Ry Municipalidad de Villanueva

E% g Departamento de Cortés, Honduras
Tt g Departamento de Compras y suministros
INFORME DE COMPRAS
, FUERZA HONDURAS CYS - 013/2020

De: ’
Pk

B

k\g@ﬂ sf:rr}u,n:.;f',‘_gs Wl‘

Para: Gregorio Manuel Coello \,\(‘3

Oficial de Acceso Informacién Piblica "
Asunto:  Informe En el marco de la "Operacién Fuerza Honduras I"

Fecha: 21/12/2020
A continuacién presentamos el detalle de las ordenes de compra realizadas al 21 de diciembre, 2020.

Adjunto: copia de ordenes de compra y cotizaciones.

Fe((:)h/aCN N°CYS Proveedor Descripcion Uso Total Factura
Inversi Contreras Arita s. licitad I N°
ASpopshan | Gaas | e FOnHaR ATlas Equipo medico SEICERg el T8 472,700.00| . FACTURA
deR. L. secretaria de salud 00034570
Inversiones Contreras Arita s. solicitado por la N°® FACTURA
5/12/2020 44 Equipo medi 46,940.00
15 02 deR. L quipemedico secretaria de salud 6240 00034571




Thmo

SAWOD HECHO EN G

" VWLANUEVA, CORTES. HONDURAS. C A
5/ 4 Cuenta N.°: 11-231-000094-7

INVERSIONES CONTRERAS ARITA, S.DERL.

CHEQUE No. 00040715 *
Cortes 21 Diclembre 2028
j:aéaryFeCha ;

Cantidad en letras

b, Bancoce
¥ Occidente, S.A.

Banco de Occidente, 8.A.

CODIGO

| Compra de equipo medico, segun colizacion (RE752 solinitado por iz Secrefana de Gaiug en & marno O

DESCRIPCION

DEBITO

CREDITO

| i= operacian "FUERZA HONDLURAS 1P segin solicitud, cotizaciones ¥ orden de compra Mo 24472020,
1 i
1
PRESUPUESTD CONTARLE  DESCHIPCIOHE DEBE H&EBEER
[ 0542581 1348405 SLBS A LA ADMINIBTRACION CERNTRAL 4R 234060 HEEH
g2z 44221000004 7 | HEEEH 45,340 05
TOTAL 45 24000 45,240 1}
REVISO | IDENTIDAD ELABORADOPOR o
AUDITORIA A
R.T.N. RECIBI CONFORME o
. SOLVENCIAMUNICIPAL
\\N- 00040715 NOMBRE FIRMA )

onk

wOGZLaR

1250-W

UOBE

£e



IM PLEMENTOS INVERSIONES CONTRERAS ARITA S. DE R.L. IMPLEMENTOS
A YIEDICOS EDICO

e () RTN: 05019008131694 = i
TIENDA PRINCIPAL SUCURSAL #1 SUCURSAL #2
Colonia Buenos Aires. Condominio 2 de Colonia Gracias a Dios. Plaza Frente a Avenida Circunvalacién, Plaza Miramar
Hospital del Valle Primer Nivel, local 11. Hospital Mario Catarino Rivas, Local 14, Local 1, frente a Hospital Bendana
Tel: 2527-8069 | 2527-1234 Color Anaranjado. Tel: 2516-5082 Tel: 25401708
2527-8400 Ext. 7611. Cel: 9476-4416 Cel: 9476-4404 Cel: 9984-9175

E-mail: ventas@implementosmedicos.net | ventas3@implementosmedicos.net
iDISTRIBUCION DE MATERIAL Y EQUIPO MEDICO!

= B!

