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Hospital Maria Gontao o R Horoows

Especialidades Peditricas * ok Kk ko
SECRETARIA DE SALUD

Nota No. 2021-0013-GG-FAHM

Tegucigalpa, M.D.C,, 21 de enero de 2021

Licenciada
Lesly Barahona Vivas
Jefe de la Unidad de Transparencia

Estimada Licenciada Barahona:

En atencion a su OFICIO N® 241-UT-2020 del 20 de abril, donde se solicita que la Fundacién
Amigos Del Hospital Maria con el “propdsito de actualizar el Portal Unico de Transparencia
COVID-19 y realizar las respectivas publicaciones de todas las actividades realizadas con fondos
para la Emergencia Nacional COVID-19 y de cumplir con el Articulo 13 de la Ley de Transparencia
y Acceso ala Informacién Publica”, envie semanalmente la siguiente informacion:

1. Contratacién de personal

2. Licitaciones publicas y privadas
3. Compras menores.

4, Contrataciones de servicios

5. Presupuesto asignado

6. Donaciones recibidas

Por este medio se confirma que parael periodo del 14 al 20 de enero del presente, se realizaron
Compras y se recibieron Donaciones en Especie y en Efectivo.

Encontrara la documentacién soporte en el siguiente link:
ltture: { hosnfiiittarta.

Dh4wWzFQuLaf9fo8izMWg

Quedamos a su disposicién por cualquier consulta o comentario adicional.

Muy atentamente,

Firmado digttalmente por
JACQUELINE FLEFIL
v/ 4 LARACH
% 2 o4/ Fecha 20210121 2057:25
N - -“w
Jacqueline Flefil de Fortin
Gerente General

Fundacion Amigos del Hospital Maria

Anillo Periférico contiguo a Residencial Suyapita, Tegucigalpa, Honduras, C.A.
PBX (504) 2236-0900 / www.hospitalmaria.org



Fundacién Amigos del Hospital Maria
Unidad Ejecutors para la Apertura y Puests an Marcha da! Hospital Marl, Espoclolidedes Pediétricas
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Hosoltol Mars Orden de Compra / Servicios R
Directlén:  Anilio Periférico, Gontiguo a Reskdencial Suyapia Proceso:|  315-2020-FAHM.BID
Cludad Tegucigaipa, Distrito Cantral Orden da Comprs No; 846-2020 FAHM
Teléfono:  (804) 2236-0000 Facha de Compra 25111/2020
Correo Electronico agqwooneshasgiamang oy Condiciones de Pago;| TRANSFERENCIA | CRECYTO 30 DIAS
Cédigo de 1a Actividad: 39500-COVID-BID
Afavorde:  GRUPO MEY-KO S.A.
Estimados sefiores nos complace dirigir la presente Orden de Compra para la adquisicién que detallamos a continuacién:

AERO CAMARA NEONATAL, AEROCAMARA CON
UNIDAD |MASCARA NEONATAL, LIBRE DE LATEX, MODELO
CON SISTEMA BIVALVULAR Y ADAPTADOR '

BUCAL INCORPORADO
OBSEVACIONES: mmb L. 32,608.50
nmm]
 anpVenias L. 489128

inmediata

Nombre del SoficMants! Rosa Moncads

Firmado digitalmente por
LIGIA LIZETH MONTOYA
IVETH MARIA Fatnai dhey T men iy o VETH
AMADOR AGUILAR Feve s e 172 o

17:26:13 -06'00'

Rovisado por
Ivath Amador
Jofa de Control Intarno

Aprobado por

Ligla Montoyn
Jefe do Cadena de Suministros

Feh NI (D255 000

Ruvisado DAF

Claugie Hernandez
Original 1 Provesdor

Cet: Aimacdn

Ce2: Comtabllidod

CC3: CO Sumindatron



Fundacion Amigos del

Evaluacion de Ofertas

HOSBIEI Maria
e M

_de Coti:

Objeto de la Solicitud de Cotizacion: Abastecer de este Medicamento al Almacen General
Presupuesto Estimado: L.63,200.00

"echa de Evaluacion: 24 de Noviembre, 2020

Actividad POAy PAC:

EVALUACION TECNICA

CUMPLE

Hospital Maria

316-2020-FAHM-BID

NO CUMPLE

AEROCAMARA PEDIATRICA, Aerocamara con
mascara pediatrica, libre de latex, modelo con sistema
bivalvular y adaptador bucal incorporado

AEROCAMARA NEONATAL, Aerccamara con
mascara neonatal, libre de l21ex, modelo con sistema
bivalvular y adaptador bucal incorporado

S

AEROCAMARA PEDIATRICA, Asrocamara can
mascara pediatrica, libre de latex, modelo con sislema
bivalvular y adaptador bucal incorporado

100

L

L L 12,974.00 65,217.00

AEROCAMARA NEONATAL, Aerocamara con

2 |mascara neonatal, ibre de latex, modelo con sistema 50 UNIDAD N/A L 65217 L  32,608.50
bvalvular y adaptador bucal incorporado
ITem | PROVEEDOR UNIDADES | TOTAL OFERTADO Nl
1|Super Farmacia Siman 100 L 12,974.00 N osahntss N/A N/A
2|Grupe Mey-ko S0 L 32.608.50 Condiciones de Page Transferencia/ Credito 30 Dias Transteranca/Cradito 30 das
COMPRA TOTAL L 45,582.50
Tiempo de Entrega 10 2dias INMEDIATA

Observaciones: Se envio solicitud de cotizacion a los siguientes Proveedores: DICOSA, IMLAB, MEYKOQ, AGENCIA MATAMOROS, NIPRO, MEDITEC Y FARMACIA SIMAN. Se recomienda

adjudicar de la siguiente manera: ITEM 1, Super Farmacia Siman cumple con lo solictado a
Aerocamara Neonatal y se tiene referencia de compras anteniores.

mejor precio, ITEM 2 GRUPO MEY-KO, cumple con lo solicitado y son les unicos que ofertaron la

15180l

=8 B
§§§,&§“ﬁ%§§§§

Jete de Control interno




?Q’ ﬁ;,x_ Fundacion Amigos del Hospital Maria :

¥
Fradaclon Amigeos del Hospital Maria Departamento Cadena De Suministros AL
GGID-COSRO1V-003
Ne.3 ;2o in- FAHM-BI
Fecha: 271902020
1. Unidad Solicltante: ALMACEN GENERAL
2. Motivo de Compra: COMPRA DE INSUMCS PARA SER UTILIZADO EN UCIP-COMID
3. Presupuesto Estimado: L 6322000 | 4.Tiempode Entraga | INMEDIATA [&. Prioridad: (21 Am
Media
Nes el

. N e R e T T
LREDAD DE
CODIGO ITEM DESCRIPCION CANTIDAD it
AEROCAMARA CON MASCARA PEDIATRICA. LIBRE DE LATEX. MODELO
900063  (AEROCAMARA PEDIATRICA |00 o TenMA BIVALVULAR Y ADAPTADOR BUCAL INCORPORADO, 160 UND
AERCUAMARA CON MASUARA NEUNATAL, LIBKE Dk LATEX, MODELD
900080  (AEROCAMARA NEONATAL |/ cISTEMA BIVALVULAR Y ADAPTADOR BUCAL INCORPORADO. % UND
OBSERVACIONES; MUESTRA POR PARTE DEL PROVEEDOR

Sc Requicre: | L Imwgen [0 Mhasten L) Fopemificacn Teomics

8. No o y firma del solicitante

JOSE LUIS RAMOS | ALMACEN GENERAL

O T

12. Control Presupuestario. /V / : ' _
Bajo Techa g Elows do Tasoowt AN VAN TI T . —
Presupuesto:  Sobre Techo Objeto de Gasto % o & a2 Firma do DAF > zw.xoez AGLE
Excadentes ] L e % Fochar 20001 1.13

13. Vo. Bo. con nombre y rma do la

Firmado digtaimense
o por JACQUELINE FLEFL
(MBS JLARACH
¢ T Fecna: 20200116
14:12:22 0600

14, Solicitud de Cotizacion




* MEey-KO

TRANSFORMANDO VIDAS EN HONDURAS DESDE 1969

Fecha Limite de sion

21/01/2021
No. Factura 000-002-01-00009875
Documento SAP: 1100011645 Condicién de pago 15 dias
Fecha 08/12/2020 9:18 a.m. Empleado de ventas TGU- Ada Sanchez

Orden de compra
GRUPO MEY-KO S.A

Col. Rubén Dario, #2117 fte al Campo Scout, Tegucigalpa, HN
RTN:080198002062818

CAI:BB6427-DDAETA-FCA8BF-0634B9-720D67-CA

Rango:8001 - 10000

No. Orden Compra Exenta: No. Const.Reg.Exonerado: No.Req.SAG:

MCL-0082

08015005012023 FUNDACION AMIGOS DEL HOSPITAL MARIA

Codigo Descripcidn Almacén Cant. Precio U, Descuento Total

108507 AERO CAMARA NEONATAL MT-ESPC] 50 652.17 0.00 32,608.50

: Sl 0.00

Total:treinta y siete mil cuatrocientos noventa y nueve lempiras 0.00

787100 32,8608.50

0.00

\ T 4,891.28

Proceso: 316~2020-FAHM-BID 0.00

Orden de Compra: Total LPS, 37,499.78
G646-2020-FAHM

Tiempo de entrega:
1 — 5% 1000029030, Basado en

B89 acePhan de¥plucianes oensel producto en perfecto estado. =
*No se aceptan devoluciones sin facturas, tiempo de devolucidén es Correo: infofgrupomeyko.hn

de 4 dias habiles.

*Producto esteril debe estar completamente sellado. o !
*Cheque devuelto se cobrara Lps. 1,000.00 Original: Cliente

*Pactura de crédito Pagada después de la fecha de vencimiento, se g -

mbiars 5% Ae z y Copia: Obligado Tributario

Cliente

Grupo\Meyko : MEY'KQ .‘

AL UK A0 [ O W

HOSPITAL MARIA
LSPECU‘.LIDA?ES EDIATRICAS
FECHA: )O ! ?'O___kla

N0 Y -1z A
HORA,

RECIBIDO POR CAJA

]

|
i
‘i
3




Fecha Imp.: 08/12/2020 -
Horalmp.:  10:19:15

ol ¥ i No. Pagina: 1
Hospital Maria COMPROBANTE DE RECEPCION DE ALMACEN
Proveedor: 010076 No. de Embarque: EM00001988 Asiento:
Nombre: MEY-KO Orden de Compra: 0OC00001118

Observaciones:

Cantidad Cantidad

Articulo Descripcion C.Compro. R. Sanitaric UM Bodega CostoUnil. Costo Total Lote Vencimiento Requerida Recibida
900063 AEROCAMARA NO S| UND AG 652.17 3260850 108507 08/12/2022 50.00 50.00
Total 32,608.50

" Hospita o j
Geecinaanas,

arg
Pastierrv oy

ORIGINAL,




JcoTIzZACION #:/1000029030

Grupo Mey-ko S.A. Fecha: 02/12/2020
RTN  08019002062818 Hora: 11:59AaM
Telefono= (504) 2232-3544 , (504) 2235-8910 Jodicidn de Pago: 15 dias
Zitio Web www.grupomeyko.hn Vendedor: TGU- Ada Sanchez
MCL-0082
'FUNDACION AMIGOS DEL HOSPITAL MARIA
| Precio

& Cédigo Descripceidn Almacen ctd. ; Total

| : Unitar:io

ESPACIADOR CON MASCARA NEC NATAL - Color
507 - 71 © 9 508 .5
| 1 108 Naranja - TRUDELL MI-ALMI1 50 LPS 652.17| LPS 32,608.50

ducts exent Sublotad | LPS 32,608.50

npuesto | LS 4,891.28
Total |LPS 37,499.78

Develucione: | GRACIAS POR PREFERIRNOS !!!|

OBSERVACIONES:

Tiempo de entrega:
Inmediata //”’-‘\\\\
ARFRY

! Firma y Sello CLIENTE GRUPO MEY-KO

Estimado cliente (FIRMANDO Y SELLANDO) ~ Validez de la Oferta: 15 dias
esta catizacion se canvierte en FACTUR - Cambio de precios sin previc aviso

5N S O X




Farmacm Col America, esquina opuesta a la OABI, Tegucigalpa FM
Apartado Postal: 116 Honduras

a8 Simain

Tu farmacia completa

11 de Noviembre del 2020

CLIENTE: FUNDACION AMIGOS DEL HOSPITAL MARIA

A continuacion detallamos la cotizacion en la forma siguiente:

Tel: PBX 2241-0084, 3142-6018 Fax: 2516-1184

supersiman@farsiman.com

No. Cotizacion: 52648

AEROMED ESPACIADOR P/ AEROSOL INH . 162.17 | 20.00] L.

129.74

L. 12,974.00

01/01/2025

Total de la Cotizacion:

Esta cotizacion es valida por 10 dias.

Nota:
A la espera de su positiva respuesta le saludamos.

