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pICAL CORPORATION

NIFRO MED S SNDURAS

SUCURS;\L
VENTA M R AL DO )

NICI0 DT ANTLO PERITERICO CONTIGUO A CORPLAZAETE AL
SEMAFORO QUE DESY 1A A CARRETERA DE VALLE DE ANGELES
THEL J3:X110 AR TS R Y| FAN D236-R110
TEGLOIG AL P AFRANCISCO MORAZAN HONDURAS

R.T.N 08019007507626
OFL-BODEGAS SAN BERNART

FRENTE A CAMPISA
TEL:2551-1581 FAX:2551-1583

SEGUNDO ANILLO DE CIRCUNVALACION

FACTURA
000-001-01-00024905
[FBCHA: 13/11/202Q4J

YO LOCAL #H#25

SECTOR NOROESTE SAN PEDRO SULA,HONDURAS

Informacién
SAP Doc N°: 90560062
Orden de Compra Cliente 20117320
Tipo de orden Standard
Via Terrestre
Orden No. (Fecha) 10525605 (13/11/2020)
Cliente No. 4401396
Vendedor Jose Luis Donaire
ALCALDIA MUNICIPAL Moneda HNL
“-\ifa E:;gqﬁggAYAGUA Peso Bruto 18.081 LB / 8.202 KG
" Comagigrn Volumen 0.047 CM3 / 1.682 FT3
s Términos de Pago NETO 30 DIAS
69000031057

ne :5049853-6189

_ cantidad Precio Descuentos y Total
. | Unitario Rebajas Otorgadas
300 UNI 170.000 0.00 51,000.00
COVID-19 IGG/IGM RENDER
Serie/Lote N° 20200501 Cantidad 300 UNI Fecha Exp 06/11/2021
{RD-320101701 40 UNI 0.000 0.00 0.00
COVID-19 IGG/IGM RENDER
Serie/Lote N° 20200501 Cantidad 40 UNI Fecha Exp 06/11/2021
727-MAESCARILLADES 200 UNI 9.500 0.00 1,900.00
MASCARILLA DESCARTABLE
Serie/Lote N° NO LOT# Cantidad 200 UNI Fecha Exp 20/04/2030
0.00 520.00
GU-MDEWTTS54-1M 200 UNI 2.600
LATX EXAM POWDERED GLOVE SMOOTH 240MM USEW54 MEDIUM
Serie/Lote N° 212097985LPZA Cantidad 200 UNI Fecha Exp 24/03/2025
0.00 520.00
GU-MEDIUMPF-10C 200 UNI 2.600
GUANTES DE EXAMEN DE LATEX SIN POLVO, MEDIO, 6.3G -
Serie/Lote N° B2039219 Cantidad : 200 UNI Fecha Exp : 31/07/20
0.00 520.00
GU-LGEWTTS54-1M 200 UNI 2.600
LATX EXAM POWDERED GLOVE SMOOTH 240MM USEW54 LARGE 42025
Serie/Lote N° : 210101109LPZB Cantidad : 200 UNI Fecha Exp : 22/0
0.00 520.00
GU-LARGEPF-10C 200 UNI 2.600
GUANTES DE EXAMEN DE LATEX SIN POLVO, GRANDE, 6.3G




NIPR0

MEDICAL CORPORATION

O

/NICIO ANILLO PERIFERICO CONTIGUO A CORPLAZA,
E£SQUINA OPUESTA DEL LA TECNICA EUROPEA,
Tel:2236-8119,2236-8131 Fax:223 6:8110,

COTIZACION

CLIENTE: ALCALDIA MUNICIPAL DE SAN LUIS COMAYAGUA

Direccion: SAN LUIS, COMAYAGUA
Vendedor: Jose Donaire

Telefono: 3177-2299

CODIGO

_ DESCRIPCION

CANTIDAD

Fecha:

PRECIO

1211172020

PRUEBA RAPIDA PARA DETECCION COVID-19
RD-320701101 MARCA RENDER 300 L. 170.00 L. 51,000.00
PRUEBA RAPIDA PARA DETECCION COVID-19
MARCA RENDER( BONIFICADAS POR LA
2|RD-320701101 COMPRA) 40 L. 0.00 L. 0.00
MASCARILLAS DESCARTABLES 3 PLIEGUES
3|ZZ-MASCARILLADES |MARCA NIPRO 200 L. 9.50 L. 1,900.00
4|GU-MDEWTT54-1M  |GUANTES DESCARTABLES TALLA "M" 200 L. 2.60 L. 520.00
5|GU-MEDIUMPF-10C |GUANTES DESCARTABLES TALLA "M" 200 L. 2.60 L. 520.00
6|GU-LGEWTT54-1M GUANTES DESCARTABLES TALLA "L 200 L. 2.60 L. 520.00
7|GU-LARGEPF-10C GUANTES DESCARTABLES TALLA "L" 200 L. 2.60 L. 520.00
8|JD-10L2138/I1B JERINGA DESCARTABLE 10CC21G X 11/2 100 L. 2.00 L. 200.00
9|JD-03L2325/IB JERINGA DESCARTABLE 3CC23G X1 100 L.1.25 L. 125.00
Sub Total= L. 55,305.00
(*) Producto que paga 15% sobre venta. * Impuesto 159 L. 0.00
TOTAL= L. 55,305.00

Cotizacion Valida por 10 dias




SEHO S. DE R.L.
Bo. La Leona calle principal casa #1769-A, Tel. 2283-2209
Cel. 9913-6477, email: ventas.seho@gmail.com
RTN 08019014663792

COTIZACION #31200
S E H O CLIENTE: ALCALDIA MUNICIPAL DE SAN LUIS COMAYAGUA
Serviios Hospitalarios FECHA: 13’1 1I2020
 DESCRIPCION DEL PRODUCTO CANTIDAD | P.UNIT. SUBTOTALL. |
PRUEBA RAPIDA DE COVID 300 L. 190.00 L 57,00000 |
MASCARILLA DESCARTABLE 3 PLIEGUES 200 L. 10.35 L.207000 |
GUANTE TALLA M 400 L. 3.00 L.1,20000 |
GUANTE TALLAL 400 L. 3.00 L. 1,200.00 )
JERINGA 10CC 21 X 1 1/2 100 L.2.50 L. 250.00 B
JERINGA 3CC 23X1 100 L. 1.50 L. 150.00 j
SUBTOTAL L.61,870.00 |
ISV B
TOTAL L.61,870.00 |
OFERTA VALIDA POR 15 DIAS

FORMA DE PAGO: CONTADO

Depto de ventas
SEHO S. DER.L.
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BENPHARMA Droguer
c.\.,.,n, )‘ A Benpharma Sdo Ry g
O Lomercial Pariayy, Ofihodaga rlldﬂ i
Col Loargue : Rane .
‘ANgo autarizadg 000-001-01-9
Tegueigalpa 0 1110, 000-001-01-06014500 000R001 2
RTIN  0On 17904
: Al 1010011372027 Facha Limite de Emision,  26-03 2021
| o "0 4 " ; 3-
o ‘ » / AOR40.00 2000 BAADNG-07 100-5DAC A
llente: Alcaldia Municipal de San Luis Comayagu S
RN - v qgun
RTN: 3168000031057 l Factura: 000-001-01.00011767
27170127 Facha 12
' ‘ 13112600
San Luis Comayagua i 142127
Condicionas:
Cant. Und/Med. Cd&digo Descripcion
~ Unitario
2 Unidad 90550 Cubre Zapatos Celestes Bolsa x 100 it pone
25 Unidad 40164 Face Shield S 000 120000
. 40.00
Cantidad: 25 Lote: 202004 %0 100000
<0 Unidad 90637 Batas Quirurgicas Color Azul/Blancas, 70 Gramos 75.00 A — ;
Q . i :
8 Galon 90213 Alcohol Clinico al 70% Galon 200,00 200 I |
3 Unidad 90678 Jabon Liquido Papaya Gal6n 150.00 0.00 45000
4 Galon 90671 Amonio Galon 90.00 0.00 360.00
No. Orden Compra Exenta: Descuentos y Rebajas: L 0.00
No. Constancia Reg. Exonerado: Subtotal: L 7,610.00
No. Registro SAG: = Exonerado: L 0.00
Exento: L 7,610.00
e Gravado 15% L 0.00
Gravado 18% i 0.00
ISV 15% (A 0.00
P ISV 18% L 0.00
i ;f ; Total a pagar: L 7,610.00
g_ Siete Mil Seiscientos Diez Lempiras Exactos
Yo 4 IR % ‘
TERMINOS DE PAGO DROGUERIA BENPHARMA A