FACTURA 000-001-01-00 034571 @MBRE DEOCEITINEE,

\
>

)
B Y | MUNICIPALIDAD VILLANUEVA
CONDICIONES | CONTADG
DIRECCION:
FECHA 21/12/2020 [ j
VENCIMIENTO 21/12/2020
AGENTE CHRISTIAN FLORES RT.N (5119995191079 TELEFONO: J

DESCUENTOS

PRESENTACION DESCRIPCION CANTIDAD PRECIOUD. Y REBAJAS ISV TOTAL
OTORGADOS
UNIDAD VENOCLISES SET DE INFUSION CHANNEL MED 175 6,00 1.050,00
UNIDAD CATETER ENDOVENOSO #18 CHANNEL MED 100 9,00 900,00
UNIDAD CATETER ENDOVENOSQ #20 CHANNEL MED 100 9,00 900,00
UNIDAD CATETER ENDOVENOSO #22 CHANNEL MED 100 9,00 800,00
CAJA JERINGA 1CC 25G * 5/8 CHANNEL MED *100 UNI 4 100,00 400,00
CAJA JERINGA 3CC*23G CHANNELMED *100 UNI 4 100,00 400,00
Caja * 100Uni JERINGA 10CC*21G CHANNELMED *100 UNI 4 160,00 640,00
CAJIA JERINGA 20CC*21G CHANNELMED 50-UNID 8 140,00 1.120,00
UNIDAD MARIPOSA DESCARTABLE 22G CHANNEL MED 100 2,30 230,00
ROLLO ALGODON LIBRA MIGASA 14 100,00 1.400,00
UNIDAD ESPARADRAPO 1PULG 3M TRANSPORE 100 40,00 4.000,00
UNIDAD MASCARILLA CON RESERVORIO ADULTO HUDSON 350 70,00 24.500,00
UNIDAD CANULA BIGOTERA ADULTO 350 30,00 10.500,00
FACTURADO POR: PREPARADO POR: ENTREGADO POR: IMPORTE EXONERADO 0.00
_ IMPORTE EXENTO 46.940,00
feupenaioy] IMPORTE GRAVADO 15% 0,00
- ~| DESCUENTO Y REBAJAS 0,00
Favor elaborar cheque a nombre de : INVERSIONES CONTRERAS ARITA |SUB-TOTAL 46.940.00
I.S.V. 15% 000
La Factura Es Beneficio De Todos, EXIJALA! GRACIAS POR SU PREFERENCIA!! LS.V. 18% i
TOTAL EN LETRAS : e

[CUARENTA Y SEIS MIL NOVECIENTOS CUARENTA LEMPIRAS.

FECHA LIMITE DE EMISION: 21/03/2021

RANGO AUTORIZADO: 000-001-01-00030801 AL 000-001-01-00036800

N° Correlative De C 2 De. Regi i s FACTURA 000-001-01-00 N° 034571
CALI: F159AA-E4B813-57409F-0EBA32-71 EAES-27

N° Identificativo Del Registro De La SAG: E-MAIL: IMPLEMENTOS.MEDICOS & HOTMAIL.COM

FIRMA RECIBIDO CLIENTE PAGINA fdel

ORIGINAL: CLIENTE COPIA: OBLIGADO TRIBUTARIO EMISOR



MUNICIPALIDAD DE VILLANUEVA
iz Calle, 3a. Ave., N.O Barrio El Centro
,(b . Tels: 670-4445, 670-5233Fax 670-4404

/‘l\' Departamento de Compras y Suministros
3 R.T.N. 05119995 191079
ORDEN DE COMPRA
DIA | MES | ANO , | No.
5 1 12 | 2020 | cREmiTo[_____ Jcontapo[ x| 0244
SENORES: INVERSIONES CONTRERAS ARITAS, DER. L.
{DIRECCION: 8. P. S, |
TEL: 2527-8069
CODIGO VALOR EN LEMPIRAS
PRESUPUEST DESCRIFCION PRECIO UNIT TOTAL
175 VENOCLISES SET DE INFUSION CHANNEL MED 6.0 1,050.00
| 100 {CATETER ENDOVENDSD #13 CHANNEL MED 9.00 909,00
100 {CATETER ENDOVENUSG # 20 CHANNEL MED Q00 | 90000
130 [CATETER ENDOVENDSO # 22 CHANNEL MED | 900 | 900.00
4 {ERINGA 1CC25 G 5/8 CHANNEL MED 100 UNIDA | 10000 | 40000 !
4 JERINGA 3CC %23 CHANNEL MED 160 UNID P 10060 30000 |
4 JERINGA 10CC *21 CHANNEL MED 106 UNID 160.00 64000 |
2 JERINGA 200C*2 16 CHANNEL MED 50 UNID 140.99 1,120.00 |
100 [MARIPGSA DESCAETABLE 226G CHANNEL MED 230 23000 |
14 {ALGODON LIBRA MIGASA 106.60 1,460.00
| 100 |ESPARADRAPOS I PULG. 3M TRANSPORE 40.00 400000
| 350 |MASCARILLA CON RESERVORIC ADULTO HUDSON | 70.00 21500.00
350 jCANILA BIGOTERA ADULTO { 3000 10,500.06
i i ;
! SUB-TOTALL i 46,940.00
i  lexento | i
| BESCUENTO !
115% LSV ! !
: [TOTAL i 46,940.00 |
EN LETRAS: CUARENTA Y SEIS MIL NOVECIENTOS CUARENT 2 LEMPIRAS EXACTUS