Atentamente,

TERESA ROCHA | JEFE MAYOREO
FARMACIA SIMAN

TEL. 2241-0067 CEL. 3216-3537

L. 12,974.00
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Fundacion Amigos del Hospital Maria

Unidad Epeculora para lo Apartura y Pussta an Marcha dal Hopitsl Maria, Especlalidades Pedittricas

"

HOAN Mo Orden de Compra / Servicios Doy
At Al A " o
Direccldn:  Anillo Perifénico, Configuo a Rasidencial Suyapita Proceso: 378-2020-F
Ciudad Tegucigaips, Distrto Cantral Orden de Compra No: B682.2020-FAHM
Toléfono; {504) 2238.0900 Facha de Compra: 1801212020
Correo Electrénico agousisonasiinosasabnans arg Condiclones do Pago:| TRANSFERENCIA I CREDITO 30 DS
Codigo de Ia Actividad: 35210-COVID-RID

Afavorde:  FARINTER

Estimados sefiores nos complace dirigir la presente Orden de Compra para la adquisicion que detallamos a continuacién:

1 200012 ¥ AMP-VIAL  |soya, glicerol y leciina de hueve (fostalipido de la yema da nyavs), I 120407 L. 43208 52

5 . . LEMPIR o

¢ S 4

Propaiol + EDT.A, 1% Equivelenta @ 10mgiml, Emulsion myectable
de propofol al 1% (equivalenta a 10mg/mi), £8 una emulsion acucsa,
isctonca, blance que contiene antre jos excipientas ef Acalte do

Ademds contiene edataio distdico (EDTA), la emuision na zontiana
presarvantas. Ampalls de 20 ml ¢ jeringa prabianada con SOm|,
Administacion, IV

OBSEVACIONES;

| e
Se cotiza 180 ampolias, distribuidas en 36 caias de 5 ampolias por cajs, Sl L 4323852

VENCIMIENTO DEL MEDICAMENTO MAY0-2021

Inmediata

Nombre del Solicltante; Rosa Moncada

v 2

a0

Laura "
Auxiinr de Adguisicionss

Qriginal : Proveedor
Cel Almacdn

Cs2: Contabliidad
€03 0D Suministron

Firmado digitalmente por
LIGIA LIZETH MONTOYA
ZEPEDA

Fecha: 2020.12.16
[8:44:27 -06'00

IVETH MARIA Fiads digeabrents por VTV
AMADOR AGUILAR e it aese

Revisado por Aprobado por

Ivath Amodor Ligla Montaya
Jafe de Control Interna Jafe oo Cadena de Suministros

Fachi: 20291214 00:11:33 Q800

Ravisado DAF
Claudia Hemandez



&*Lﬁg Fundacién Amigos del Hospital Maria e

Fumdacidn Amigos del Huspitul Mavia Departamento Cadena De Suministros
GGID-COSM-01V-003

Fochn)

1411272020

1. Unidad Solicitante: [oec-Famaci

2. Motivo de Compra: Isiusdumunmmlmwnzuhcovo.u paciende crilko con wilo requesimionio propofol

3. Presupuesto Estimado: | 13600000 | 4. Tiempo de Entrega [ 5. Prioridad: R"L
Dicirat
g s CANTIOAD U DE

Propofol+ E.0.TA. 1% (equivalents a 10mg'ml), VIAL: Emussién inyectable de propofol al 1%
{oquivadents a 10mg/mL) . Es una emuleldn acuosa, iscédnica, blanca que contiens entre los
260012 |excipiontos ol Aceite de soya, gliceral y lecting de ueve (fasfolipido do @ yema de hueve). Ademés 180 FCO
contiene edetato disédico (EDTA), La emulsidn no contlene preservantes. Ampolla de 20mL o joringa
pratianada con SOl Adrrenistracion: IV

Observaclones: Paclente critico usa 28 ampollas dianias, se solicita tx para una semana.

TSNS
VL AR U
7Y 0N
Y7 O\
Al Fug DR .f:“-.
A AN T
- U= PP o
N\ " Lenit it S0
8. Vo, BO, won iiklaie y fina gt Aldbadén Sl al & ‘:5,"’“.,"("\'""“({'1/
NG { Ouy/d
\-‘.‘\ oL - /
Ing. Rosa Moacada N y
/\./ /
10. Conlrol Presupuestarlo. |
Bajo Techo o | Fema de Tesorerds N DA 5 . P CLNIARCAIDA
TR e e 4 0| VD 0 0w O e
At E 1AL 0 124715 2400

oo, Digitally signed by

o Goneral -, 5 e 1 JACOUELINE FLEFIL LARACH
2 .M( g G ~--*‘.,:} Date: 2020.12.1509:33:54
W 0e00

12. Sollcitud de Cotizacion ]




Fecha Imp.: 18/12/2020
Hora imp.:  15:29:44

o f}' A . No. Pagina: 1
: "‘,°§p{j§',';'\a"§ COMPROBANTE DE RECEPCION DE ALMACEN
[ Proveedor: 010039 No. de Embarque: EM00001999 Asiento:
Nombre: FARINTER FARMACEUTICA INTERNACONAL SADE C Orden de Compra: OC00001126

’

Cantidad Cantidad

Articulo Descripcién C. Compro. R. Sanitaric UM Bodega CostoUnit. Costo Total Lote Vencimiento Requerida Recibida
260012  Propofol+ E.D.T.A. 1% (equivalente a 10mg/ml). VI£ NO Si AMP_JG AG 240.21 4323852 RA715  30/05/2021 180.00 180.00
Total 43,238.52

B
h Hospotal‘"lana

€ ecoctidudes Pediticir ol

ORIGINAL,

HOSPITAL MARIA
ESPEEL&!.IDADES PEDIATRICAS

18 DIC 2020




so0od e oo . ININNI

. ‘
farinte

Farmaceubes nternacional $4 ta £ RUTA DE ENTREGA: No. PEDIDO: 2422554
[ NOMERE OEL CLIENTE: FUNDACION AWIGOS DFL HOSPITAI MARIA sgoaariniersn
FECHA DE FACTURA: 16.12.2020 ORDEN DE COMPRA:
www farinter.com
FECHA DE VENCIMIENTO: 15 0¢ 2021 COND. DE PAGO: Crecsity 30 Diss
QPORE REFERENCIA 3AP: 103318241 ] No. NOTA DE ENTREGA: 0401015976
Yo AL VENDEDORES: 112 ] COBRADOR: 001 F-PAGO; CHK.EFVO.TRANS-BANC
| POBLACION: Distnto Cantral EMAL. : : PAGO. CHREFVD. =
| USUARIQ SAP: JPALMA ) R.T.N. 0801003242474 CAl: BIFE25-21CD1F-DI4093-E4ED024AF 50524 FECHA LIMITE EMISION: 23032021 %
| cadgo g Descricion 5 CofigoBam | PrecioPiblco | PrcioUnitario  Paseuanton Decosno &1 3 " import }
- 2 . ’ | te ‘' L ) Ak 2t ! B
2% AN | 10000358 DIPRIVAN 10 MG NV AMP 20 ML X § 5000435005850 176680 120007 | ooo | oo 08 N2
o e e b T R T ——)
i bois “092;&:.
Rl s U ¢ | ’VC'IQ'I 4
! canoionionIe ivaady 38 ON e PAPES Heoiataica
il C”l\*
T U0 Wigadoe ¥ % (B E :
"', :. | .: :). -: i--\ “;;"r" ‘I" l' HORA‘ ’ b
s s L
1 e pmpny ans TN | J RECIBIDg
vl TP i .
’ s i - rar =t
****YA CONTAMOS CON GEL bIMANOS CLEAN GREEN HYDE PARK 80Z, USTED YA LO TIENE?, SINO CONSULTE A SU AGENTE VENDEDOR™™**
- - Sl 2 )!
Observaciones: - SORDEN DE COMPRANS28020 DET PROCEST Y72 y s
4 DR Srvad oo SVALIUAUSS PEUATRIGAS s ; A V&Y Yol
ADQ"J!S!" il Importe Valor | ‘ Total Descuentos | Descusnto 5 & Pagar
: JAU CIONES Exonerado Exento 15% 18% yRebajsa | JerEded 5% 1 8K
AT Ol RECIBIDO L 0.00 | 3122782 . 0.00 .. 0.00 L 3122782 . 0.00 L000 | .0.00 L 0.00 .. 31.227.82
Fimna y Selo 82 rasponsanle % Heobd:
A
Yo  FUNDACION AMIGOS DEL HOSPITAL ~ Débs'y Payare s IS A,
la cantidad arriba indicada, el 15.01.2021 En caso de mora, reconoceré 400 % de Interés mensual * No devolutivo TREINTA Y UN MIL DOSCIENTOS VEINTISIETE LUMPIRAS CON OCHENTA Y DOS CTVS.

Para efectos del ili , s do | )
presente, fijo mi domicilio en la ciudad TEGUCIGALPA  a cuyos tribunales me someto en fé de o cual firmo. 5150 PAGO EN CHECUE €5 DEVUELTO POR L BANCO, 1 OFSCUENTO CONGEDI00 WAS
RANGO AUTORZADO: CC0-001-01.01037387 ai C03001 4121280000 0/C Exenta: LOB GASTOS OUE ORIGINE, SERAN G 08 A B CUENTA

Original Clients | Copla Obdigado Tributario Emisor ! Capia Archivo Constancia Reg. Exonerado/CD:

La factura s beneficio de tedos (EXIJALA! Reg. SAG: REVISO DESPACHO EGADO AUTORIZADO




i %géﬁ% 000-06‘?%%%:0157865 B4 de 1 H"H”"I"I“l”ll

SAN PEDROAx U&A, H muw CA.

lgrmler

lica Internacionsl 8.4 do C.V. RUTA DE ENTREGA: No. PEDIDO: 2420463
Wmmm&mwmu elagus@farinter.n
FECHA DE FACTURA: 14 12.2020 ORDEN DE COMPRA:
: Q CODoY www.farinter.com
: T FECHA DE VENCIMIENTO: 13.01 2021 COND. DE PAGO: Credin 30 Dias
REFERENCIA 54P: 103317434 l No. NOTA DE ENTREGA: 0401015257
ORIGINAL: CLIENTE e
VENDEDORES; 112 l COBRADOR: 001 F-PAGO: CHK.EFVO.TRANS.BANC /]
R.T.N. 8018003242474 CAJ: BEFE25.21CD1F-DI4093. EAEDO2-4AF585-34 FECHA LIMITE EMISION: 23032021 J/
e T . -
i figo ’ Cédigo Barra Precia Piblico. | Precio Unitario sV | No*  Imports
£ 9 M4 ; : . sl‘ﬁ.dﬂ‘ oL ¥ , L : : - L
10 UNI | 10000559 DIPRIVAN 10 MG IV AMI* 20 ML X § 5000455005390 1,766 60 1,201 07 noo 0.0 00 12,010,70
[IDRDtS pebIATICAS —
|
. HOSPITAL 11rmin ]
PEC)
DIC 202 ESPECIALIOADES pcomary. .
Cl"lﬁ:.I : ! S !z!w}]
|~_ HORA, _, ]':h(’ﬂ M
~ ‘ REC -
MERCADE RIA | —=BIDB POR cAJZ
Erlu (CTaf ) HUr\ l
SE ACEPTAN CEVOLUCION ‘ ! “
0 Ruredp S‘Q"a
e ngden COp 1\
~ 1335
Og)l -\ QQO
Z t;3 7 K'YA CONTAMOS CON EL NUEVO AROMA GEL P/IMANOS CLEAN GREEN HYDE PARK 80Z, USTED YA LO TIENE?, SINO CONSULTE A SU AGENTE VENDEDOR****
Observaciones: - cliente vendra a tragr s ontraga sin orden d compra por solicitud del chiente
Recibi mercagderig completa y en buenas condiciones. Importe Vator Valor Gravable “Sub Total Descuentos Descuento 1SV Total a Pagar
{ | Exonersdo | Exeoto 15% 10% ‘ ¥ Rebajas JecEdad 15% 18%
(. 0.00 L. 12,010.70 1. 0.00 1. 0.00 1.12,010.70 1.0.00 i 0.00 . 0.00 +.0.00 .. 12,010.70
Fimna y Sello 08 raaponsane Fecha o0& Reaibdo -~
Yo FUNDACION AMIGOS DEL HOSPITAL  Debo y Pagaré a FARINTER, S.A.
lacantidad arriba indicada, el 13,01.2021 En caso de mora, reconoceré _4,00 % de interés mensual * No devolutivo UOCE MIL DIEZ LEMPIRAS CON SETENTA CTVS.

S18U PAGO EN CHEQUE £S DEVUELTO POR EL BANCO. EL DFSCUENTO CONCERING MAS

LO5 GASTOS QUE ORIGINE, SERAN CARGADOS A SU CUENTA

Para efectos del presente, fijo mi domicllio en la ciudad _TEGUCIGALPA ; a cuyos tribunales me someto en fé de lo cual firmo.
RANGO AUTORIZADD! 000-001-01-01037667 &l 000-001 0101280000 0/C Exenta: %

Uriginal Clienta / Copla OBligado Tributanio Emsor | Copea Archivo Constancia Reg. Exonerado/CD.
Lov fnctura ey beneficio destodoy EXITALAL Reg. SAG: REVISO DESPACHO ENTREGADO AUTORIZADO

F



Fundacién Amigos de! Hospital Maria
- Evaluacidén de Ofertas

Objeto de la Solicitud de Cotizacién: Medicamento Fracasado en Fideicamiso, Abaslecimiento Carros Rojos HMEP

Presupuesto Estimado: L.36,000.00

PSR

Fecha de Evaluacion: 15/12/2020

Propofol + E.D.T.A,, 1% Equivalents a 10mg/ml, Emuision inyectable de propafol al 1% (i
3 10mg/mi). Es una emuls:idn acuosa, isotonica. blanca que contiene entre los excipientes el Aceite de
soya. glicerol y lecitina de huevo (fosfalipido de ta yema de huevo), Ademas contiene edetato disddico
(EDTA). la emulsién no contiene preservantes, Ampolia de 20 ml o jeringa prellenada con 50m,
Administracion, |V

Propofol + E.D.T.A, 1% Eguivalente a 10mg/mi, Emulsicn inyectable de propafol al 1% (equivalente

@ 10mg/mi). Es una emulsidn acuosa, isotonica, blanca que contiens enlre laos exciplantes ef Acsite

1 |de soya, glicerol y lecitina de huevo (fosfalipide de iz yema de huevn), Ademas contiene edetato 180 36 VIAL L 1,20107| L 4323852
discdico (EDTA), la emulsian no contiene presarvantes. Ampoilia de 20 mi o jeringa prelienada con

S0ml Administracion; IV p

Tismpo de Vencimiento MAY 2021
N Condiciones da Pago CREDITO
[l Tiempo de Entrega INMEDIATA

Observaciones: Se envio solicitud de cotizacion a los siguentes Proveedores: FARSIMAN, HELI COMERCIAL FARINTER, PROMESA, RISCHBIETH, PISA, DROMEINTER, EYL COMERCIAL. GENERIC PHARMA,
BENPHARMA, entre ofros. Se recomienda Adjudicar a FARINTER, ya que cumple con lo requerido, $0s otros dos proveedores que ofertaron ofrecen un medicamento sin ED.TA | lo que los descana. este medicamento
s compra de EMERGENCIA, para la atencion de JULIO CESAR ZELAYA LOPEZ, paclentito critico con alto requerimianto de Propofol.

