: - : GOBIERNO DF LA
: . ) REPUBLICA DE HONDURAS
Unidos pot el Cooperativismo, por la paz, por la Democracia
y por el desarrollo de Honduras * ok ok ok %

LICENCIADA
LOURDES LOPEZ
SU OFICINA

Estimada Licenciada Lépez:

Por este medio comunico que el Consejo Nacional Supervisor de Cooperativas
CONSUCOOP para el mes de enero del afio 2021, NO se realizaron compras de
materiales de oficina mediante Catilogo Electrénico del portal de ONCAE,

Honducompras.

Por lo tanto, se comunica que SI se realizaron compras menores mediante cotizacién
(COMPRAS POR DIFUSION) de productos que no aparecen en dicho portal.

Sin mas,
Atentamente,

Oficial de Biengg
Compras y S ' oS
CONSUCOOP "S—=—

Oficina Central, Tegucigalpa, M.D.C., Honduras, C.A,, Apdo. No. 735, Telefax: (504) 2271-0031, 2271-0239, 2271-0308
Oficina San Pedro Sula, Cortés, Honduras, C.A. Apdo. No. 325, Telefax: (50—1-; 2557-2577, 2557-2578, 2557-2680, 2557-8%07
Oficina Choluteca, Choluteca, Honduras, C.A. Telefax: (504) 2780-2556 Correo electrénico: fnfo@comsucnop,’tm
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COMPRAS MENORES REALIZADAS MEDIANTE COTIZACION

HONDUCOMPRAS
ENERO 2021
N DESCRIPCION PROVEEDOR FECHA FACTURA MONTO
o [RENovAcioN DE poLIZA DE seGUROS DES | i
OGS QUIDAD COMPAR(A DE SEGUROS | 21/1/2021 AT 0005 0400148525 ——
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Oficina Central, Tegucigalpa, MD.C,, Honduras, C.A., Apdo. No. 735, Telefax; (\5()4—3 2271-0031, 2271-0239, 2271-0308
Oficina San Pedro Sula, Cortés, Honduras, C.A. Apdo. No. 325, Telefax: (504) 2557-2577, 2557-2578, 2557-2680, 2557-8907
Oficina Choluteca, Choluteca, Honduras, C.A. Telefax: (504) 2780-2556 Correo electrénico: ini'b@consucoop.hn
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ORDEN DE COMPRA
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Estimado(s) Sefior(es)

Favor suministrarnos los articulos detallados abajo y entregarios a:

‘GOBIERNO DE L4
REPUBLICA DE HONDURAS
* % ok
4 i P i x s N
Enevo del 3051 Tea M.
Lugary Fecha
Este numero debe aparecer en todas - -
-y '“:)4‘ las facturas, paquetes y N? G 10 2 0
= W, = .
B [ correspondencia. J

Para la cancelacion, debe adjuntarse la presente Orden de Compra a su factura.
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alteracion sera permitida.

No es valida si no lleva la firma apropiada. La aceptacion de esta orden es limitada a los 14

aqui descritos y ninguna

1 "';'3'-”

PROVEEDOR

TIPO DE COMPRA: ORDINARIO |__J

ISTRATIVO. .~

EXTRAORDINARIO ||  DEEMERGENCIA [



L— EQUIDAD RTN: 08019003247455

Conlipinia de Seprurox 5. A,

EQUIDAD COMPARTA DE SEGUROS S.A.

Comprobante de Cobro de Prima l Original: Cliente/Copia: Obligado Tributario Emisor No. Comprobante 000-005-01.00118522
Cliente: CONSEJO NACIONAL SUPERVISOR DE COOPERATIVAS (CONSUCOOP) Fecha de Emisién 21/01/2021
Fecha de impresion 25/01/2021
Prima Neta: 3 17,940.00
Descuentos y Rebajas Otorgados: i 0.00
Bub Total Exento: L 0.00
RTN Cliente: 050199951129940
Sub Total Exonerado: L 0,00
La Cantidad de:  VEINTE MIL SETECIENTOS TREINTA Y UN LEMPIRAS CON 00/ 100 ’ '
’ ub Total Gravado: L 17.,940.00
Direccion del Contratante: ~ COL. LOMAS DEL MAYAB, CONTIGUO A MAPFRE TEGUCIGALPA 1skdue 5 L aset.og
Gastos de Emisién: L 100.00
Prima Total: L 20,731.00

Por concepto de emisién de: SEGURO VEHICULOS COLECTIVO seqln se detalla en anexo adjunto.