Paesmaad

NﬁPLRMENTOQ INVERSIONES CONTRERAS ARITA S. DER.L. } 'PLEMENTOS

..-:j@ RTN: 05019008131694 T%

TIENDA PRINCIPAL SUCURSAL #1 SUCURSAL #2

Colonia Buenos Aires, Condominio 2 de Colonia Gracias a Dios, Plaza Frente a Avenida Circunvalacion, Plaza Miramar
Hospital del Valle Primer Nivel, local 11. | Hospital Mario Catarino Rivas, Local 14, Local 1, frente a Hospital Bendafa

Tel: 2527-8069 | 2527-1234 Color Anaranjado. Tel: 2516-5082 Tel: 2540-1708

2527-8400 Ext.7611. Cel: 9476-4416 Cel: 9476-4404 Cel: 9984-9175

E-mail: ventas@implementosmedicos.net | ventas3@implementosmedicos.net
JDISTRIBUCION DE MATERIAL Y EQUIPO MEDICO!

R RRETE S COTIZACION

TN: 05119995191079 ! ) N ”
‘ORMADEPAGO. CONTADO L { NUMERO PAGINA FECHA |
AGENTE  CHRISTIAN FLORES T ; 006752 1 07/12/2020
CANTIDAD DESCRIPCION IMPUESTO PRECIO UNIDAD SUBTOTAL DESCUENTO TOTAL
175 VENOCLISES SET DE INFUSION CHANNEL MED 5.00 1,050.00 1,050.00
L100 CATETER ENDOVENDSD #18 CHANNEL MED 9.00 ¢ 900,00 500,00
\100 CATETER ENDOVENOSO #20 CHANNEL MED 9.00° 900.00 900,00
\100 CATETER ENDOVENOSO £22 CHANNEL MED 5,00/ 900.00 900.00
o4 JERINGA 1CC 25G * 5/8 CHANNEL MED 100 UNi 100.00 400.00 400.00
\ 4 JERINGA 3CC*23G CHANNELMED *100 UNI 100.00 400.00 400.00
\g JERINGA 10CC*21G CHANNELMED *100 UNI 160.00 §40.00 640,00
\s JERINGA 20CC*21G CHANNELMED 50-UNID 140.00 1,120.00 1,120.00
100 MARIPOSA DESCARTABLE 226G CHANNEL MED 2.30 230.00 230.00
14 ALGODON LIBRA MIGASA 100.00 1,400.00 1,400.00
100 ESPARADRAPO 1PULG 30 TRANSPORE 40,60 4,000.00 4,000.00
350 MASCARILLA CON RESERVORIO ADULTO HUDSON 70.00 24,500.00 24,500.00
350 CANULA BIGOTERA ADULTO 30.00 10,500.00 10,500.00
~
Q~.
NTRERAS ARITA
\
IMPORTE GRAVADO 0.00 |
IMPORTE EXENTO 46,940.00
DESCUENTO 000
SUB-TOTAL 46,940.00 i
LV.A. 0.00 |
BSERVACIONES: DISPONIBILIDAD SUJETA A CAMBIOS SIN PREVIO AVISO
TOTAL: 46,940.00 |
:OTIZACION VALIDA POR 30 DIAS GRACIAS POR SU PREFERENCIA REALIZADA POR:  [Supervisor] -