Iveth Amador
Jefe de Control Interno




N Farmacia & Ave 5 Calle 5.0, Bo. El Benque
“ o Apartado Postal: 116 San Pedro Sula Honduras
'man Tel: PBX 2557-5210, 2553-0321 Fax: 2516-1184

. Tu farmacia completo supersiman(@farsiman.com
15/12/2020 No. Cotizacién: 10016

Tegucigalpa
FAHM

A continuacion detallamos la cotizacion en la forma siguiente:

— cant | Precio Cotizado | Tota Vence
PROPOFOL 1% 10MG/MLX 20ML INYECTABLED ® 180 L 17449 L 31,408.20] oct-22
***Ultima Linea*** ‘ |
Total de la Cotizacién: L 31,408.20
Nota: Esta cotizacién es vélida por 5 dias,

Nota:

A la espera de su positiva respuesta le saludamos

Atentamente,

TERESA ROCHA

JEFE MAYOREO ZC | SUPER FARMACIA SIMAN
TEL. 2241-0067

CEL 3216-3537



Fundacion Amlgoy del Hospital Maria
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“Fundacidn Amigos del Hospital Maria
Departamento de Adquisiciones

‘*ﬁ.
(G R

DAFID-ADQUR-002IV-002 a .
Fundvio Al éd fiegind Moy ; "-u-.\: ﬂ*x‘n: S
SOLICITUD DE GOTIZACION  378-2020-FAHM-BID e
Dy YOS S R, _|Solicitante: Fundacion Amigos del Hospital Maria
W [ b Direccidn: Anillo Periférico, contiguo a Residercia Suyapita
<~ a0 _ATel 22050000 Bxt 14315 . . ]
A s Corrao Electronico: Icastrohospitaimaria.org

Porsona a Contactar Laura Caslio

e le Inv

HER

uaclén,

g

WA

LSS
el
B S
| 1
A

agradecoromos Ia romision de Ia misma en este mismo formato.

Propofol + £.0.TA. 1% [Equivalente & 10mg/ml), Emulsion iyectable de progofol st
1% [equivalente a 10mg/m), £s wna emutsion acuosa, isotonica, blanca que contiens ! . A
1| @001z featre os exciplentes el Aceite e soya, giceroly eciting de huevo lfosfoligido dela | FRAsCO O A T ( OG) / 23 fls ¥ Op
yema de huevo), Ademds contians edetata disddico (FDTA), La emulsidn no contlene /v /
peeservantes. Ampolla de 20 mi o jeringa prellenats con 50mL. Adeninistraciéa: IV
\bta: & popobo) e 50 £.0T. 8
n -t
~ SubTotal| 74 00 G
. ’ " L ¥
Observaciones: Especificacianes Tecnicas, ENTREGA INMEDIATA, URGENTE 15% I8V Q .oty
Total Z izﬁ ! 2('.5 O-DD
Contacto: email:
Focha limite para presentar cotizacién: 7 URGENTE
Especificar validoz de la Oferta; ey, odas
Especificar Tiempo do Entrega; _!é_l O James IR )
Especificar Condiclones de Pago: D ), e
Especificar Perfodo de Garantfa: Vol
Sa Roqulere:

QL ugf‘ ‘“) B

[FIRA DEWAM
HOSPITAL MARTA, ESPECIALIDADES PEDIATRICAS

A SER COMPLETADA POR EL COTIZANTE:
Los productos ofracldos astan da acuardo con las instrucelones y requerimlontos

Cual
=

ulet dforencia oniro Io Solicitadoy fo cotlzado dobers deseribirse a continuacion: e




Fundacion Amigos del Hospital Maria
Unidad Ejecutora para Ja Apentura y Puasta an Marcha del Hospital Maria, Especialidades Pedldtricas

AT Orden de Compra / Servicios R

L UL LR

Direccién:  Anliio Peritéeico, Conliguo a Residencial Suyapita Proceso; 316:2020-F AMIA-BID
Ciudad Tegucigalpa, Distrito Cantral Orann de Compra No; (15:2020: A M
Toléfono:  (504) 2236-0900 Facha de Compra: 261112020
Correo Electrénico asquisichnesgbaspiignaia o Condiclones de Pago:| TRANSFERENCIA ! CREDITO 30 DIAS
Cédigo oe [a Actividad; 30500-COVID-BID

Afavorde:  SUPER FARMACIA SIMAN

kstimados sefiores nos complace dirigir la presente Orden de Compra para la adquisicién que detaliamos a continuacién:

LEMPIRA Qs
o [cedgoan ], ' TR
el B e
AERO CAMARA PEDIATRICA, AEROCAMARA CON
MASCARA PEDIATRICA, LIBRE DE LATEX,
1| 900063 | 100 | UNIDAD MODELO CON SISTEMA BIVALVULAR Y L. 120.74 L. 1297400
ADAPTADOR BUCAL INCORPORADO
OBSEVACIONES:
Sub Tatal L 1287400
Dascuonto
ImpNentas
7 g
OB ERNN:. Inmediata
V T S T g T A AT e b e
[TDimache co Wenes y Eqiaps Meror
[TJmacae Genanal de Modicasenton ¢ sames
- Nombre de! Soscitants: Rosa Moncada
& Mpeminy Uties de DS coa
'D&wamnww. = o
el ) Firmada digitalmente por
Bt sl (7 igah, LIGIALZETHMONTOYA
@A IVETH MARIA WAARAAVADOR AU A8 [L;*‘ ) ZEPEDA
AMADOR AGUILAR Fechaa02011 28155533 A Fecha: 2020,11.30 10:03:15
ARNT -?.‘: -06'00"
e\-@yw Revissdo por Aprobado por
Laura Castro lvath Amador Ligla Montaya
Aurifiar de Adquisiciones Jate de Cantral Intamo Jofa de Cadann de Suminkstros
=
DLALTAA RCARDA WERNANDET
FRAAA0A
Frrbar 200012 30 121 1496 S0
Revieaoo DAF _
Clawdin Mermandez
Original . Proveeder
Coti Almandn
Ce2: Contabilldad

CC3: CO Suministran



Fecha Imp.: 08/1272020 :
Hora Imp.: 11:28:22

§ T, et No. Pagina: 1
Hospiial Marla COMPROBANTE DE RECEPCION DE ALMACEN
[ Proveedor: 010101 No. de Embarque: EM00001989 Asiento:
Nombre: SUPER FARMACIA SIMAN S.A Orden de Compra; OC00001119
Observaciones:

Cantidad Cantidad

Articulo Descripcién C. Compro. R. Sanitario U/M Bodega Costo Unit. Costo Total Lote Vencimiento Requerida Recibida
900063 AEROCAMARA NO Sl UND AG 129.74 12,974.00 64580 30/01/2022 100.00 100.00
Total 12,974.00

T rMnIe v Py St e

ORIGINAL

) 08 DIC 2020

ENCARGADO DEL ALMACEN PROVEE



v ;Q [ ﬁ?’-‘- , Fundacién Amigos del Hospital Maria

Fundaclon Amigos det Hospital Maria Departamento Cadena De Suministos e et 2 e gy
GGIDCOSRAV-003
Ne.3(( - - FAHM-Bi
Fecha: 27/2012020
1, Unidad Solicitante: IALMACEN GENERAL
2. Motivo de Compra: COMPRA DE INSUMOS PARA SER UTILIZADO EN UCIP-COVID
3. Presupuesto Estimado: | 1. 832%00 | 4.Tiempode Entraga | INMEDIATA |5. Prioridad: [] as
B R.‘.’;“.:..
URHDAD DE
CODIBO ITEM DESCRIPCION CANTIDAD
_MEDIDA
AEROCAMARA CON MASCARA PEDIATRICA, LIBRE DE LATEX, MODELO
900063  |AEROCAMARA PEDIATRICA |0 e o 1EMA BIVALVULAR Y ADARTADOR DUGAL INCORPORADO. o UNoD
000080 | AEROCAMARA NEONATAL |NERCGAMARA UUN MASUARA NEUNATAL, LIKE UE LATEX, MODELO %0 -

CON SISTEMA BIVALVULAR Y ADAPTADOR BUCAL INCORPORADO.

OBSERVACIONES: MUESTRA POR PARTE DEL PROVEEDOR

Sc Roquicre:  Llimegen (2] Muesi ] Fopcifoacin Toemics

B firma det solicitante

JOSE LUIS RAMOS | ALMACEN GENERAL

% /7

10. Vo. Bo. oonnommlnrﬂgjﬁrmdﬂ.hblnmm

DRA. VICTORIA FERNANDEZ ) SUB DIRECCION CLINICA

: 2,
12. Control Presupuostario. / \I‘/ / 9 5

1435 ¥

Bajo Techo I SR TH
Prasupuesto:  Sobre Techo Objeto de Gasto m T (9 TeThenh A Mo Firma do DAF w Frime og; :$
= D ) S onmonn II 13

13. Vio. Bo. con nombre y tirma da la ¥ Mwﬁ
1 1 AN
4 F‘a) 1.} Fkmado mam{ e
1 B e JACQUELIN] L
Jofe de Cadena de Suministros _ CADENA ncis General A g . ,f:aun
. o ’ " Fecha 202011.16
141232 0600

m——ry

li (»n" s

B0 DE CADENA DE SUMINGS




¥ SLPER FARMACIA SIMAN S.A. ' ' Factura No.: 185-001-01-00528830

COL AMERICA, ESQUINA OPUESTA A LA OABI _ Fecha:07/12/2020
TEGUCIGALPA HONDURAS R.T.N. 05019999180979 Dias Plazo: 30 CREDITO
Tels: 2553-0321 / 2241-0084 Fax: 2516-1184 Vence: 06/01/2021
% Abono: 0.00

Cliente: CF050-0045  FUNDACION AMIGOS DEL HOSPITAL MARIA Orden no:- 645

744 TERESA YAMAL! ROCHA LAGOS
Adquiriente Exonerado: Datos del Cliente
No. OC Exonerado: No. Registro SAG: 08019005012023

No. Constancia Registro Exonerado: FUNDACION AMIGOS DEL HOSPITAL MARIA

- FUNDACION AMIGOS DEL HOSPITAL MARIA// OC 645

Oficina Principal: BARRIO:EL BENQUE, CALLE: 5y 6AVE, CASA NO.: 2, BLOQUE: S/N, MUNICIPIO: SAN PEDRO SULA, DEPARTAMENTO:
CORTES, SAN PEDRO SULA
Codigo Cant. Un. Tipo Descripcion Ref. Isv__ Precio u. SubTotal D% Total
0383-0011 100.00 UN N AEROMED ESPACIADOR P/ AEROSOL INH L 154.51 L15451.00 16.03 L12,974.00

o
Importe Exonerado:L 0.00 Importe 18%:L 0.00 Desct. y Rebajas: L 2,477.00 Imp. Sel 18%: L 0.00
Importe Exento:L 15451.00 Desc. x PP:L  2477.00 SubTotal: L 15451.00 Abono: L 0.00
Importe 15%:L 0.00 Desc. T.E.:L 0.00 ISV15%: L 0.00 Total: L 12,974.00
No. Articulos: 1 Saldo: L  12,974.00
valor en Letras: DOCE MIL NOVECIENTOS SETENTA Y CUATRO LEMPIRAS
C.A.l.: 5259E7-347B53-5246B6-E96EDB-EA3 1A5-88 representantelegalsfssar@farsiman.com
Fecha Lim. Imp.: 03/01/2021 : Rango Autorizado: 185-001-01-00450001 a 185-001-01-00600000
Revisado Por Entrega al Cliente Firma y sello del cliente

Nota: El plazo de cancelacion de esta factura es de 30 dias a partir de la fecha de la misma. Las facturas vencidas tendran un recargo
del 4% mensual, Original: Cliente, Copia: Obligado Tributario Emisor

Codigo: 193278 - 152 RA 11



Farmacia

RS Simiin

Tu farmacia completa
11 de Noviembre del 2020

CLIENTE: FUNDACION AMIGOS DEL HOSPITAL MARIA

A continuacion detallamos la cotizacion en la forma siguiente:

Col America, esquina opuesta a la OABI, Tegucigalpa FM

Apartado Postal: 116 Honduras

Tel: PBX 2241-0084, 3142-6018 Fax: 2516-1184

supersiman@farsiman.com

No. Cotizacion: 52648

AEROMED ESPACIADOR P/ AEROSOL INH UNIDAD |100 L. 162.17 | 20.00] L.

129.74

L. 12,974.00

01/01/2025

Total de la Cotizacion:

Esta cotizacion es valida por 10 dias.

Nota:
A la espera de su positiva respuesta le saludamos.