Toda factura debe ser pagada en los primeros 30 dias despues de su entrega o de acuerdo a

vez cumplido los treinta dias se cobrara un 5% de interes moratorio sobre el ve‘log t%a{‘dqzl ] ﬁactura.
2 Wy,

su totalidad.

las corjdiciones en que se negociaron en la compra. Una

mensualmente hasta que haya sido cancelada en
i

Revisado por el cliente

Nombre:

Revisado por.cuentas por cobrar

S

Firma y Sello:

Ul Fecha:

‘ X H R KPR
e N 2, s
o Fecha:
e Trewm |

S Declaro que fue recibido a conformidad
’ Cliente

Original: Cliente

Copia: Obligado Tributario Emisor

La factura es derecho de todos exigela

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

,7‘____4
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wvrogueria Renpharma 5 de R
- L. de Co
Principal TIZACION: 000-
Centro C v i Focha; 001-00-00000363
rentro Comercial Porisur, Ofibodega #4 Hora: 13-11-2020

BENPHARMA Col Loarque 14:16.39

RTN. 08019011372022

Cliente: Alcaldia Municipal de San Luis Comayagua
RTN: 03169000031057

Cant. UndJ/Med. Cddigo Descripcion Unita
2 Unidad 90550 Cubre Za i B i oo
2 s patos Celestes Bolsa x 100 600.00 0.00
Unidad 40164 Face Shield 40.00 300 :’imeo
. . ,000.00

w

40 Unidad 90637 Batas Quirurgicas Color Azul/Blancas, 70 Gramos 75.00 0.00 3,000.00
Gslon 90213 Alcohol Clinico al 70% Galon 200.00 0.00 1,600.00
£ Galon 80671 Amonio Galon 90.00 0.00 250.00
3 Unidad 90678 Jabon Liquido Papaya Galon 150.00 0.00 450.00
Descuento: L. 0.00
Subtotal: L. 7,610.00
Impuestos: L. 0.00
Total: L. 7,610.00
Siete Mil Seiscientos Diez Lempiras
Exactos
La fact
ura es derecho de todos exigela I

Teléfono: +50422
: 455550 / +
50499907320 Correo electrénico: jahyromendoza@gmail.com
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 CORINFAR, S.A DE cV

Col. San Carlos De Sula 10 Calle 21 Ave,

les,
¥ .m;l;f:;:e;i‘]Ilhzspljr!:fzii; Centro Comercial San Jose De Sula,
Tntgfges ayagiiela, Honduras san Pedro Sula, Honduras.
c‘?l'r:I.:)ESM) 2229-9091 Tel.: (504) 2554-5070/ 2554- 5071
—PoRtrs.
FECHA POR LPS.
12 /0 Jzog | 5.000.©0
[ENTE i CODIGO W
CL ' -
‘ e i COMS, ﬂ}-c\ 021 ALOA
A’Ca‘c)vc‘f\ &C SN Lluin & Jc‘(j \

DESCUENTO DESCRIPCION TOTAL PAGADO

N° ——

DA ) REL ¢ 1 A SUB- ,I‘O,FAL -% OOO : : -

MENOS CREDITOS

: CIA C L. NUMERO DE HOJA DE
NOTA: EN REFERENCIA COLOCAR EL NUMERO DE HOJA D EFECTIVO
DEVOLUCION / NUMERO DE FACTURA O ESCRIBIR LA LEYENDA
“BONOS" "T/E”, SEGUN ESPECIFIQUE LA NOTA DE CREDITO |

/ ‘ Q CHEQUES |

i

CANTIDAD EN LETRAS DE COBRO TOTAL (EFECTIVO + CHEQUE)
***SE RECIBE CHEQUE SALVO BUEN COBRO***

Ll réss Mi‘ 'llaij E XL C - S y
DETALLE DE CHEQUES:
o

MONTO CHEQUE BANCO FECHA NUMERO | (

||
T‘F\/ AADS
g

\_/ ”
POR CORINFAR,SADECV

S WIS Fa—
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W LUTS, COMAYAGUA. CHEQUE No. 00009126
“Son LnS Comayagua 1y lt{looao
Paguese a la orden deQDY \ ‘W—X:QY | L 3‘ DDDOD %
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BANCO HONDURERNO DEL CAFE, S.A.