EN CASQ DE CHEQUE FAVOR EMITIR A NO

RE DE: INVERSIONES CONTRERAS ARITA S, DE R.L DE C.V




DECLARACION JURADA

"I\QN Mgt [\Wh W el mayor de edad, estado civil
NNV con domicilio en _San fRdw Nude y
con tarjeta de identidad/ pasaporte No. 0%\~ \"hy- 03305

actuando en Mi condicibn de representante legal de
Tausane,  tadveaas  Nue S.dg QU -

Por la presente HAGO DECLARACION JURADA: que ni mi persona ni
mi representada no se encuentran comprendidos en ninguna de las
prohibiciones o inhabilidades a que se refieren en los articulos 15

y 16 de la Ley de Contratacion Del Estado

En fe de lo cual firmo la presente en la ciudad de % %’“‘ Sy

Departamento de Vo oday los _ S dias del mes
de_ Drosnbas delafio 20120

Firy

0 SULA,HGNDURASl

}SAN B




ALTERMED

BARRIO BARANDILLAS 7 CALLE, ENTRE 4 Y 5 AVE. NORESTE. SAN PEDRO SULA, CORTES
R.TN:05019012489190  EMAIL: ALTERMED2015@HOTMAIL.COM TEL. 2516-4356

CLIENTE: MUNICIPALIDAD DE 4 ORDEN:
VILLANUEVA. % ; N° 310590
VILLANUEVA, CORTES '
FORMA DE PAGO: FECHA:
CONTADO 07-12-2020
PRECIO
CANTIDAD DESCRIPCION ISV MEDIDA UNITARIO TOTAL
175 VENOCLISES SET DE INFUSION - UNIDAD 6.50 1,137.50
100 CATETER ENDOVENQOSQ #18 - UNIDAD 9.50 950.00
100 CATETER ENDOVENOSO #20 " UNIDAD 9.50 950,00
100 CATETER ENDOVENOSO #22 - UNIDAD 9.50 950,00
4 JERINGA 1CC 25G * 5/8 - CAJA * 100 135.00 540,00
it JERINGA 3CC - CAJA * 100 120.00 480.00
4 JERINGA 10CC - CAJA * 100 180.00 720.00
3 JERINGA 20CC - CAJA * 50 150.00 1,200.00
100 MARIPOSA DESCARTABLE g UNIDAD 2.50 250.00
14 ALGODON EN LIBRA - UNIDAD 105.00 1,470.00
ESPARADRAPO TRANSPORE 1
100 PULGADA 3M - ROLLO 42 .50 4,250.00
MASCARILLA CON RESERVORIO
350 ADULTO - UNIDAD 75.00 26,250,00
BIGOTERA DE OXIGENO PARA
350 ADULTO - UNIDAD 32.00 11,200.00
SUB-
FETAE 50,347.50
ISV 15 % 0.00
TOTAL 50,347.50




DECLARACION JURADA

Yo® [PNENATA C‘f\L)\’\L}mayor de edad, estado civil
%&d@ con domicilio en __ANgLg b y
con tarjeta de identidad/ pasaporte No. L %90 LAy Qo)

actuando en i condicion de representante legal de

A\r\\\rz’\ \\/ M\d\ i GO Y D\ LA \,\o 3 ’\'JK\QL

Por la presente HAGO DECLARACION JURADA: que ni mi persona ni
mi representada no se encuentran comprendidos en ninguna de las
prohibiciones o inhabilidades a que se refieren en los articulos 15

y 16 de la Ley de Contratacion Del Estado

&
En fe de lo cual firmo la presente en la ciudad de S - \ S,

Departamento de CQ RS los IQ dias del mes
de_ O G N e delafio L8 1)

-

\

Firma y sello




IiINVERMED

Inversiones Medicas S. de R.L. de C_\/.