Atentamente,

TERESA ROCHA | JEFE MAYOREO
FARMACIA SIMAN

TEL. 2241-0067 CEL. 3216-3537

L. 12,974.00




Fundacion Amigos del Hospital Maria
Evaluacion de Ofertas

IOETN ey TR
de Cotizacion/Proceso: +316-2020-FAHM-BID
Objeto de la Solicitud de Cotizacion: Abastecer de este Medicamento al Almacen General
Fecha de Evaluacion: 24 de Noviembre, 2020
EVALUACION TECNICA

AEROCAMARA PEDIATRICA, Aerocamara con
1 |mascara pediatrica, libre de fatex, modelo con sistema X X
bivalvular y adaptador bucal incorporado

AEROCAMARA NEONATAL, Asrccamars con
2 |mascara neonatal, libre de latex, modelo con sistema N/A X
bivatvular y adaptador bucal incorporado

AL ECONOMICA

AEROCAMARA PEDIATRICA, Acrocamara con
1 |mascara pediatrica, libre de latex, modele con sistema 100 UNIDAD L 129.74 | L 12,974.00 | L 65217 | L 65,217.00
bivalvular y adaptador bucal incarparado
AEROCAMARA NEONATAL, Aerocamara con
2 |mascara neongtal, kbre de latex, modelo con sistema 50 UNIDAD N/A L 65217 L  32,608.50
bivalvular y acaplador bucal incorporado
ITEM | PROVEEDOR UNIDADES | TOTAL OFERTADO g
l_Fg_perFamggg Siman 100 |L 12,974.00 ki WA WA
2|Grupe Mey-ko S0 L 32,608.50 Condiciones de Pago Transterencia) Cradito 30 Dias Transteranca/Cradito 30 das
COMPRA TOTAL L 45,582.50
Tiempa de Entrega 102dias INMEDIATA

Observaciones: Se envio solicitud de cotizacion a los siguientes Proveedores. DICOSA, IMLAB, MEYKO. AGENCIA MATAMOROS, NIPRO, MEDITEC Y FARMACIA SIMAN. Se recomienda
adjudicar de |a siguiente manera: ITEM 1, Super Farmacia Siman cumple con lo solicitado a mejor precio, ITEM 2 GRUPO MEY-KO, cumple con lo solicitado y son los unicos que ofertaron la
Aerocamara Neonatal y se tiene referencia de compras antenores,

m B . s )
TALY \ p U

| ’)‘I .\'9"‘

I\ Mariigy -,

A ".",'

Jete de Almacen




Grupo Mey-ko S.A.
RTN  08019002062818
Telefonos (504) 2232-3544 , (504) 2235-8910

codicion de Pago:

fcorrzacION #:/1000029030

Fecha:

Hora:

02/12/2020
11:59aM

15 dias

TGU- Ada Sanchez

Firma y Sello CLIENTE
Estimado cliente (FIRMANDC Y SELLANDO)
esta cotizacidén se convierte en FACTUE

Hitio Web www.grupomeyko.hn Vendedor:
MCL-0082
FUNDACION AMIGOS DEL HOSPITAL MARIA
p Pracio
& Cédigo Dascripeidn Almacen Ctd, Unit _U Total
Jnitario
ESPACIADOR CON MASCARA NEQ NATAIL - Color
1 7 D . ¥
1 10850 Naranja - TRUDELL MI'-ALM1 50 LPS 652.17| LPS 32,608.50
i | C i
L ' || LPS 32,608.50
PLEeET LPS 4,891.28
Total |LPS 37,499.78
"""" l GRACIAS POR PREFERIRNOS !!!
OBSERVACIONES:
Tiempo de entrega:
Inmediata

GRUPO ME

- Validez de la Oferta:
- Cambio de precios sin previc aviso

15 dias




Fundacién Amigos del Hospital Maria

&y

Departamento de Cadena de Suministros.

# wemibssione Vovigon A Hlompvisi) Vavin orden de compra I seMCIos R R
GG/D-CDS/R-001/V-002
Direccién: Anilio Periférico, Contiguo a Residencial Suyapita Proceso: 186-2020-FAHM
Ciudad Tegucigaipa, Distrito Central Orden de Compra No: 439-2020-FAHM
Teléfono: (m‘)zzm Facha de Compra: 10/08/2020
Correo Electronico: adousicicnasihonptamans o Condiciones de Pago:| Transferencia / Crédito 30 Dias
Codigo de la Actividad: 32200-COVID18
A favor de: DISENO Y ACTUALIDAD, S. DE R.L.
Estimados sefiores nos complace dirigir la presente Orden de Compra para la adquisiciéon que detallamos a
continuacion:
“Cédigo
del Unidad de : .
tem Articulo Canlidad Modids _ Descripoion Precio Unitario | ISV Unitario Total
Batas para pacientes adultos, color azul
600043 104 nidad 3 A 260,00 | L. 3900( L. 27,040.00
* = celeste, con manga corta, unitalla
B 600058 94 Sabana Clinica, color blanco L. 150,00 | L. 2250 L. 1410000
10 600037 o 50 Sabana de camilla, color blanco L. 150.00 | L. 2501 L. 7.500.00
Protectores de coichén de camas, color
12 800073 52 g L, : . 7. 3,
beige o color café 650,00 | L 97.50( L. 33,800.00
IMPORTANTE: Debe presentar una muestra de cada item adjudicado para ser aprobadas, S T LAANM
antes de comenzar con la produccién total. Se adjuntan las especificaciones técnicas y
deberé recoger en el Hospital Maria una muestra de cada item adjudicado, Impuesto L. 12.996.00
SVenta 15%
4 SEMANAS & mh
Nombre del Solicitants: Nadla Lobo
Pl Firmado digitaimente
41 4 ,4'_‘\""5‘ por LIGIA LIZETH
Poade gty e e 5 MONTOYA ZEPEDA
ot A Fow'> & Fecha: 2020.08.13
— aai '09:26:14 -06'00°
Ana Madrid Iveth Amador Ligia Montoya
Elaborado por Revisado por Aprobado por
Oficial de Adquisiciones Jefe de Control interno Jefe de Cadena de Suministros
Original : Proveedor Firmado dighalme e por
Cet: Almacén HERNANOZ MEUESOA
Cc2: Contabilidad Focha 20000813 M| Sd9
CC3: CD Suministros o800
Claudia Hernéndez

Revisado DAF



Fecha Imp.: 10122020
Hora Imp.:  11:40:50

N i ) No. Pagina: 1
Hosprtal Maria COMPROBANTE DE RECEPCION DE ALMACEN

Proveedor: 040064 No. de Embarque: EM00001979

Nombre: DISENO Y ACTUALIDAD, S. DE R.L. Orden de Compra: OCO00000992

Observaciones:

Cantidad Cantidad

Articulo Descripcién C. Compro. R. Sanitario UM Bodega CostoUnit. Costo Total Lote Vencimiento Requerida Recibida
600065  sabana de camilla blanca NO SI UND AR 150.00 7,500.00 50.00 50.00
600039  Forro protector para colchdn de cama NO Si UND AR 650.00 12,350.00 52.00 19.00
600075 Batas de Aislamiento NO Si UND AR 260.00 27,040.00 104.00 104,00
600064  Sabanas Clinicas NO sl UND AR 150,00 14,100.00 94.00 94.00

DYA, S. DER.L.
CARMEN LUCAS

R.T.N.: 08018007103418

Y

ENCARGADO DEL ALMACEN /" PROYEEDOR




TIENDA ?
%ﬁmﬁ HGE

DISENO Y ACTUALIDAD S. DER.L
RTN 08015007103418

CONTACTANOS

CASTANOS | 32216086 / 33066886
METROPOLIS | 2270.739% 1 32188618
SPs \ 35660741 / ¥956.0752

o FACEBOOK

FUNDACION AMIGOS DEL HOSPITAL

Almohada de cama Grande

- de cama N (P Pr )

NO SE COTIZA

Batas para pacientes adultos

aberiura por a parie trasera con cinta para amawre en el cusiio y en a altura de
la cintura color ang celosie algodan 100%

104 260

600027

Colchas para Pacientes

Coicha de ana. Disena: 170 cm (70 pusgadas ) de largo ¥ 127 om (90 puigadas)
de ancho. Tel 100% polester. Color variados verde y azul de un soko fondo

Amarilo/Verde/ 104 NO SE COTIZA

600028

Cubre colchon de Cama/sabana Bajera

Sabana bajera para camas hospitalarias. Disefo: forma mchmul' oe una
pleza. con cobtadio perimetral Tela: tvamarte, 100% aigodon, pre encogida y
blangueada. Color: banco. Dimer - ando

de esiabiidad): large (a) -227 cm, ancho (Dl 119 cm. Con el bgo cel HVEP

240
180

|

43.200,00

620018

Cubre colchon de cuna/sabana bajera

Sabana bajera para cuna t forma rec de una pleza con
dobladiio pecimetrad tela 100 % 1 pre- Y
color blanco con demensiones: 103 cmde largo y 101 om de ancho conenom

230

:

6.900,00

600043

Fundas para almohadas grandes de cama
blancas

Furda para Ge cama ia. Diseno:. forma rectanguiar, de una
pleza, ablerta en uno de los cortos, con de cuntro
cantimetros, con ef logo del HMEP bordaco en una oe s caras, Tela: Bramante,

168

:

21.%40,00

Sabana de Cama/ Sabana Encimera

Sabana encimera para camas hospitalnas, Disafio. fonma rectanguiar, de una
pleza, con gobiadlio perimetral, Tela: bramarte, 100% algodon, pre encogida y
blangueada. Color: bianco. Dimensionss aprooamadas e (considerando efectos
de estabiidad): largo (a) -227 cm, ancha (B) 143 cm, dobiadilo en ef extremo
superior (o) 5 om, y dobladiio de 1 cm en ios 3 extremos restantes, con ef logo

240

192.000,00

680001

Sabana de Cuna/ encimera

Sabanas encimeras para cuna hospitalana forma rectanguiar de una pleza con
dobladilo perrmetral, tela bramarte 100% 1, pre ¥ blar
color blanco con las dimensiones sigsentes: 158 cmde largo y 127 omde

6.000.00

600064

Sabanas Clinicas

Sabanas cinicas dobles (entr o firantes) con costura al
centro color Blanco, ek bramante algoddn 100% dimensiones: 100 cm de Larpo
y 103 d= ancho con dobiadiiio de 1 om en los extremos y con ogo HMEP

15,600,00

10

600065

Sabanas de camilla Blanca

Sabanas de camias color blancas 235 cm largo x 117 cm de ancho algodon al
100%, con dobladiio de 4 cm en ef extremo de & cabecera y con dobladiio de 1

| RIS LSRG MRS IS RS X A GG BN

Blano
Blanco 104 150
Blanco

50 150

7.500,00

1

600037

Forro protector de aimohada de cama

Protecior para aimohada de cama hospitalaria. Desefo de una funda de
amochada, forma rectanguiar, con borde y costura de segunidad en el contomo
de la prenda y con un ada ablerio gue se pusda cermy con Zpper. Tela: acrfico
90% y poliésier 10%, tejido plano. Coior: blanco, Dimensionss: 73 cm x 53om

Tela

Blanco o Baige

19.500,00

12

600039

Forro protector de colchon de cama

Protecior para coichon de cara hospitalaria. Deésefo: fonma rectanguiar, con
borde y costura de seguricad en el corntomo de ta prenda y con un Bdo abierto
Que se pusca cermar con Zipper. Teda: cuerina, suave, lejdo planc. Cofor: tlanco,
color: blanco o beige. Dimensiones del cokchon: Largo: 139 am. Ancho: 07 am,

650

Beige o Café 52

13,800,00

13

600073

14

6800072

15

600071

16

600074

Pijamas Quirtrgicas

Unformes Para Cirugla Color Verde Talla S con el Logo ol Hospital estanpado
en 2 bolsa de 1a camisa y en la parde baja del pantaion

Verde

21.000,00

Unetonmes Para Cirugla Color Verde Tafla M con el Logo del Hospital estanpado
en ia bolsa de la camisa y en la parde baja del pantafon

w00
Verde

21.000,00

uUriformes Para Cirugla Color Verde Talta L con el Logo del Hospital estangodo
on la bolsa de la camisa y en la parde baja del pantalon

Verda

30.000,00

Ursformes Para Cirugla Color Verde Tafla XL con el Logo del Hospital estanpaco
en la bolsa de la camisa y en la pards baja del pantaion

Verde

i
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Fundacién Amigos del Hospital Maria
Departamento de Adquisiciones

ﬁ ﬁ DAFID-ADQR-D02/V-(2
s o e SOLICITUD DE COTIZACION 196-2020-FAHM i
Proveedor: DISTRIBUIDORA TEXTIL. S.A. DE C.V. (DITEX) Solicitante: Fundacion Amigos del Hospital Maria
Direccion: COLONIA KENNEDY, FRENTE SUPERMERCADO PAIZ Direccion: Anillo Periférico, conliguo a Residencal Suyapila
Teléfono: 2230-5618 /999046256 Fax: Teb 22360800 Ext. 11315
Contacto: Enrique Facusse e4nall: efacusse@ditex.hn Correc Electronico: amadiid@yhospitalmaria.crg
Fecha: 15 de julio de 2020 Persona a Contactar. Ana Madri
Se le invita a presentar oferta para los items descritos a continuacidn, agradeceremos ka remisidn de la misma en este mismo formato.
fem | Cédigo Descripcion Undadde | cantidag | freclo | IPUSIO | pracio Toml
1 B000N0 | Amohadas UNIDAD = 175.00 26.25 4,550.00
2 BNOTE  |Batas para paciantes adutos. color Az calasta. con menga cona, unnli UNIDAD 04 290.00 | 43.50 30,160.00
3 800027 |Cochas para pacienies UNIDAD R 225.00 33.75 23,400.00
4 I BOCGZA | Cubre nolchon cama. color dlance UNITAD 80 160.00 | 24.00| 28,800.00
5 | 620018 |Cutwe colchen de cunn, color blance UNIDAD 30 150.00 | 22.50 4,500.00
T8 | B0D043 |Fundes para aimohadas de cama, ookr Dlanes UNIDAD | 168 98.50 14.78| 16,548.00
7 | BO00SE |Sabans de Coma, colcr Blanoe TNICAD 800 266.00 | 39.90| 212,800.00
e g . 172.00|  25.80|  5,160.00
9 ‘ GO0064 |Sabana Chnics cuor blancs UNIDAD 04 272.50 40.88 28,340.00
il sl (e W " 26500 |  39.75| 13,250.00
"1 | E00037 | Protectones de almonade de cams. color bance o color bags UNIDAD 130 1 36"66 e —'15—50 16,900.00
12 G0O003S | Proteciones de colchan de camas. Cokor bege o Coo ca%d Lt D0 52 2,200.00 345.00 119,600.00
13" | 000073 | P EodRisfces ocke vocie Tkon 8 VDA ® 548.00|  82.20, 19,180.00
14 | GODO72 |Pesmas Cuburyicos coior verde Tatas M UN0AD 35 548.00 82,20 19,180.00
15 BO00T1 | Pyamas Culrurgicas coior verde Taka L UNIDAG L) 548.00 82.20 | 27’400‘0%
16 EO0C7A [ Paamas Culningicas coor verde Takas XL UNIDAD 50 548.00. 82.20 i 27,400.00
T 597,168.00
Observaciones: Todos los items deben de tener el logo del HMEP bordado, en caso
de quedar adjudicado debe presentar muesira para ser aprobadas, antes de comenzar - 89,575.20
con |a praduccion. Se adjuntan |as especificaciones técnica de cada item. = Total 686,743.20
Contacto: Enrique Facusse e-mall; efacussefditex.hn
INMEDIATAMENTE

Fecha limite para presentar cotizacion: 15 dias
Especificar valides de la Oferta: o
Especificar Tiempo de Entrega; 10-20 dias

Especiticar Condiciones de Pago; [50% adelantado/S0% contraentrego
Especificar Periodo de Garantia: (30 dizs

- J
/(j-f.-,é,}’y /- Ouvmn O omage O fipechiesnoes ot proctcts
3 et P
Se Requiere

FIRMA DEL SOLICITANTE > o
HOSPITAL MARIA, ESPECIALIDADES PEDIATRICAS i :
A SER COMPLETADA POR EL COTIZANTE: FIRMAY S

Los productos ofrecidos estan de acuerdo con las instrucclones y requenmientos TEGUCIGALPA HONDURAS

Cualquier dfferencla entre lo solichado y lo cotizado debera describirse a continuacio oo Sl

Yoda Provesdor que resaitare sciudicado. deberd preseatsr ol momento de su pago, s Factera de sovords a s disposiciones vigenies de bz SAR
presantal wita oferts decler o qor 8l ol mpres antande segal o & emprosa se socuniran comprendidas en Les inhablildades descritas o los rticsies 15y (6 de 14 Lay de Contrmacion del Estaso.