w000 L AL '?‘.DDDO 76 U«DDD 15000008 %



LISTRIAL FARMACEUTICA (CORINFAR), S A.DEC.V.

el
~ptesa Los | sureles,

FACTURA

SAMN PEDRO SULA
Sucursal
Col. San José de Sula 21 Ave.

o c;z;;:;‘f;n Penhenco, 10 CI 1 Cdra. Inst. JTR.
£04 2220-90 , , Tel o5
v infagoonntar COM RTN. 08010002205602 ol +504 2554-5070/71/72
Chee  0J1GALCOL ALCALDIA DE SAN LUIS COMAYAGUA Mo.Factura:  00000401-00043306
RARRYIO EL CAMPO Mo, Ref,
Oveccién  BARRIQ EL CANFO FechaMora: 12/11/202011:10:44
Vendedor: COrICINA
Ciudad AN LUTS Términos;
Contacta OIC Exerta;
RTN Cliente Q152000031057 Constancia E/R:
Registro SAG:
Cadge Late Nombre Froducte WM 1.8V Unitaris Canidad ——
VAR22T1-U A2 FACE MASHEZ KN 85 T o L. 20 00 Y o 2000
.
LA FACTURA ES BENEFICIC DE TCDOS, EXIJALA. -
’ n o oF | Ec AP ICARA UN RECA =, MENS ORA
LAS FACTURAS QUE SEAN CANCELADAS DESPUES DE 30 DIAS, SE LES APLICARA UN RECARGO DE 2% MENSUAL POR MOOD i,
g .2 ’ .
CAl: DFECEC- 1000 7-9B4Dg0-49B007-954236-3D u‘Jb'TDE‘Ej ; L e
- =50 gr Lineaf3ra. £4a - U
g0 Autorizado: 000-004-01-00046101 A LA 00051100 Descuento por Linea
DE ENERO 2021 Descusntod L. 0.00
El 3 'y 2032
= |mporta Exonerado 0.00
Irnporte Exento L. 2,000.00
T — - M;—- Irnporte Gravado L. 0.00
\UtDrZO Despachd Entrago Elaboro irpuesto 15% L. 0.00
ACEPTADA SIN PROTESTC: LETRA NO. 11 POR L. 2,000.00 Taota! L. 3,000.00
FECHA: | § SE SERVIRA USTED A PAGAR
e ESTA UNICA LETRA DE CAMBIO
A NUESTRA ORDEN LA CANTIDAD DELPS
Fl X - )
RMA DEUDOR: Tres Mil Lempiras
FIRMA CUENTE

y Cero Centavos

AN TV



| _— (CORINFAR
_»fRIAL FARMACEUTICA, S.A DE C.V { 13\ laboratorios B

4
——— ”1.
3
g
COTIZACION
ALCALDIA DE SAN LUIS, COMAYAGUA
13/11/2020 L
’
[ Ne | Descripcion Cantidad | Unidadde |Precio Unitario|  Total N
| 1/FACE MASK KN 85 100 UNIDAD | L 30.00 | L 3,000.00 ]
L1 L 200000
] h
N
Esperando poder servirles
Atentamente. |
[lye
5 4 cA
o),
Ventas Institucionales
CORINFAR
Drogueria | Tegucigalpa - Drogueria | Tegucigalpa Drogueria | San Pedro Sula
~ Calle hacia Rgpresa Los Laureles, Interseccién con Anillo Col. 21 de Febrero, Boulevard Fuerzas Armadas Col.San Carlos De Sula 10 Calle 21 Ave, Centro Comercial
i Periférico, Complejo de Bodegas #3 Frente a Gasolinera UNO Centroamérica San Jose De Sula, San Pedro Sula, Honduras.
mayagliela, Honduras Tel: +504 2229-9091 Comayagilela, Honduras. Tel.: +504 2227-0041 Tel.; +504 2554-5070/ 2554507