BO. LAS ACACIAS 10 CALLE 1 Y 2 AVE CONTIGUO A MUEBLES CARSAN

Tel.: (504)2557-4129, SAN PEDRO SULA, HONDURAS, CA
RTN : 05019010304487

COTIZACION-N°0002020-1681

CLIENTE: MUNICIPALIDAD DE VILLANUEVA, CORTES
RTN 05119995191079

FECHA: 07-12-2020

DIRECCION: VILLANUEVA, CORTES

ITEM CANTIDAD

PRECIO

um PRODUCTO UNITARIO ISV

PRECIO

TOTAL

1 175 | UNIDAD |VENOCLISES SET DE INFUSION 6.75 1,181.25
2 100 UNIDAD |CATETER ENDOVENOSO #18 10.00] - 1,000.00

3 100 UNIDAD |CATETER ENDOVENOSO #20 10.00 1,000.00

2 100 | UNIDAD |CATETER ENDOVENOSO #22 10.00 1.000.00

5 4 CAJ&;wO JERINGA 1CC 25G * 5/8 120.00 480.00

6 4 CA"Sl;imo JERINGA 3CC 12000 - 480.00

7 4 CA"S!;"OO JERINGA 10CC 200.00| - 800.00

8 8 CAfﬁ‘\n 50 1 JERINGA 200C 15000 - 1.200.00

9 1 CA"Q@’IOO MARIPOSA DESCARTABLE 300,00 - 300.00
10 14 ROLLO |ALGODON EN LIBRA 11200 - 1568.00
r 100 ROLLO |ESPARADRAPO TRANSPORE 1 PULGADA 4705 4.725.00
12 350 UNIDAD |MASCARILLA ADULTO CON RESERVORIO 80.50 28.175.00
3 350 | UNIDAD |BIGOTERA O CANULA DE OXIGENO PARA ADULTO 3205 - 11,287.50
TERMINQS DE RAGO: SUB TOTAL 53,196.75

ISV -
TOTAL 53.196.75

CEL 99841465

je-mail:cgonzalez@invermedhn.com




DECLARACION JURADA

Yo ﬂﬁgjqum&ngdg_lemﬂgmayor de edad, estado «civil

Cascda con domicilio en _San Pedr Sule y

con tarjeta de identidad/ pasaporte No._jbol19630031)

actuando en Mi condicion de representante legal de

Vrogw (0 LAY

Por la presente HAGO DECLARACION JURADA: que ni mi persona ni
mi representada no se encuentran comprendidos en ninguna de las
prohibiciones o inhabilidades a que se refieren en los articulos 15

y 16 de la Ley de Contratacion Del Estado

En fe de lo cual firmo la presente en la ciudad de _Sun Pedvp Sule

Departamento de__(gcles los q dias del mes
de__ ViCiewmbre del afio _ Dcdo

Firma y sello mi e\,
Y
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\Qﬂ MUNICIPALIDAD DE VILLANUEVA

VILLANUEVA. CORTES, HONDURAS. C A
%) /Y Cuenta N.o: 11-231-000004-7

I¥- E
Villanusva,

Cortes 2 Diciembre

00040716

CHEQU
b 2838

No.

Lugary Fecha

Paguese a la orden de

*E*E CUATROCIERTOS

Cantidad en letras

3y Bancode
© Occioente. S.A.

Banco de Occidente, S.A.

iz Dperzcitn "FUERFA HONDURAS 1" segiin solicitud ootizasi

CREDITO

. solicitado por is Segretaria de Sslud snoef mares ds
nes ¥ orden de compra Mo 24562020,

It
i
i

)

N’ 00040716

" SOLVENCIA MUNICIPAL

NOMBRE

PRESUPUESTD CONTARLE DESCRIPCION DEBE H&ZER
03-12.5381 1340405 BUES A L2 ADMINISTRACION CENTRAL 472702580 ! it}
T4 02 11231 -O0ESA T gm | 47270850
FTOTAL BRI AFZ IR
" REVISO ) IDENTIDAD | ELABORADO POR - B
AUDITORIA ;
R.T.N. ! RECIBi CONFORME

FIRMA

06eLe:

05008t L2so-n z

£€



IN{PLE%/[OE‘%\TI‘OS INVERSIONES CONTRERAS ARITA S. DE R.L. IMPLEMENTOS

==_—_—:@ RTN: 05019008131694 %

TIENDA PRINCIPAL SUCURSAL #1 SUCURSAL #2

Colonia Buenos Aires. Condominio 2 de Colonia Gracias a Dios. Plaza Frente a Avenida Circunvalacién, Plaza Miramar
Hospital del Valle Primer Nivel, local 11. Hospital Mario Catarino Rivas, Local 14, Local 1, frente a Hospital Bendafa
Tel:2527-8069 | 2527-1234 Color Anaranjado. Tel: 2516-5082 Tel: 2540-1708

2527-8400 Ext. 7611.Cel: 9476-4416 Cel: 9476-4404 Cel: 9984-9175

E-mail: ventas@implementosmedicos.net | ventas3@implementosmedicos.net
iDISTRIBUCION DE MATERIAL Y EQUIPO MEDICO!