NOTA: Tela de sabana y cubrecolchdn es 52% algodon y 48% poliéster. L
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ﬁ ‘j% Fundacion Amigos del Hospital Maria

; Departamento Cadena De Suministros

Fundacion Amigos del Hospital Maria TR s
GG/D-CDSRO1V003 )
SOLICITUD DE COMPRA INo. 196-2020-FAHM |
F“"a:I 06072020 I
1. Unidad Solicitante: [Direccion de Gestion de Pacientes |
2. Motivo de Compra: IEme!gencm Covid19, Habilitacion de mas camas edificios C, Dy B I
3. Presupuesto Estimado: I L.470,00000 I 4. Tiempo de Entrega 5- Prioridad: @ #a
8 st
B.ITEMS A COMPRAR
ey a—
rem | conico mem DESCRIPCION CANTIDAD UNIDAD D
MEDIDA
1 Almohadas 26 Unidad
2 Batas para pacientes adultos, color azul celeste, con manga corta, unitaila 104 Unidad
3 Caolchas para pacentes 104 Unidad
4 Cubre colchdon cama, color blanco 180 Unidad
5 Cubre colchon de cuna, color blanco 30 Unidad
6 Fundas para alimohadas de cama, color blanco 168 Unidad
7 Sabana de Cama, color blanco 800 Unidad
8 Sabana cuna, color bianco 30 Unidad
=] Sabana Clinica, calor blanco 104 Unidad
10 Sabana de camilla, calor blanco 50 Unidad
1" Protectores de almohada de cama, color blanco o cokor beige 130 Umidad
12 Proteciores de colchdn de camas, color bhlanco o color beige 52 Unidad
13 Piamas Quinirgicas color verde (Tallas S M, Ly XL) 170 Unidad

Observaciones: Todos s items deben de tener el logo del HMEP bordado, en caso de quedar adjudicado un proveedor nuevo debe presentar muestra
para ser aprobadas. Se daran las especificaciones ¥#cnica de cada item

Se Requiere: O imagen @ Muesra O &peaticacsdn Técnca

9. Nombre, cargoy firma del solicitante

Direccidon de Gestion de Pacienles ,//" . ’{r—)

10. Vo. Bo. con nombre, cargo y firma del Jefe Inmediato

Lic. Jacqueline Filefil Larach

11.Vo. Bo. con nombre y firma de Almacén General (Si aplica)

12. Control Presuguestaflo‘

BajoTecho U Firma de Tesoreria S ~ 0
Presupuesto: Sobre Techo Objeto de Gasto \

Excedentes O

13. Vo. Bo. con nombre y firma de la Jefatura de Cadena de Suministros y Gerencia General

Famado digitaimenie por Digitally signed by
UIGIA LIZETH MONTOYA JACQUELINE FLEFIL
z7ep Gerencia General AP ST e S LARACH

Fecha 0200716171534 Date: 20200721
0500

23:48:22 0600

PARA USO EXCLUSIVO DEL DEPARTAMENTO DE CADENA DE SUMINISTROS

14. Solicitud de Cotizacion | |




Fundacion Amigos del Hospital Maria
Departamento de Adquisiciones

A

Fumdacidn Aosiper i Hogsd Varie Evaluacion de Ofertas

DAF/D-ADQ/R-003V-002 A
PROCESOS MENORES A L 240,000.00
Solicitud de Cotizacién/Proceso: P # 196-2020-FAHM
Objeto de la Solicitud de Cotizacion: Emergencia Covid19, Habllitaciéon de mas camas edificiosC,Dy B
Presupuesto Estimado: L. 470,000.00
Fecha de Evaluacién: 10 de agosto de 2020
Actividad POA y PAC: Presupuesto sobre Techo, Objeto del Gasto 32200-COVID19
EVALUACION TECNICA
DISTRIBUIDORA TEXTIL, S.A | INVERSIONES TEXTILES, 5. | ISENC ¥ ACTUALIDAD, 5. DE :
fem Descripcion DE C.V. “DATE DERL NTEX AL [
| CUNPLE NO CUMPLE CUMPLE NO CUuMPLE CUMPLE RO CUMPLE NO CumpPLE

1 |Aimohadas x

. |Batas para pacientes adultos. colar azul celeste, con manga

~  |corta, uniala A x N

3 |Coichas para paceentes X

4 |Cubre colchén cama, color blanco X x

3  |Cubre colchén de cuna, color blanco X x

Fundas para almohadas de cama, color bianco

Sabana de Cama, color blanco

Sabana cuna, color blanco

Sabana Clinica, color blanco

Sabana de camilla, color blanco

Proteciores de almohada de cama. color bianco o color beige

Protectores de colchdn de camas, color beige o color café

Pijamas Quinirgicas color verde Tallas S

Pijamas Quanirgicas color verde Tallas M

Pijamas QuirGrgicas color verde Talla L

Pijamas Quirirgicas color verde Tallas XL




EVALUACION ECONOMICA

_DECV."DITEX" | _DERL.INTEX 3 RL 4 2
i Descripcion - e
Precio Unitario] Precto Total S Precto Total Expe Precio Total frwoe Precio Total
Unitario Unitario Unitario

t |Almohadas b 23911| L 021003

2 Batas para pacientes adullos, color azul celeste, con manga 104 L 29000 L. 30.10000) L 31300 L 2s5200] L 20000| L 2704000
corta, uniaia
3 |Coichas para pacientes 104

4 |Cubre colchén cama. color blanco 120 = 10000 | L. 2400000 L 23100] L s o000 L 24000] L 3800000
3 |Cubre colchdn de cuna, color blanco ¢ = 15000 L 400000] L wooof L 540000 L 23000] L 6,900.00
¢ |Fundas para almohadas de cama, color blanco 138 L sesol L 13ss300fL onoof L 1,73000] L 130,00 L 17,540.00
7 |Sabana de Cama, color banco 730 L 20000 L. 18530000 L 19500 L 140z5000) L 24000] L 160.000.00
4 |Sabana cuna, color blanco 30 L 17200 L 510000 L 1000 L SAc000] L 20000] L 8,000.00
3 |Sabana Clinica, color blanco X L 27250 | L 2381500 L 1s00] L 1457000 L 15000 L 1410000
10 |Sabana de camilla, color blanco 20 L 20000 L. t32n000f L wooof L so0000] L 10.00] L 7,500.00
11 |Proteciores de almohada de cama. color blanco o color beige 130 L 13000 L. tos0000] L. 100.00] L 13.00000] L 190.00] L 19,500.00
12 |Protectores de colchdn de camas, color beige o color café 2 L 230000] L 11980000 L oso00] L 33,800.00
13 |Pijamas Quinirgicas color verde Tallas S 38 L sp00f L. 19 0000] L 4an00] L warsoo] L goooo| L 2100000
14 |Pijamas Quirirgicas color verde Tallas M 33 L 520000 L. 1s18000) L aaspo] L mETsoo] L cooco] L 2100000
15 |Pijamas Quindrgicas color verde Talla L 20 L sss00] L 2740000) L 4s500] L 2:22%00) L coo00| L 30,000.00
10 |Pijamas Quanirgicas color verde Tallas XL 0 L sspo0| L. 2740000] L 44000l L 222%00] L 0co00| L 30,000.00

suD- total L. 54543500 L 347,202.00 L 450709000 L 021633

impuesto S/Venta 13% L. 8101570 L 8200030 L o7617.00 L 93252

Totat L 62725370 L 399,282 30 L 518.397.00 L 714833

Condiciones de Pago = Aq"c::';:g-" . Transferencia [ Créamo 30 Dias Transfecencia / Crediio 30 Dias Cortaco
Tiempo de Entrega 10-20 Dfas Habies 4 Semanas 4 Semanas Inmedialo
Garantia 30 Dias No Aplica

Observaciones: Se invité a cotizar a PriceSmart, Distribuidora Texdil, S.A. de C.V., Industria Textil Lamysef, Inversionas Textiles, S. de R.L Lovable de Honduras y Carmen

Lucas.

COMITE EVALUADOR

Se recomienda adjudicar a los proveedores que cumplen y tienen el costo mas bajo,segun cuadro adjunto:
Proveedor Items Valor Isv Valor Total
JOISTRIBUIDORA TEXTIL, S.A. DE C.V, "DITEX" ASyn L 3300000 )L 904800 |L 387068.00
Imvsnslouss TEXTILES, S. DE R.L. INTEX 2esray e L 24063000 | L 36895450 | L 26302450
JoisEn0 ¥ ACTUALIDAD. 5. DE RL L d244000 L 1230000 L 845800.00
|rricesmanT i L 621083 |L Ba292 L 7,148333
froras L 36273000 | L 34409350 | Ls2s 22885

Nadia Lobo
Solicitante

Ana Maadrid
Oficial do Adquisiciones

Iveth Amador

Jefe de Control Interno

Faracn SgtaTen Do
NETH MARA AMADOS
ACLnAR



Fundacién Amigos del Hospital Maria

Departamento de Adquisiciones
g ﬁ w&tj_ DAFD-ADQ/R-D02/V-002 A
o 2 .l g a ' ‘. " *k k k-
Fundocidn dmiges del Hospited Maria [T antn P Satl
SOLICITUD DE COTIZACION 196-2020-FAHM
Proveedor:  |INTEX Solicitante: Fundacion Amigos del Hospital Maria
piceceion: RECIDENCIAL SUYAPITA BLOQUE .J CASA 10 Direcein: Anilo Peranco, coniguo a Residenl Suyapa
Telaono 22130005 Fax: Tel: 2235-0800 Ext. 11315
‘ A Bhde NDQ | |CQN A e-mail; imexventas@hotmail COM |Correo Electrénico: amadrid@hospitaimana.org
Fecha: 15 de julio de 2020 Persona a Contactar. Ana Madrid
Se le invita a presentar oferta para los items descritos a continuacién, agradeceremos la remision de la misma en este mismo formato.
h | B .-,' [ S - i o ] Do e m\ AL ]
1 800000 [ Almchadas UNIDAD "N
2 600075 |Bstss para pacientes adulios, color 820l coleata. Con mangs corta, unitalls UNIDAD 104 3 1 300 46 9 269 Qf
3 600027 | Cdchas para pacenics UNIDAD 104 R
A 600023 ‘Qmmwmmbam UNIDAD 80 231 00 34 66
5 620018 | Cubre coichdn ce cune, color blanco UNIDAD 0 18000/ 2700
6 500043 |Fundss pars ahmohedss de cams, cokor Benco UNIDAD 158 85 QO 19 7
7 600058 Sm de Calr‘ oulor Hm UNIDAD (L] 195'00 29 2
a8 80901 sm CUNG, oator tlanco UNIDAD 30 1 80—0-0 ?7 0
a : 600064 ;Sh'u Clinica, coar Bisncs UNIDAD 104 155 00 23 25
10 " 500065 ;S-Abma o camila, color Banco UNIDAD 50 160 00 24 00
1" \A 600037 ;;g'uhsclures e Amohaca da cama, ok blarco o odor beige UNIDAD 130 1 gaoo 15 00
12 | 800039 | Frotectorss de colchon de ramas, color hesge o oolor cabé UNIDAD a2
13 | &000rs fﬁkmas Ouirlrgicas color werde Talss S UNIDAD 35 445_0_0 GB 75 51 1 75
14 600072  |Fijamas Quirirgicas color verde Tallas M UNIDAD 35 445 00 66 75 511 7
15 G00071  |Pijamas Quirlrgicas conr verde Tala L UNIDAD 50 m _66 75| 511.7
16 800074 |Fijamas Quinirgicas coior werda Talias XL UNIDAD 50 m 66 Z:
Observaciones: Todos los ifems deben de tener el logo del HMEP bordado, en caso de oo 367.982.0
quedar adjudicado debe presentar muestra para ser aprobadas, antes de comenzar con la Isv 55 197 30
produccion. Se adjuntan las especificaciones técnica de cada item, Total 423 179 30 |
Contacto: e-mall:
Fecha limite para presentar cotizacién: INMEDIATAMENTE

Especificar valides de laOferta: | 15 DIAS HABILES
Especificar Tiempo de Entrega:l 4 SEMANAS
Especificar Condiciones de Pago: CREDITO
Especificar Periodo de Garanda NO AP LICA

('-—*fr'i’a)! - .»""':I
A
,/’/ /

FIRMA DEL SOLICITANTE ' i _; - LOIEL PROVEEUOR »
HOSPITAL MARIA, ESPECIALIDADES PEDIATRICAS ILs ‘
A SER COMPLETADA POR EL COTIZANTE:

Los productos ofrecidos estén de acuerdo con las instrucciones ¥y requerimientos CLEwo

T
i

Cualquier diferencia entre lo solicitado y lo cotizado deberd describirse a continuacion:

\: Tado Proveador qua resubtare \ dab ,mnmaamumnwhmmm i b SAR. =)
mewﬂﬂmwnhhpmpm-ﬁ-“qumman“m%qtugbm I




Unidad Ejccitors para In Apertura y Puestas en Marcha dei Hosplfal Mania, Especialidades Pedidtricas

