10 DE NOVIEMBRE DEL 2020. Lo Restmen o

T T SubTotal L 13944750 |
: BV L -
i Total L 13944750 ;

o & A & oA

RIS . Fecha:




Orden de Compra: 08-028-2020
Catizacién: 08-028-2020

UE/GA 08 09 Hospital Manuel Jesus de Subirana Pedido: 08-028-2020

Formato 004-2019-Orden de compra

Lugar: BARRIO SUBIRANA, YORO. Fecha: 02-nov-20
Proveedor AGE MCIA MAIAMO 0ss. DF.__R_ _L:
2559:92&5
Direccion: gap RIO ARENALES SECTOR CALPULES ERENTE COL. DEL VALLE SPS TELEFONO:
e erom g . o .
Mes / Afia ; Thulo Actividad / Obra Prog. : Sub Programa EFuente ; Otro
§o0lnov 60 G2 03 05 06 20 00 11
Objeto. . -  Unidad Aplica  Precio
pd tidad Descripci tal SV 1
Gasto a Can Medida . escripcion sV Unitario Sub To I Total
- 39540 1 37186 PAR - CUBRE ZAPATOS N/A L 3.75 L 13844750 : L - L 1390,447.50 )
11 1 1 - . o 3 [ 1L 13944750 L L 139,447.50
Resumen
Sub-Total L 139,447.50
Resumen: COMPRA DE MATERIAL MEDICO PARA SER USADO EN LA SALA DE COVID-19 DEL Imp. 5. Ventas L
HOSPITAL SUBIRANA, DURANTE EL IV TRIMESTRE DEL ARIO 2020, Total L 139,447.50

Valor en letras: CIENTE TREINTA Y NUEVE MIL CUATROCIENTOS CUARENTA Y SIETE LEMPIRAS COM 50/100.

Plazo y lugar de entrega: . . * . ; . )
yluga 3 inmediatamente despues de recba la orden debidamente aprobada en el la Bodega de Servicios Generales

Na. Identldad 0801-1981-26787
Director{a)

“ koW ow
ciapta T Sabon Fecha:
fes, 04 de noweishee de 2020




AGENCIA MATAMOROS, S. de R.L.

Barrio Arenales sector Calpules frente col. Del Valle 5.p.5 Tek:2559-9725
Tegucigalpa col. Florencia Norte 3 Ave, 2-4 calle Tel:2232-2067
CAl: 599D37-D76AE9-F24FBD-C93D7E-4BEFDE- 63
RTN:05019002064370

COTIZACION

TERMINO DE PAGO |

CREDITO
REFERENCIA: COT. 08-028-2020 FECHA f
CLIENTE: HOSPITAL MANUEL DE JESUS SUBIRANA 16/10/2020
, PRECIO
PDA.| CANT. | UNIDAD ’ DESCRIPCION ' ~ UNITARIO TOTAL
1 {37186 | PAR |CUBRE ZAPATOS L 3757 L 139,447.50
MARCA: CHANNELMED
SUB-TOTAL 139,447.50
* IMPUESTO
TOTAL L 139,447.50

Firmay ?élio

an Pedro Sula: Tel: 2553-3720 - 2552-3329.« Fax: 2552-2044+ 2559-9041 « 2559-9725 /9329« Fax: 2559-8381 - Tegucigalpa: Tel: 2232-2067 « 2239- 1829+ Fax; 2232-210’
Apdo. Postal No. 277 + E-mail: info@agenciamatamoros.com




CAl: DSEBQA-D?CSES—IMDAZ—OCCBF8-E077SD 97
Sefiores: Hospital Manuel de Jesus Subirana
Fecha:

Presente

Estimados Sefiores:

COTIZACION No. 08-028-2020

. HEALTHCARE PRODUCTS
CENTROAMERICA S. DER. L.

PRODUCTOS MEDICOS DESCARTABLES E INSTRUMENTAL

- Col. Roble Oeste 3 era calle sur Blogque "E”
Tel: 2233-4216/2233-4219
RTN: 08019002272161

Por este medio tenemos el agrado de COTIZARLE el siguiente material:

16 de OCTUBRE del 2020

CANT} UM DESCRIPCION P/U P/T 1SV
37,186{Par- Cubre zapatos No Hay n/a
Sub Total L. 0.00
ISV L. 0.00
Total L. 0.00
CONDICIONES;
Marca:
Tiempo de Entrega:
Pagan impto:

Atentamente,

Gerente Nor-Occidental




e
- W NP0 | COTIZACION

MEDICAL CORPQRATION

NIPRO MEDICAL CORPORATION
SUCURSAL HONDURAS RTN: 08019007507626
VENTA DE EQUIPO MEDICO ¥ DE LABORATORIO . CAl: (BDCAC-C21E9C-D142A4-1CDBA7-CBT6ED-1A
INICIO DEL ANILLO PERIFERICO CONTIGUO A CORPLASA, FTE AL OFIBODEGA SAN BERNARDO LOCAL #25 SEGUNDO ANILLG
SEMAFORO QUE DESVIA A CARRETERA DE VALLE DE ANGELES CIRCUNVALACION FRENTE A CAMPISA
TEL: 2236-3119, 2226-8131 FAX: 2236-8110 TEL: 22551-1581 FAX; 2551-1583
TEGUCIGALPA, FRANCISEO MORAZAN, HONDURAS SECTOR NOROESTE SAN PEDRO SULA, HONDURAS
SECRETARIA DE SALUD
BARRIO EL CENTROAVE. CERVANT] ES FECHA: 22/10/2020
TEGUOIGALPA, FRANCISCO MORAZAN CLENTE No.: 4400141
. N MONEDA: HNL
¢ & g © CONTACTO: JORGE SORTO
HOSPITAL MANUEL JESUS DE SUBIRANA CARGO: VENTAS

RTN: (8019955239462 VALIDEZ DE LA OFERTA: 90 DIAS

CWDJCK?NES DE PAGQ: CREDITO )

37,186 {1 - I . - .

L)
10
1
12
13
14}
15
16
17
18
SUB-TOTAL { ¢ -
IMPUESTO L - -
) FIRMA Y SELLO: TOTAL L -




Formato 003-2019-Solicitud de Pedido Oficio:

Pedido: 08-028-2020
UE GA Fecha: 16-0ct-20
08 09 Hospital Manuel Jests de Subirana
; Unidad de
iNo. ¢ Descripcién del product i
o escripcién del producto Medida Cantidad
1 JCUBRE ZAPATOS PAR 37186
1 S a1 1
) E OLW}A URBH‘JA FUNEZ
Ident’ldé\d' 1301 1986-01345
_«_Aﬁgﬁiﬁf&trador(a)

= fp ok =
NPURETAPTA M MALLLY




AGENCIA MATAMOROS S. DE R.L.

OFICINA PRINCIPAL OFICINA SUCURSAL
Frente a Col. Del Valle, 8o, 2 Calle, 10 y 11 Ave. 5.0.
San Pedro Suia, Honduras Bo.El Benque, San Pedro Sula
Tels.2559-904%, 2559-972! Tels:2552-3329, 2553-3720

COMPROBANTE DE ENTREGA DE MERCADERIA

OFICINA SUCURSAL
3 Ave. 2y 4 Calle,
Col Florencia Norte
Tels: 2232-2067, 2239-1829

No.7001550
Entregado a: HOSPITAL MANUEL DE JESUS SUBIRANA
Por Concepto de: MERCADERIA CORRESPONDIENTE O/C 08-0238-2020
CANTIDAD CODIGO DESCRIPCION PRECIO TOTAL
17,186 194-B006 PAR CUBRE ZAPATOS 3.75 64,447.50
v
tugary Fecha: SAN PEDRO SULA, 01/12/2020

Flaborado/ AGM




AGENCIA MATAMOROS S. DE R.L.

OFICINA PRINCIPAL OFICINA SUCURSAL
Frente & Col. Del Valle, Bo, 2 Calle, 10y 11 Ave, 5.0,
San Pedro Sula, Honduras Bo.El Benque, San Pedre Sula
Tels.2559-9041, 2559-972! Tels:2552-3329, 2553-3720

OFICINA SUCURSAL
3 Ave. 2 y 4 Cille,
Col.Florencia Norte
Tels: 2232-2067, 2239-1829

COMPROBANTE DE ENTREGA DE MERCADERIA N0.7001560
Entregado a: HOSPITAL MANUEL DE JESUS SUBIRANA
Por Concepto de: MERCADERIA CORRESPONDIENTE O/C 08-028-2020
CANTIDAD CODIGO DESCRIPCION PRECIO TOTAL
15,000 194-B006  PAR CUBRE ZAPATOS 3.75 56,250.00

Lugary Fecha: SAN PEDRO SULA, 14/11/2020

e )

Elaborado/ AGM

(

ReWC!lente
<’



AGENCIA MATAMOROS S. DER.L.

OFICINA PRINCIPAL OFICINA SUCURSAL
Frente a Col. Def Valle, Bo, 2 Cafle, 10y 11 Ave, S.0,
San Peﬁro Sula, Honduras Bo.El Benque, San Pedro Sula
Tels.2559-9041, 2559.972! Tels:2552-3329, 2553-3720

COMPROBANTE DE ENTREGA DE MERCADERIA

OFICINA SUCURSAL
3 Ave. 2 y A Calle,
Col.Horencia Norte
fels: 2232.2067, 2238-1829

N0.7001474
Entregado a: HOSPITAL MANUEL DE JESUS SUBIRANA
Par Concepto de:  MERCADERIA CORRESPONDIENTE O/C 08-028-2020
CANTIDAD CODIGO DESCRIPCION PRECIO TOTAL
5,000 194-B006 PAR CUBRE ZAPATOS 3.75 18,750.00

Lugary Fecha: SAN PEDRO SULA,  10/11/2020

,_‘;. .:‘- ) = X
Qﬁww)ﬁ

Elaborado/ AGM

Recibi Conforme/Cliente
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