PRESENTACION DESCRIPCION CANTIDAD PRECIO UD. Y REBAJAS ISV TOTAL

F N
FACTURA 000-001-01-00 034570 | ( NOMBRE DEL CLIENTE: )
> ~— < | MUNICIPALIDAD VILLANUEVA
CONDICIONES | CONTADO
DIRECCION:
FECHA 21/12/2020 [ j
VENCIMIENTO | 21/12/2020
|_CHRISTIAN FLORES ) (RN gs110905191070  TELEFONO: |

DESCUENTOS

OTORGADOS

Caja* 100Uni | GUANTES DESCARTABLES S-M-L 50 PARES 60 300,00 18.000,00
PAR GUANTE ESTERIL MAXWELL 6.5 CAJA*S0 PARES 350 7,00 2.450,00
PAR GUANTE ESTERIL MAXWELL 7.0 CAJA*S0 PARES 350 7,00 2.450,00
PAR GUANTE ESTERIL MAXWELL 8.0 CAJA*50 PARES 300 7,00 2.100,00
UNIDAD GAFAS DE PROTECCION JOPZ . 50 100,00 5.000,00
UNIDAD OVEROLES DESCARTABLES DE PROTECCION 1.000 300,00 300.000,00
UNIDAD GORROS ELASTICO BLANCO CHANNEL MED UNIDAD 2.800 2,00 5.600,00
PAR BOTAS DESCARTABLES PAR 2.800 8,00 22.400,00
BATA DESCARTABLE MANGA LARGA GRAHAM MED 1.300 55,00 71.500,00
UNIDAD MASCARILLA ELASTICA CHANNEL MED UNIDAD 6.000 7,20 43.200,00
FACTURADO POR: PREPARADO POR: ENTREGADO POR: IMPORTE EXONERADO 0.00
: IMPORTE EXENTO 472.700,00
[Supervisor] IMPORTE GRAVADO 15% 0,00
TIENDA PRINCIPAL IMPORTE GRAVADO 18% 0.00
— —\| DESCUENTO Y REBAJAS 0,00
| Favor elaborar cheque a nombre de : INVERSIONES CONTRERAS ARITA 1 SUB-TOTAL 472.700.00
; I.S.V. 15% 0,00

La Factura Es Beneficio De Todos, EXIJALA! GRACIAS POR SU PREFERENCITA!! LS.V, 18% i

TOTAL EN LETRAS : A

LCUATROC!ENTOS SETENTA Y DOS MIL SETECIENTOS LEMPIRAS.

472.7_00,06]

FECHA LIMITE DE EMISION: 21/03/2021

N° Correlative De Orden Exenta:
RANGO AUTORIZADO: 000-001-01-00030801 AL 000-001-01-00036800

N Coreilativa e Congiancia De Resitheo B fis: FACTURA 000-001-01-00 N° 034570
CAl: FI59AA-E4B813-57409F-0EBA32-TIEAES-27

° Identificativo Del Registro De La SAG: E-MAIL: IMPLEMENTOS.MEDICOS@HOTMAIL.COM

FIRMA RECIBIDO CLIENTE PAGINA ldel

ORIGINAL: CLIENTE COPIA: OBLIGADO TRIBUTARIO EMISOR



s

MUNICIPALIDAD DE VILLANUEVA
ta. Calle, 3a. Ave, N.O Barrio El Centro
Tels: 670-4445, 670-5233Fax £70-440:4
Departamento de Compras y Suministros
RT.N.051199951{21070

ORDEN DE COMPRA

DIA | MES | ANO

N

15 | 12 | 2020 | crepitol__Jcontapo[ x|

0245

SENORES: INVERSICNES CONTRERAS ARITAS. DE R. L.

IDIRECCION: S, P, S.