Fundacién Amigos del Hospital Maria

hy

P ¢ Ay
i " v
Mo e Orden de Compra / Servicios U
Direccion Anlllo Perfénco, Cantiguo a Residencial Suyapia Proceso: 286-2020-FAHM
Cludat Teguagalga, Distrito Central Orden de Compra No: $87-2020-FAHM
Teléfono: (504) 2236-0900 Facha de Compra: 271102020
Correo Electrdnico:  aaousionesfiospisimadts oo Condiciones de Pago:|  Cradito 30 d'aa/Transferencia
Codigo da s Actividad: 39100-Cowd 18
A favor de: Leoplast S. de R.L

Estimados sefiores nos complace dirigir la presente Orden de Compra para la adquisicion que detallamos a continuacion:

(P o »

Bolsas para desechos hospltalarios color rojo 18" x 24"
1 1200 | Rollos |Potietileno de baja densidad, , 0,18 mm grosor minimo, L 1560 | L 24| L 1872000
calibre minimo 200, Estamos requiriendo Baja Densidad
Bolsas para desechns haspitalarios color rojo 24" x 32"
2 1350 | Rollos |Polietileno de baja densidad, , 0,18 mm grosor minimo, L 1386 L 20001 1871100
calibre minimo 200, Estamos requiriendo Baja Densidad.
Cajtas de 200|Vasos desechables Conices de papel Capacidad 4.50 Oz (Caja de 5000
] 150 vasos  |Unidades) L 38.00| 1 568 L 5.850.00
Loo_nwm: Tteen 1 Medidas 23 X32

Las Bolsas 40 diss habiles y los demas entrega lnmediata

Dmtlmywm
[himacin Genen| de Maticumentcs » usmon

Wain de Pagudero y Vs de Gfeins

imacin do Seminsaes Oenee

S8

Elaborado por

Stephany Bustille
Oficial de Adquisicionas

Original . Provesdor
Cet: Amacin

C42: Contabilidad
CCI: CO Suministros

Nombee del Solicitante: Cinthya Perez
55?* A
gy A fimudn dgrakmente por LGA
IVETH MARIA Fewds Syt e NETA WGB LOETH MONTONA ZEPEON
MARA AMADCR LR " Focha, 20200008 1210204 0800
AMADOR AGUILAR fecrac 0281028 112118 26m / ?/
Revisado por Aprobado por
Ivath Amador Ligia um.
Jefa de Cortrol Interno Jefo de Cadena de Suministros
Novrads Sghiwmente por CLAUDA
ROAADA =ERANCE LI RPO%
forhe 2008 220 1 RikM S8
Revissdo DAF
Claudia Hemandez



Fusdacin Amwgas dal Hospital Mara

Evadiansin ge Ofeitas
Objeto de 1a % du Pu COVIDIS-Edificins AB.C.OE /3 Meses
Presupuesto Estimado: L.190,708.07

Fecha de Evaluacién: 26 de Octubee del 2020
POA y PAC:  39100-Covidt9

cumme NO CLmRLE cuwmes ) O CuNPLE cuveE O CumMnLE
N luu—a--m Q18 My grosae miema. cahos . x " =
rrirems J00 AT Doy Faer soeew |
Botses pars desechos sorptelancs color 1o 34 3 X7
3 |Polwtionn dx Bap derastec, 0 10 Mo gromar mivma. o tee - ™ 1 % x
ireme JO0. Fstamas raqumeenn Daps Densdsd Fasor eve o |
m S— .
Cloro Liguido Uss smzem mASN |
1 | e s © 1 . x ] »
Guaete descarmatie e N shecen meres: eaalencs s w - '
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jLimpieza Total!

macozt A\ MacpzL Kintee Aronad
ram= 28 Express s

Cliente:

Nombre:

Forma de pago: C -30 DIAS

CN3354
FUNDACION AMIGOS DEL HOSPITAL

MARIA

mgrupoMACDEl;Som
Fecha: 15/10/2020
Hora: 5:20PM

Asesor: J-DANIA PEREZ

COTIZACION:210010377

Articulo Descripcion Unidad Cant Precio Total

1003797 BOLSA P/BASURA ROJA HOSPITALARIA 18X24 ROLLO (12 UNIDAD 576 LPS 35.70 LPS 20,563.20

1003368 BOLSA P/BASURA ROJA HOSPITALARIA 24X32 PQTE (125 UNIDAD 540 LPS 53.55 LPS 28,917.00

1003319 CLOROMAC GLN UNIDAD 660 LPS 47.20 LPS 31,152.00

1001918 GUANTE NITRILO CAJITA (GN-675L) UNIDAD 180 LPS 408.00 LPS 73,440.00

1004324 TOALLA ROLLO ADV HD (70017334) CAJA B 68 LPS 99365 LPS 67,568.20

1003679 VASO CONICO (42R-A) (13412) UNIDAD 150 LPS 45.05 LPS 6,757.50
0, .

Fecha de vencimiento: 15/11/2020 % Descunnio: 0.0
Subtotal: LPS 228,397.90
I.S.V. 15% LPS 29,586.89
Total: LPS 257,984.79

COTIZACION #286-2020

Pagina 1

Direccion Plaza de wily, segudo nivel,blvd villas Usuario TGU - DANIA PEREZ

mackay

San Pedro Sula

Honduras

Teléfono 25512410
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Funducidn Amiyos del Hespital Maria Departamento Cadena De Suministros WA P i
OGID-CWR-MNM " b"(\lvgm Al
SOLICITUD DE COMPRA No. 286-2020-FAHM |
Facha; 011072020
1. Unidad Solicitante: SERVICIOS GENERALES |
2. Motivo de Compra: [Pandamia COVID-49 1 Edifickss AB,C,D,E/ 3 mesen |
;[
3. Presupuesto Estimado: L 190,708.07 4, Tiempo de Entrega Inmeciata ol b e,
L] e DESCRIPCION CANTIDAD
ITEM | ITEM ki ' - MEDOA |
1 | *" lasisas pera desechos hospitalarios color rojp 187X24° e Fardo
2 | 4% Iaummaom hosgitalarios coloe rojo 24°X32" L farda
i M8 | Liuido 12 Barril
4 | " louantes descortabie do Nirio b Gp
5 o2 qual Toolla para Manos « Unicdl
] 4130 |Vasos Desachabias Canioos o Hapal [ Cafa

echo LI ": 0 Firma de Tesoreria ' m“ ,(u,uu(l'l::""
Presupuesto: lobn'f’;c“ﬂog mdﬂhm 1% EE‘,:" Firma de DAF /} m{:ﬁyn-
Firmado Digitally signed by
et Py JA%QUZLISE
et de Cadana tle Suministios MONTOYA ZEPEDA ~ @rencia General \ ) FLEFIL LARACH
/ R Fecha: 2020,10,14 4 Date: 2020.10.20
' 09:10:36 -06'00' 10:23:20 -06'00'
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Fundacion Amigos del Hospital Maria
Departamento de Adquisiciones

-2 Solichants: Fundacion; n Amigog det Hospital Maria:

Dlrcccuun

feleroncr

o s e = e e

el 22350900° Ex 11347

Direccion: Anillo Perﬂenco ccﬂnguu a Re .lrjmlbdl buydmta

Contaclo

“‘-ccha W e £ 5;\') ¢ e 210U

1Persona a Contactar; &

Correo Electranico: sbmtullo@hos., ta.man Ay

Stephary Bustillo

Se leinvita @ presentar oferta para los items descritos a continuacion, agradeceremos 1a remision de la misma en ¢ste mismo lormata.

Contacto: ’I\m‘r.x Mo.\w-\.

ermailt M\.m)() \iw(.-‘cb’r "m RN

‘\
\I-‘

s

S.{'\

rb(MA MEL sm IGIEANI &

T —

' Bolsas para desechas hospitalarios color rojo 18" x 24" Folictilena de Fardo o
10 4%44  |baia densicad, | C,15 mm grosor minimo, salibre minimo 200, Lstamas paguaie de 50 24 Y 1320 L
i requiniends Baja Densidacl, Favor eovigr imuaslas rollos :
| Bolsas para descchos hospitalarios color rojo 24" x 32" Eolutileno de Farco o { iy B
2 4165 |baja densidad, | 0,18 mm grosor minieo, calibre minmo 200, Estamos paguete de 50 27 L3 e | 8,1“-‘33
iquirientdo Baja Densidad, Favor erviar mucsiras ralins
Clero Liquida Uso limpiera hospitalana do 3.5 % concentracian (Sam, de 55 -
; 16! . % o 7505
3 4163 Galoroes) Bani iz Z‘C‘ | 75 e
- ' SS—
Guanle descartable de Nitrilo ofracen mays esisicrcia a la puncion, Se ;
RS e S RS X PRIy S Cofocur: 10
4 4ian |® trricars & party da polimeros sinteticos. Por atro lade afrecen una resistencia | caiitas de 50 | 15 s e
" lauimica elovada, v la superficie microirugosa y sin polve praporcinna un alio i
comfort {1 ala M. Gresar minimo de & milésimas e pulgada. pares {ati) pares}; i
P1|'x,l Toalla para Manos, En Rolin para usn en discensedares {6 Rollos én i 3 i | i
i3 L2 P & e S
] 1 cana fario x 500 mis de lawgo) s u.quu:r(‘ dable knja Alta resistencia : Farda:6 tollay, : 68 2«:”‘- 7 . b
._":—. 2 Yasos desechables Conicos de p"!p'ﬂ L-apa’luad 4.50 32 (Cajade 5000 o i S = i
2 o Inidaes) ! Cap 5,000 vases | 4 ‘f“ AL 2 e
- b SRt P
ObSerVdc:ones ’P{, c.(\ Voolo (ohlocs 25 i gx., 3o, el | L Sub Total| MeZ sjq..; 9
A "s-\», Ly A Ck_f«. FL\ gy \"?,D\D \-CAY.» &Jé q“"”‘l o 15"‘ iad 20 b“!:‘_{m it
) Total \8 L

F echa limite para presentar cotizacion:

Martes 20 de Octubre 2020, .2206 P

QU

Especificar valides de la Oferta:
Especificar Tiempo du Entraga: |
Especificar Condiciones de Pago: b
Especificar Periodo do Garantia:] - "% "

30 Dias

i I Y e 4
Se Requiere: ] e’
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| XYooy
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HOSPITAL MARIA, ESPECIALIDADES PEDIATRICAS
A SER COMPLETADA POR EL COTIZANTE:

los productos ofrecidos estan de acuerdo con 1as iNSHUCCIONES ¥ FEGUBFIMOTItDE: v vt 1onf Brgpnn s i s

Cuslquier dilerencia entre lo solicitado y lo cotizado deberd describirse a continuacion;

© FIRMAY SELLO DEL. PRQVEEDGR
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L S AR A VL WP e e




DISTRIBUIC 'RES POR MAYOR Y
MENOR D&: Papel higiénico, toalla y
jgbén de manc para dispensadores.
toh alimenticios enfatados. Bolsa
ica de color y transparentes.Todo en
producto desechables para restaurantes,
hoteles, cafeterias y oficinas
Distribuidor de la linea institucional
de productos:

—» Carvajal '8
— & Kimberly-Clark

RTN : 08019004002160

FACTURA No:
CLIENTE:

L'ED'PLASTS_deM

{TODO EN DESECHABLES Y MAS...
www. leoplasthn. com

Barrio Pueblo Nuevo, atras del estacionamiento
del mall €l Dorado, # 3344, Tegucigalpa, Honduras

2221-0386 / 2221-0394 / 2221-2077 / 2221-6793
2221-4612 / 2236-2515 / 2236-2516 / 2221 4611

@ ventas@leoplasthn.com | contabilidad@leoplasthn.com
3 | jose.agurcia@ieoplasthn.com

CODIGO | CANTIDAD |  DESCRIPCION “[1SV(%)| PRECIOUNIT. | VALORTOTAL
BO-1021 45 ,l'.,'zco_oo |8:anmem P/Des Hosp 18x24 ROjO. FX100[R] 20U 150% LRS 15.60[ LPS 18,720.00
catmom  |1s0o0  |vaso Conico 4 Orz LecCup. Cixas(Caiitalx200u isom |  wps3e00| LPS §.850.00

" N »A"\
X \
~Ve0
AR o %
2 4 HOSPITAL MARIA
(‘,,\.:‘3 v’ ESPECIALIDAQES PEDIATRICAS
"\ & FECHA: Zj2o
- )
oV nora. L S0 Q1
Y RECIBIDO POR CAJA
{ p 3 ) o8 ARSI .
c):‘ .\ S v | NN
por C.lu‘.h ) por
cualquier chtl\to

Yeintioocho mil dosoientss oing
VALOR EN LETRAS: %

enta y sinco Lampiras con Cincuanta cantaves

GLITE0 D00 U ottty ' LG| -GAZZ - XBd LZ1-0050L-61-1E25 ON OPEIRRD LECRIFLLOGL0B0 NIN “A'D 30 TH 30 'S 'SIHOSIUIWI BH

_52'2.\'-\[7:-81: A DO S 1T 0 O e 2

CONDICIONES: 1._ Revise bien su producto en presancia de nuestros empleados, no se aceptan devoluciones
después de recibido el producto. 2._Vencido el tiempo estipulado para su cancelacion of importe de este documento
devengara & 4% de interés mensual. sujeto a cambio de acuerdo a la tasa bancana vigente, ademids el 1% por la
devaluacion monetaria, y sin considerar por elio prorrogado el vencimiento. En caso de ejecucion judicial, el deudor
renuncia expresamente al fuero de su domicilio y se somete a lo que LEOPLAST safiale 3. La firma del comprador o la
de cusiqulers de sus empleados o dependientes al aceptar este documento obligara al comprador a cumplir todas las
condiciones estipuladas en la misma. 4._ La tendencla de este documento original, y todo of documento al crédito
no se considera pagado sin su respectivo recibo de cancelacién de caja.