Ramo: VEHICULOS AUTOMOTORES ' Producto:  VEHICULOS COLECTIVO

’Poliza No. AU-CO-5444-0 *Endnsn No. 1-2021

Este comprobante solamente es para el tramite de pago Y no representa que Equidad Compafila de Seguros ha recibido el pago del contatante. El
recibo original serd extendido una vez que sea realizado el pago o bien a través de la nofificacidn y confirmacién del deposito a las cuenfas de Ja
Compania. En caso de no pagoe la Compafia aplicar lo establecido en el Articujo 1133 del CODIGO DE COMERCIO

Datos del adquiriente Exonerado: Nimero Correlativo de Orden de Compra Exonerada:
e —

Numero Correlativo del Registro de Exonerados:
Nomero identificativo del Registro de la Secretaria de I_ _'
Estado en Despacho de SAG:

BL5, Lote C, 1/2cuadra arriba del Ministerio Piblico, Tegucigalpa, M. D. C. Teléfonos: (504)2239-1881

Oficina Principal:Colonia Lomas del Guijarro, Residencial El Tridngule,
Fax; (504)2239-1867, 2239-1858 Oficina Regional: Barrlo Guanilito, 2da Avenida entre 7 y 8 Calle, Tel. 2552-6139, 2552-6153, Fax: 2558-0106

Correo Electrénico: servicioalcliente@segurosequidad.hn

E Q UIDAD RTN: 08019003247455

Conipania de Seguros 8, A,

= §

EQUIDAD COMPANIA DE SEGUROS S.A.
000-005-01-00118522

Comprobante de Cobro de Prima l Original: Cliente/Copia: Obligado Tributario Emisor No. Comprobante
Clionte- CONSEJO NACIONAL SUPERVISOR DE COOPERATIVAS (CONSUCOOF) Fecha de Emisién 21/01/2021
Fecha de impresion 25/01/2021
Prima Neta: L 17,940.00
D itos y Rebajas Otorgad L 0.00
o Sub Total Exento: E, 0.00,
i % 951120940
e e : NTOS TREINTA Y UN LEMPIRAS CON 00/ 1 PRTONISRTRAI ke 480
i . 00
La Cantidad de:  VEINTE MIL SETECIE Sub Total Gravado: L. 17,940.00
YAB, CONTIGUO A MAPFRE — - oy
irecci : : L . U
Direccion del Contratante: ~ COL. LOMAS DEL MA TEGUCIGALPA Gastos de Emisién; L 100.00] ¢
Prima Total: ‘ fi_ 20,731.00] -
*or concepto de emision de: SEGURO VEHICULOS COLECTIVO sealn se detalla en anexo adjunto. :
lamo: VEHICULOS AUTOMOTORES Producto: VEHICULOS COLECTIVO Poliza No, AU-CO-5444-0 ndoso No, 1 -2021

Zste comprobante solamente es para el trémite de pago y no representa que Equidad Compafifa de Seguros ha recibido el pago del contratante. E|
ecibo original seréd extendido una vez que sea realizado el pago o bien a través de Ia notificacién y confimacién del depésito a las cuentas de |a

-ompafifa. En caso de no pago la Compafila aplicara Io establecido en el Articulo 1133 del CODIGO DE COMERCIO

Datos del adquiriente Exonerado: Numero Correlativo de Orden de Compra Exonerada:
—— e

Numero Correlativo del Registro de Exonerados:
Numero identificativo del Registro de la Secretaria de l _!
Estado en Despacho de SAG:

El Triangulo, BIS, Lote C, 1/2 cuadra arriba del Ministerio- Pablico, Tegucigalpa, M.- D. C. Teltfonos: (504)2239-1881

icina _Principal:Colonla Lomas del Guijarro, Residencial [ 1 f
milito, 2da Avenida entre 7 y & Calle. Tel. 2552-6130, 2552-6153, Fax: 2658-0106

x: {504)2235-1867, 2239-1859 Oficina Reglonali Barrio Gual




ANEXO DETALLE DE PRIMAS

REFERENCIA: Comprobante No. 832406 - 1

Vigencia
: Pri
Péliza Asegurado Desde Hasta Prima Neta Gastos de 15% de ISV rima Total
PR
oy CONSEJO NACIONAL SUPERVISOR DE N g
AU-C = COOPERATIVAS (CONSUCOOP) 12/01/2021 |12/01/2022 L5,980.00 L100.00 . L6,877.00
0.5444.2 CONSEJO NACIONAL SUPERVISOR DE L897.00
AU-CO-5444-. COOPERATIVAS (CONSUGOOP) 12/01/2021 |12/01/2022 L5,980.00 L0.00 R L6,877.00
443 CONSEJO NACIONAL SUPERVISOR DE LBBY.06
AU-CO-5444- COOPERATIVAS (CONSUCOOP) 12/01/2021 | 12/01/2022 L5,980.00 L0.00 g L6,877.00
Cantidad de Certificados 3 Totales L17,940.00 L100.00 L2,691,00 L20,731.00