TEL: 2527-8062
CODIGU VALOR EN LEMPIRAS
PRESUPUEST DEECRIFCION FRECIO UNIT TOTAL
&0  iGUANTES CDESCARTABLES S-M-L 50 PARES 300.00 13,000.00
250 |GUANTES ESTERIL MAXWELL 65 CAJA * 50 PARES 700 | 2 450 00
350 {GUANTES ESTERIL MAXWELL 7.0 CAJA * 50 PARES 700 | 245000
300 GUANTES ESTERIL MAXWELL 81 CAJA 50 PARES 7,00 2,100.00
50 |GAPAS DE PROTECCION JOPZ 100.00 S 50000
1900 |OVEROLES DESCARTABLE DE PRUTECCION 300.00 0000000
2800 |GORROS ELASTICO BLANCO CHANNEL MED UNIDA 206 5,600.00
2300 |BOTAS DESCARTABLE PAR 3.00 27,400 00
1206 |RATA DESCARTABLE MANGA LARGA GRAHAM 55.60 TL50000 |
6000 | MASCARILLA CHANNEL MED UNIDAD 7.20 4320000 |
] i -
‘ir— j - i
i SUB-TOTAL 47270000
EXENTO
DESCUENTO
159 15Y. ‘
:’ TOTAL § 472,700.00

EN LETRAS: CUATEOCIENTOS SETENTA 'Y DOS MIL SETECIENTOS LEMPIRAS EXACTOS

Observariones: GERENCIA ADMINISTRATIVA
PI‘O‘YECY':')_.?". : :




gMmemos INVERSIONES CONTRERAS ARITA S. DE R.L. [\ [PLEvENTOS
EDICOS EDIC S

= (5 RTN: 05019008131694 =
TIENDA PRINCIPAL SUCURSAL #1 SUCURSAL #2
Colonia Buenos Aires, Condominio 2 de Colonia Gracias a Dios, Plaza Frente a Avenida Circunvalacion, Plaza Miramar
Hospital del Valle Primer Nivel, local 11. | Hospital Mario Catarino Rivas, Local 14, Local 1, frente a Hospital Bendania
{ Tel: 2527-8069 | 2527-1234 Color Anaranjado. Tel: 2516-5082 Tel: 2540-1708
7 2527-8400 Ext. 7611. Cel: 9476-4416 Cel: 9476-4404 Cel:9984-9175
% E-mail: ventas@implementosmedicos.net | ventas3@implementosmedicos.net

;DISTRIBUCION DE MATERIAL Y EQUIPO MEDICO!

/ MUNICIPALIDAD VILLANUEVA " COT'ZACION

}

| RTN: 05119995191079 _— S : -
| FORMADEPAGO CONTADG L " NGMERO PAGINA FECHA |
{ J
(e omsaeoRsl 2. 006751 1 07/12/2020
CANTIDAD DESCRIPCION IMPUESTO PRECIO UNIDAD SUBTOTAL DESCUENTO
60 GUANTES DESCARTABLES 5-M-L 50 PARES 300.00 18,000.00 18,000.00
350 GUANTE ESTERIL MAXWELL 6.5 CAIA*50 PARES 7.00 2,850.00 2,450.00
350 GUANTE ESTERIL MAXWELL 7.0 CAIA*50 PARES 7.00 2,450.00 2,450.00
300 GUANTE ESTERIL MAXWELL 8.0 CAJA*50 PARES 7.00 2,100.00 2,100.00
50 GAFAS DE PROTECCION JOPZ 100.00 5,000.00 5,000.00
1,000 OVEROLES DESCARTABLES DE PROTECCION 300.00 300,000.00 300,000.00
2,800 GORROS ELASTICO BLANCO CHANNEL MED UNIDAD 2.00 5,600.00 5,600.00
2,800 BOTAS DESCARTABLES PAR 8.00 22,400.00 22,400.00
1,300 BATA DESCARTABLE MANGA LARGA GRAHAM MED 55.00 71,500.00 71,500.00
6,000 MASCARILLA ELASTICA CHANNEL MED UNIDAD 7.20 43,200,00 43,200.00
™
-~

INMERSIONES
CONTRERAS ARITA

[ IMPORTE GRAVADO 000
l IMPORTE EXENTO 472,700.00
DESCUENTO 0.60
SUB-TOTAL 472,700.00
! ! ILV.A, 0.00
OBSERVACIONES: DISPONIBILIDAD SUJETA A CAMBIOS SIN PREVIO AVISO
TOTAL: 472,700.00
COTIZACION VALIDA POR 30 DIAS GRACIAS POR SU PREFERENCIA REALIZADA POR:  [Supervisor]

EN CASO DE CHEQUE FAVOR EMITIR A NOMBRE DE: INVERSIONES CONTRERAS ARITA S, DE R,L DE C.V




IiINVERMED

Inversiones Medicas S. de R.L. de C_\/.