- Original - Cliente

- Amarilla - Copia cliente

« Rosada - Contabilidad Leoplast

Nombre, firma y sello del que recibe

Verde - Obligado thbutanio emisor L LPR:
La factura os baneficio da todos. jExfjalst ~ TOTALAPAGAR L| == ==

Descustos y rebajes Otorgados L LPS 0 00
Importe Exonerado L LPS 000
Importe Exento L LPS D.00
Importe Gravado 15% L LFS 34 570 .C0
Importe Gravado 18% L LPS 000
1LSV. 15% L LPS 3,685.50

1LSV.18% L




Fundacion Amigos del Hospital Maria
Departamento de Adquisiciones

SOLICITUD DE COTIZACION 286-2020-FAHM-COVID

|Proveedor: FON & VEL 8. DER.L. Solicitante: Fundacion Amigos del Hospital Maria
Direccion; COL. 30 DE NOVIEMBRE BLOQUE B CASA #3 Direccion: Anlllo Periférico, contiguo a Residencial Suyapita
Teléfono: 2221-2886 Fax: Tel: 22360000 Ext. 11317
Contacto: Francis Nuiez e-mall: Correo Electronico: sbustilo@hospitalmaria.org
{Focha: 20-10-2020 Persona a Contactar. Stephany Bustllo
SOblminapmanparammmm:mmmoshmmndohMmmmMobmm.
tow| Codge | Desctbdn | et | contdad | ProcoUntaro | Precio Toml
Bolsas para desechos hospitalarios color rojo 18" x 24" Polieieno de baja Fardo o paguele
3 4144 |densidad, , 0,18 mm grosor minima, calibre minimo 200, Estamos requinendo Bajfa de 50 rollos 24 L 1,289.00
Densidad. Favor enviar muestras L 30,936.00
mmnmmmmammpu‘xwwmw Fardo o
4 4166 damidad..o.wmngusumwmo.ca!uenimzw.mwmsaja desopmlosaqum 27 L 1,643.00
Densidad. Favor enviar muestras L 44361.00
MWU»M@W&S.S%W(W&SS
[ 4163 Galones) Barmil 12 L 2143.00 L 25716.00
Guante descartable de Nitrilo ofrecen mayor resistencia a la puncion, Se fabrican Caja con 10 cajtas
6 4143 apa&depdmmsmm%mmmmmwlm de 50 pares (500 15 NA
m.yhmmmmymmmmmmmmmn )
M). Grosor minimo de & milésimas de puigada. g NA
Pwrmmmsnmmmmmm(smmm
B | 4120 | i %500 mis de largo) se requiere doble hoja alta resistencia Fordn f llos = " -
s prn mmmc«mamawmu.soouwmm " A A
Unidades) (Cafa 5,000 vasos
Observaciones: Sub Total| L 101,013.00
16%ISV| L 11,294,556
Total| L 112,307.55
Contacto: e-mall:
Fecha limite para presentar cotizacién: Martes 20 de Octubre 2020, 2:00 p.m.
Especificar valides de la Oferta: 30 Dias
Especificar Tiempo de Entrega: 2-5 dias con O/C
Especificar Condiciones de Pago: Credito de 30 dias
Especificar Periodo de Garantia: 6 meses.
Se Requiere: [ mores [ tmagen [} Empoconcionss del Producto
D & Fon & Vel
[FIRMA DEL SOLICITANTE Solicires Qe
GERENCIA DE VENTAS
HHOSMTAL MARIA, ESPECIALIDADES PEDIATRICAS EGUCIGALPA - HONDURAS
A SER COMPLETADA POR EL COTIZANTE: X oo d
Los productos ofrecidos estan de acuerdo con las instrucciones y requerimientos [ s 0w

ymwmmnmmmwm:mm

Mot mpoe: Todo Provesdo e e aodadn,dber rosontar | G 6o g, Fchndo woerdo s dipoicioes gkl e S40.

um&mwuuummoumumw-uw“uummnahwammum |
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Hos‘pnal Maria Hospital Maria, Especialidades Pedidtricas
o s Direccién Administativa y Financiera™Servicios Generales

N? .2469

Acta de Recepcion de Almacén
Sumininrochmnlcs Fecha: lQ"' !3.' Do 20

Almacén: MJ/ 1 7 ad % i 2o

1052 38

Nimero de Orden de Compra/F

Nombre de quien recibe: __%L_#E_LA%WM j AN
Proveedor:

MW“WOW M_WM F}aéﬂla

Se verifico:
Documentacion (OC, Factura): Embalaje; [:
Requerimientos especiales del la 0C:

OBSERZCIONES ' = gA }{ﬂ

Firma del Proveedor
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Fundacidn Amigos ded Hospiral Maria

SOLICITUD DE COTIZACION 286-2020 FAHM COVID

Fundacion Amigos del Hospital Maria
Departamento de Adquisiciones

-k W ox

IProvoodor: AZ COMERCIAL SDER.L.
Direccion:TEGUCIGALPA

I.s' olicitante: Fundacion Amigos del Hospital Maria
Direccion: Anillo Perifénco, contiguo a Residencial Suyapita

Teléfono: 22310629 Fax:

Tel: 2236-0000 Ext. 11317

Contacto: DRA FLOR ARITA e-mail: flor.arita’azcomercial.com

Correo Electronico: shustilo@hospitalmaria.org

|Fecha: 20 octubre del 2020

F’ersona a Contactar: Stephany Bustilio

Se le invita a presentar oferta para los items descritos a continuacio n, agradeceremos la remision de la misma en este mismo formato.

: Unidad de Precio
Item | Céadigo Descripcion Medida Cantidad Unitario | Precio Total
Bolsas para desechos hospitalarios color rojo 18" x 24" Polietileno de Fardo o 1250.00 |30,000.00
1 4144 baja densidad, . 0,18 mm grosor minimo, calibre minim o 200. Estamos paquete de 50 24
requiriendo Baja Densidad. Favor enviar muestras rollos
Bolsas para desechos hospitalarios color rojo 24" x 32" Polistileno de Fardo o 1250.00 (33,750.00
2 4166 baja densidad, , 0.18 mm grosor minimo, calibre minim o 200, Estamos paquete de 50 27
requiriendo Baja Densidad. Favor enviar muestras rollos
Cloro Liquido Uso limpieza hospitalaria de 5.5 % conc entracion (Bari de 55 1980.00 |23,760.00
3 4163 Barril 12
Galones)
Guarite descartable dg Nitri-lq ofl.'ecen mayor resisten cia a la puncion. Se Caja con 10 3500.00 [52,500.00
fabrican a partir de polimeros sintéticos. Por otro lado o frecen una caiitas de S0
4 4143 resistencia quimica elevada, y la superficie microrrugosa y sin polv o ;res (500 15
proporciona un alto comfort (Talla M). Grosor minimo de 6 milésimas de pu P
Igada. pares)
Papel Toalla para Manos, En Rollo para uso en dispe nsadores (6 Rollos en leso.00 46.920.00
5 4129 cada fardo x 500 mts de largo) se requiere doble hoja a ta resistencia Fardo 6 rollos 68 g i
Vasos desechables Conicos de papel Capacidad 4.5 0 Oz (Caja de 5000 Caja 5,000 1200.00 |7.200.00
6 4138 ; < 6 . 4 g
Unidades) vasos
Observaciones: item 3 exento de isv SubTotal || 194,130.00
SE DEBERE DEVOLVER BARRIL VACIO DE CLORO
%Y 125,555.50
Total )|  219,685.50

Contacto: e-mail:

Fecha limite para presentar cotizacion:
Especificar valides de la Oferta:
Especificar Tiempo de Entrega:
Especificar Condiciones de

Martes 20 de Octubre 2020, 2:00 p.m.

30 Dias

Entrega inmediata

Pago: credito
Especificar Periodo de Garantia: X
o ’ ] Muesxa :I magen D Espeahcaciones del Procucto
Se Requiere: -
=B
FIRMA DEL SOLICITANTE = A et
HOSPITAL MARIA, ESPECIALIDADES PEDIATRICAS A
SER COMPLETADA POR EL COTIZANTE:
Los productos ofrecidos estan de acuerdo con las instrucciones y
requerimientos O s O wo
Cualquier diferencia entre lo solicitado y lo cotizado debera
describirse a continuacion:
INota Todo P aue c an de su pago, a de ams de la SAR.
Las esta que nd el legal o ta =e enias 3 enlos 43 y 10 de ta Ley de Coatratacion

|oet Estado.




Fundacion Amigos del Hospital Maria

/

Dopartamento 66 Cadena de Suminiatros. A
Orden de Compra / Servicios it
r.u-.v'f *wﬁﬁ-’fuu.— GG/D-COSR-001V-002 w.-'- ';u. I

TR JY o1 TR AR LT RN

Direcclon:  Anllo Perifédrico, Contiguo a Residencial Suyapita Proceso: 328-2020-FAHM
Civdad Tagucigalpa, Distrito Central Ordon de Comora No: SS5-2000FAHM |
Telefono:  (504) 2236-0900 Fecha de Campra: 3112020
Correo Electrénico soguisinmes@tespiiamanasy Condiciones de Pago:|  Transfarencea / Crédito 30 Dias
Codigo de la Actividod: 30500-COVID19
A favor de: COMERCIAL MEDICA INDUSTRIAL, S. DE R.L. DE C.V.

Estimados sefiores nos complace dirigir la presente Orden de Compra para la adquisicién que detallamos a continuacién:

Prueba ripida de deteccidn de
anticuerpos IgM o IgG frente
SARS-CoV-2 en sangre por
Prusbas Rapidas pars |medio de inmunccromatografia

L. 28,250.00{

Unidad L 175.00

CoviD de flujos laterales, con resultado
disponible en menos de 15
minutos, Aprobada por EMA,

FDA u OMS,

03 dias después de recibida la OC

Nombre del Solicftante’ Korla Femindez
Firmado
digitalmente por
/c.' 4 ,,»7 = PR e P AR LIGIA LIZETH
> AMADOR AGUILAR brtesn to 106 1r e MONTOYA 7FPEDA
Flahorado por Roviado por Aprobado
Ana Madrid Ieth Amacar Ugls <ad
Oficial de Adguisiciones Jafe de Control Interno Jala da Cadnns de Suminietrax
%’ Fhmads dghursenss ju (LA 1A
ICARDA DN A IDN0N
Ferta Juln L 1 X125
 Revisado DAF
Cludia Harmandat
Original | Pravesdor Diructor Adminisirativo Financiero
Cet: Almacin
Ce2: Contabilidad

£ €O Suminisios
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Pioneros en Servicio Integral de su Hospital

Comercial Medica Industrial S, de R.L.
Edificio Mita Copler, Avenida La Paz

Tegucigalpa MDC

Honduras

Tel: +504 2220 4033/0236
Correo: cmitgu@cmi.com.hn

RTN: 08019003245456

Barrio Guamilito, 9 ave, 11 calle, N.O. Casa No, 86
San Pedro Sula

Honduras
Tel: +504 2552-2079/2091
Correo: cmisps@cmi.com.hn

Factura 000-001-01-00006712

Atenclon:

FUNDACION AMIGOS DEL HOSPITAL MARIA
Col, Nueva Suyapa

150 metros del Anillo Periférico.
Tegucigalpa

HONDURAS

Tel, : 2236-0900
RTN : 08019005012023

Fecha: 04/12/2020

Plazo de Pago: CREDITO

Punto de Emision: CMI TGU

CAl: A70C75-B58581-AC4186-4CBFB9-AGBC24-A3
Fecha Limite de Emision: 13/01/2021

Rango Autorizado: 000-001-01-00006601 a
000-001-01-00007600

No. de Orden de Compra Exenta:

No. de Constancia de Registro de Exonerados:
No. Registro de la S.A.G.:

No. Descripcién Cantidad Precio Descuentos Precio
Unitario Yy Total
Rebajas
Otorgados

1 [1541] PRUEBA RAPIDA DE COVID-19, RESPUESTA EN 140.00 175.00 0.00 24,500.00

15 MINUTOS. Unidad(es) L

Importe Exonerado p.00L

No retener el 1% de ISR, solicitar conatancia de Pagos a Cuenta Importe Exento 24,500.00 L

Valor en Letras: veinticuatro mil quinientos lempiras Importe Gravado 0.00L
15%

Importe Gravado 0.00 L
18%

LS.V 15% 0.00L

LS.V, 18% 0.00L

Total a Pagar 24,500.00 L

00 0O AR 0T

FORMA DE PAGO: CREDITO MEDIANTE ORDEN DE COMPRA

HOSPITAL MARIA
ESPECIALIDADES P
[z
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Teléfono: +504 2220 4033/0236 | Fax: +504 2220 0236 | Email: cmitgu@cmi.com.hn | Sitio web: www.cmi.com,hn
Contact : Carmen Cérdova - Page: 1



Fecha Imp.: 08/12/2020
Horalmp.:  09:12:35 \

e, LT g No. Pagina: 1 3
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Hospital Maria COMPROBANTE DE RECEPCION DE ALMACEN
Proveedor: 010009 No. de Embarque: EMO00001985
Nombre: COMERCIAL MEDICA INDUSTRIAL S, DERLL Orden de Compra: OC00001117
Observaciones:

Cantidad Cantidad
Articulo Descripcién C. Compro. R. Sanitario U/M Bodega CostoUnit. Costo Total Lote Vencimiento Requerida Recibida

915095 PRUEBA RAPIDA DE COVID-19 NO SI UND AGO2 175.00 24,500.00 E2003057 20/03/2021 140.00 140.00

2 H~w

Hosprtal Maria

Crnwtutigode) Padiore,

ORIGINAL,

0° DIC 2020

ENCA ALMACEN



Fundacién Amigos del Hospital Maria
Departamento de Adquisiciones

o ,"" i ”""", i Evaluacion de Ofertas “x e s
o Fels aley (U 1 ari -
undecion \mig spnita 2ria DAF/ R N 2
PROCESOS MENORES A L 240,000.00

Solicitud de Cotizacion/Proceso: 328-2020-FAHM-BID

Objeto de la Solicitud de Cotizacion: Se requiere compra de pruebas rapidas
para COVID, para tomar muestras en pacientes y médicos.

Presupuesto Estimado: L. 90,000.00

Fecha de Evaluacion: 30 de noviembre de 2020

Actividad POA y PAC: Presupuesto sobre Techo, Objeto del Gasto 39500-coviD19
EVALUACION TECNICA

COMERCIAL MEDICA | SUPLIDORA MEDICA, S. DE DISTRIBUIDORA

fom Descripcion INDUSTRIAL, S. DE R.L RL. SUPLIMEDIC 'COMERCIAL, SA.
CUMPLE NO CUMPLE CUMPLE NOCUMPLE CUMPLE NO CUMPLE

1 |Pruebas Rapidas para COVID X X X

EVALUACION ECONOMICA

hem Descripcion Cantidad
Precio | precioTotal
Unitario
1 |Pruebas Rapidas para COVID 150 L 175000 L 2625000
sub- total L 262500
Impuesto SNenta 15%
Total L 262500

Condiciones de Pago| Trasnferencia / Crédito 30 Dias

Tiempo de Entrega OBdIasdes;xgéde recibida la

Observaciones: Se invito a cotizar a Suplidora Médica, Comercial Médica Industrial, Distribuidora Comercial SA,
Dimex Médica y HealthCare Products. Se recomienda adjudicar Comercial Médica Industrial, ya que cumple con lo
solicitado.