BO. LAS ACACIAS 10 CALLE 1 Y 2 AVE CONTIGUO A MUEBLES CARSAN
Tel.: (504)2557-4129, SAN PEDRO SULA, HONDURAS, CA

RTN : 05019010304487
COTIZACION -N°0002020-1682

CLIENTE: MUNICIPALIDAD DE VILLANUEVA, CORTES
RTN 05119995191079

{FECHA.: 07-12-2020

DIRECCION: VILLANUEVA, CORTES

PRECIO PRECIO

.ITEiVI CANTIDAD UM PRODUCTO UNITARIO ISV TOTAL

1 20 'CA"L’;;*% GUANTES DESCARTABLES SMALL 315.00] - 6.300.00
2 20 CA"SI;'IWO GUANTES DESCARTABLES MEDIUM 315.00] - 6,300.00
3 20 CA"S,;*OD GUANTES DESCARTABLES LARGE 315.00| - 6,300.00
4 6 CA"SQI*@D GUANTES ESTERILES 6.5 375.00] - 2.250.00
5 7 CAJG‘{;‘OD GUANTES ESTERILES 7,0 375.00] - 2625.00
6 7 CA“’S]\?OD GUANTES ESTERILES 8,0 375.00| - 2.625.00
7 50 UNIDAD |GAFAS DE PROTEGCION 11500 - 5.750.00
8 1000 | UNIDAD |OVEROL DE PROTECGION DESCARTABLE 350.00] - 350,000.00
9 28 CA"S;fﬂo GORRO ELASTICO 220.00| - 6.160.00
10 | 2800 PAR _ |BOTAS CUBRE ZAPATOS DESCARTABLES PAR 10.00] - 28,000.00
1 1300 | UNIDAD |BATA DESCARTABLE 60.00] - 78,000.00
12 | 6000 | UNIDAD |MASCARILLA DESCARTABLE ELASTICA 725] - 43.500.00
TERMINOS DE PAGO: CONTADQ . SUB TOTAL | 537,810.00
T T
/ 3 / ‘\: 1SV ] -
{ ‘::p- Ff e TOTAL 537,810.00
CAMILA g2 ¥,
DEPTO. VENTAS o
CEL 99881465

e-mail:cgonzalez@invermedhn.com




ALTERMED

BARRIO BARANDILLAS 7 CALLE, ENTRE 4 Y 5 AVE. NORESTE. SAN PEDRO SULA, CORTES

R.T.N:05019012489190

CLIENTE: MUNICIPALIDAD DE

VILLANUEVA.
VILLANUEVA, CORTES
FORMA DE PAGO:

CONTADO
CANTIDAD DESCRIPCION
- GUANTES DESCARTABLES
SMALL-MEDIUM-LARGE
20 GUANTES ESTERILES 6.5-7.0-8.0
50 GAFAS DE PROTECCION
o OVEROL DE PROTECCION
' DESCARTABLE
2800 GORRO ELASTICO
U BOTAS CUBRE ZAPATOS
DESCARTABLES PAR

1300 BATA DESCARTABLE
6000 MASCARILLA DESCARTABLE

\
\

1

{

MEDIDA

CAJA * 50
PARES
CAJA *50
PARES
UNIDAD

UNIDAD
UNIDAD
PAR

UNIDAD
UNIDAD

- ORDEN:
N° 3105905

FECHA:
07-12-2020

PRECIO
UNITARIO

360.00

375.00
150.00
315.00
2.50
10.50

58.00
7.50

SUB-
TOTAL
ISV15 %

TOTAL

EMAIL: ALTERMED2015@HOTMAIL.COM TEL. 2516-4356

TOTAL

21,600.00

7,500.00
7,500.00
315,000.00
7,000.00
29,400.00

75,400.00
45,000.00

508,400.00
0.00
508,400.00