Comité Evaluador:
~ IVETHMARIA e ™
SQFQQQV\‘:\’D\ s ,)7/ &g A\"M:Eg: Ei{t?m e
- Remw AnaMadrid Iveth Amador

Solicitante Oficial de Adquisiciones Jefe de Control interno
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Fundacion Amigos del Hospital Maria

Fundacion Amigos del Hospital Maria

Departamento Cadena De Suministros

GG/D-COS/ROINV-003 Lh e
SOLICITUD DE COMPRA [No. 328-2020-FAHM |
Fecha: 10411/2020
1. Unidad Solicitante: DIRECCION DE GESTION CLINICA
2. Motivo de Compra; S& requisre compra de pruabas rapidas para COVID, para tomar muesiras en pacientes y médicos
!J
3. Presupuesto Estimado: L. 90,000.00 4. Tiempo de Entrega Ihmediata 5. Prioridad:
JasAs
o
CODIGO I TEM DESCRIPCION CANTIDAD "':&‘;25
Pruebas Rapidas para COVID 150 UNIDADES
Observaciones:
Se Requlere: [ZImagen [Duesta  [DEspecicadan Téaca
9. Nombre, cargo y firma del solicitante
Karla Ferdandez, Directora de Gestion Clinica y
10. Vo. Bo. con nombre, cargo y firma del Jefe Inmediato
Jacqueine Flefd, Gerente General
11, Vo. Bo, con nombre y firma de Aimacén General { Si aplica)
ING. ROSA AURORA MONCADA, COORDINADORA DE ALMACEN
12. Control Presupuestario.
TR VAN .
JI'.‘\.I‘L“'.’] FArdw Onpl s wwsis nn

Presupuesto: Sobre Techo

Bajo Techo L] '
4 Objeto de Gatol . Egig Firma de Tesoreria

Excedentes [

PR TIRY]
1588 Y

Fimade DAF 7 44—
L7

o CLAIOW RCARA
HEANEL PCLERON
Fetw XURI N

LT A

13. Vo. Bo. con nombre y fima de la Jefatura de Cadena de Suministros y Gerencla General

Jefe de Cadena de Suministros

JoonB Al
Spmr™
¥

Firmado digitalmente por
UGIA LIZETH MONTOYA

ZEPEDA Gerencia General

Fecha: 2020.91.12 11:51:24
Q60

Flmado cgitaimente por

Q5'00

b A 7 INCQUELINE FLEFIL LARMCH
f . Fecha: 20201204 1456:22

14, Solicitud de Cotizacion




@SUPLIMEDIE

Suphton Nefl £ de RL 02 LY

Distribucion y Venta de Material Medico Quirurgico y Equipo Hospitalarlo

Colonia Miraflores, Tegucigalpa MDC, Honduras.

Tel. 2230-0137  emall

telemercadeo@suplimedic.com.co  RTN 08019008185016

SENORES:

COTIZACION

HOSPITAL MARIA
LIC. ANA MADRID

FECHA:ZI6 /112020

Invitacion a cotizar: No.

SEGUN SU SOLICITUD DE COTIZACION NOS AGRADA PRESENTAR NUESTROS MEJORES
PRECIOS DE LOS SIGUINTES BIENES Y SERVICIOS:

ITEM

CANT

DESCRIPCION

PRESENTACION

ISV

P.U TOTAL

I

150

PRUEBAS RAPIDAS COVID

UNIDAD

E

125.00 [8.750.00

FEEEEXFEETEETFEETRRTHET RS

SUB n_)mz, 18.750.00

ENTREGA INMEDIATA
FORMA DE PAGO:CREDITO 30 DIAS

ISV 15%
TOTAL 18,750.00

FANNY GIRON

ok
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)_,u“;ﬂ}a‘
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‘ En
|| L "TZJ'NI\‘rl.xm
& J
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TELEMERCADEO
SUPLIMEDIC S de RL de CV




‘ Fundacion Amigos del Hospital Maria
¥ Y} Departamento de Adquisiciones
A DAF/D-ADQ/R-002/V-002

Fomdacasn At Mgl sy

L

SOLICITUD DE COTIZACION  328-2020-FAHM
Proveedor: 1)< 1 o dO@ Tbmudu.l S A Sollcitante: Fundacion Amigos del Hospital Maria
Direccion:  TO\\J. <l {Jmﬂﬂ&t’. (ve Dy Mt |Direccion: Anillo Periférico, contigue a Residencial Suyapita

Toléfono: V479 Tel: 2236-0900 Ext 11315
Contacto: g U (» Q._QQ . Correo Electrénico: amadrid@nhospitaimaria.org
Fecha: 11de novle}nbu de 2020

Persona a Contactar, Ana Madrid

Se le invita a presentar oferta para los ftems descritos a continuacion, agradeceremos |a remisién de Ia misma en este mismo formato.

' Unidad de Precio | Impuesto
ltem | Cédigo Descripcién Modida | Cantidad Uniterio | Unitario | Precio Total

Prueba rapida de deteccion de anticuerpos
gM e IgG frente SARS-CoV-2 en sangre por
1 Pruebas Rapidas |medio de inmunocroratografia de flujos

UNIDAD
para COVID laterales, con resultaco disponible en menos " 190 l ’ 18)0: L 0 {D L‘ﬂlm} X
de 15 minutos, Aprobada por EMA, FDA u

OMS,
Observaciones: DEBE ADJUNTAR ESPECIFICACIONES TECNICAS E IMAGENES, s::,/t‘l’;,' (L_ 7'1‘0(:0"00
Totall .23 (YY) -
Contacto: .SAYQA (DA\O e-mail; &Mm OP&O @ d*tc-&one-l J
ha limite para presentar cotizacion: J . INMEDIATAMENTE
Especificar validez de la Oferta: GAuwd i i
Especificar Tlempo de Entrega: 20 dios dt’&%)_zf& de r(uﬁdq a ©/C
Especificar Condiclones de Pago: CreditO
Especificar Periodo de Garantia: —?
Se Requiere: O Msse B gen
(-C 7 :,-’-7/“ ‘ . /
/ Miurh o
FIRMA DEL SOLICITANTE ] J FIRMA'Y. SE

HOSPITAL MARIA, ESPECIALIDADES PEDIATRICAS
A SER COMPLETADA POR EL COTIZANTE:

Los productos ofrecidos estan de acuerdo con las instrucciones y requerimientos

Cualquler diferencia entre lo solicitado y lo cotizado deberi describirse a continuacion:

Nota Importants: Toda Praveador que resultare adjudicato, dobar presantar &l momento do au pago, a Factura éo acuerdo a las disposiciones vigantes de la SAR,
Al prenentar esta olrta declaro que n o representants (egal o In ampresa sa ancusntren comprand|des en las Inhabilidades descritas an los articulos 15 y 16 de la Loy do Contratacién dol Estado,




Fundacion Amigos del Hospital Maria
P’* : ﬁ F Departamento de Adquisiciones {4}

DAF/D-ADQ/R-002/V-002 G’
Fonnbaie fofgr o lopéw Vs LZMEINEL 134 KERBLRCA Hobrny
U 1 * * v
T AT

SOLICITUD DE COTIZACION  328-2020-FAHM

Proveedor, DMEXMEDICA SA. DECV. Solicitante: Fundacién Amigos del Hospital Maria
Direccion: BARRIO SAB FELIPE CALLE BUSTAMANTE Y RIVERO NO. 3002, TEGUCIGALPA Direccién: Anillo Periférico, contiguo a Residencial Suyapita
Teléfono: 2za0-4444 Tel: 2236-0900 Ext. 11315

Contacto: JJLIO AGUILAR Correo Electrénico: amadrid@hospitalmaria.org

Fecha: 11 de noviembre de 2020 Persona a Contactar: Ana Madrid

Se le invita a presentar oferta para los items descritos a continuacion, agradeceremos la remisién de la misma en este mismo formato.

Prueba rapida de deteccion de anticuerpos
IgM e IgG frente SARS-CoV-2 en sangre por
1 Pruebas Rapidas |medio de inmunocromatt?arafia de flujos UNIDAD 150 [NO DISPONIBLE
para COVID laterales, con resultado disponible en menos
de 15 minutos. Aprobada por EMA, FDA u
OMS.
Sub Total
Observaciones: DEBE ADJUNTAR ESPECIFICACIONES TECNICAS E IMAGENES. RISV
Total
Contacto: e-mail:
tha limite para presentar cotizacién: INMEDIATAMENTE
Especificar validez de la Oferta:
Especificar Tiempo de Entrega:
Especificar Condiciones de Pago:
Especificar Periodo de Garantia: ¥ =
30 Requlefe: D Musslis h : \“:Q\Ih.m el Producto
- / ‘\1'.‘\
- " e}‘ Al
/;';))*7 :) P S ‘:'/’)llc
/ F )
FIRMA DEL SOLICITANTE FIRMA Y SELLO DEL PROVEEDOR
HOSPITAL MARIA, ESPECIALIDADES PEDIATRICAS
A SER COMPLETADA POR EL COTIZANTE:
Los productos ofrecidos estin de acuerdo con las instrucciones y requerimientos Os 0Ow
Cualquier diferencia entre lo solicitado y lo cotizado deberd describirse a continuacion:




Fundacion Amigos del Hospital Maria

)s. 5% Departamento de Adquisiciones
; ‘ DAF/D-ADQ/R-002V-002
Fondacion Awiges dof el Ve
IR * o
SOLICITUD DE COTIZACION  328-2020-FAHM
Proveedor: COMERCIAL MEDICA INDUSTRIAL S. DERL DECLV. Solicitante: Fundacién Amigos del Hospital Maria
IDireccion:Edificio milla copier, Avenida la paz, costado norte de puente Guanacaste  |Direccién: Anillo Periférico, contiguo a Residendial Suyapita
Teléfono: +504 2220-4033/4035 _ Tel: 2236-0900 Ext. 11315
[Contacto: Marria Elena Barahona ma barahona@cmi.comhn +504 3146-2748 Correo Electrénico: amadrid@hospitalmaria.org
IFecha: 11 de noviembre de 2020 Persona a Contactar: Ana Madrid

Se le invita a presentar oferta para los items descritos a continuacién, agradeceremos la remisién de la misma en este mismo formato,

, } Unidadde |. | Precio | Impuesto
ftem | Cédigo Descripcion Medida | Contidad| e | Unitario |Prect Toa

Prueba rapida de deteccion de anticuerpos
IgM e IgG frente SARS-CoV-2 en sangre por
Pruebas Rapidas |medio de inmunocromatografia de flujos

| UNIDAD . 175.00| no paga 26,250,
para COVID laterales, con resultado disponible en menos 180 LI ™ II.)S'lg L. 26,250.00
de 15 minutos. Aprobada por EMA, FDA u
OMS.
Sub Total| . 26.250.00
[Observaciones: DEBE ADJUNTAR ESPECIFICACIONES TECNICAS E IMAGENES. — -
15%ISVI NO PAGA [S]
Total| L. 26,250.00

|Contacto: e-mall:
tha limite para presentar cotizacion: INMEDIATAMENTE

Especificar validez de la Oferta: 15 DIAS

Especificar Tiempo de Entrega: 3 DIAS
Especificar Condiciones de Pago: CREDITO MEDIANTE ORDEN DE COMPRA
Especificar Periodo de Garantia: ‘0 APLICA
Se Requiere: O uestra m Fiagen yecificacanes del Producto
i o U e
/ :O w )

|FIRMA DEL SOLICITANTE FIRMA Y SE (aet PROYEEDOR
HOSPITAL MARIA, ESPECIALIDADES PEDIATRICAS /4
A SER COMPLETADA POR EL COTIZANTE: S
|Los productos ofrecidos estin de acuerdo con las instrucciones y requerimientos 0Os 0w

|Cualquier diferencia entre lo solicitado y lo cotizado debera describirse a continuacién:

Jota Importante: Todo Proveedor que resultare adjudicado, debera presentar ai momento de su pago, i Factura de acuerdo a ias disposiciones vigentes de la BAR.
V presentar esta oferta deciaro que ni of representante legal o 1a empresa se encuentran comprendidos en las Inhabilidades descritas en los articuios 13y 10 de 1a Ley de Contratacion del Estada.




Pioneros en Servicio Integral de su Hospital

Comercial Medica Industrial S. de R.L.
Edificio Mita Copier, Avenida La Paz

Tegucigalpa MDC

Honduras

Tel: +504 2220 4033/0236
Correo: cmitgu@cmi.com.hn

RTN: 08019003245456

Barrio Guamilito, 9 ave. 11 calle, N.O. Casa No, 86
San Pedro Sula

Honduras
Tel: +504 2552-2079/2091
Correo: cmisps@cmi.com.hn

Cliente :

FUNDACION AMIGOS DEL HOSPITAL MARIA
Col. Nueva Suyapa

150 metros del Anillo Periférico.
Tequcigalpa

HONDURAS

Cotizacion No. 1394-20

Su Representante de Ventas :
Diana Gersony Deras Valle
dd.valle@cmi.com.hn

Su Referencia Fecha cotizacion Representante Plazo de Pago
16/11/2020 Diana Gersony Deras Valle

No. Descripcion Cantidad Precio Precio

Unitario Total

1 [1541] PRUEBA RAPIDA DE COVID-19, RESPUESTA EN 150.00 175.00 26,250.00

15 MINUTOS. Unidad(es) L

Esios precios son valldos unicamente por los items y por las cantidades ofertadas Sub 26,250.00 L
Total:

Impuestos: 0.00L

Total: 26,250.00 L

Tiempo de Validez: 15 DIAS
Tiempo de Entrega: 3 DIAS
FORMA DE PAGO: CREDITO MEDIANTE ORDEN DE COMPRA
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