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MUNICIPALIDAD DE PUERTO CORTES

DEPARTAMENTO DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES
E-mail: dac@ampuertocortes.hn
Teléfono: 2665-3228

MEMORANDUM

Para: Marco Tulio Calix
Oficial de Informacion Publica

De: Abg. Indira Fune

Jefe DAC
Fecha: 25 de Febrero de 2021
Asunto: Remision de Informacion.

Remito a usted el Informe de Compras realizadas por este Departamento referentes a
“Emergencia COVID-19” durante el periodo del 21/02/2021 hasta la fecha.



IMECSA L.180,000,00}, Drogueria Medinter

COMPRAS DE BIENES / INSUMOS

ne iniciy Municipalidad de Puerto Cortés NA ienes. L:190,000.00), Royal Doors of Maerica ruebas rapidas de anticuerf NA 2 n Zuni ntrs e e
Fondos Municipales 2 180,000.00 ImecsA 2 Al 2260000 Dremtore s de NA Pructas rapdas de anticverpo 2000 %000 2000 180,000.00) 18000000 0752021 | Roman zuniga |  15/2/2021 15212021 | Gentral Mecica CODEM Precio NA 1sppon | tsoooco | G000t
L. L.280,000.00),Comeca (L470,000.00)
Centro de Patologia Clinica Kit de Medios de Transporte Viral 000-001-01-
Fondos Municipales Municipalidad de Puerto Cortés 19000000 Gentro de Patologia Cinica NA senes (L1190,000.00), MECSA (L.260,000.00), NA ok 2000 95.00 2000 180,000.00 A 19000000 | 0772021 | Romanzuniga | 19022021 | 19212021 | Central Mecica CODEM Precio NA 102021 | 19000000 | 90010
Conveca (L.270,000.00

MUNICIPALIDAD DE PUI
UN COMPROMISO DE TODOS

ERTO CORTES

Direccién: Barrio La Curva, ra. Ave. enire 13y 14 Calle Este.
Telefono: +(504)2665-3228

Horarios de Atencion: Lunes a Vieres de 7:30 a 4:00 p.m.
Direccion de la Oficina: Barrio La Curva, 14 calle 1y 3 avenida.
Responsable del Departamento: indira Clarisa Fines Rodriguez




. MUNICIPALIDAD DE PUERTO CORTES
COTIZACION |
CODIGO CA-DAC-F0O08
VERSION: O1
Dia Mes Afio
r p o 225,
Nombre :I\\'v\ ECEA s A —— Contacto: en-y Laws

INL O3

Direccion: R @ Svrafs 1WA g o el flade B ALEL. .. THEIOR:

RTN Oyl 19 S3IOMES
Coerpo [iectranice Mianuel é e S hoadursg, com periodo de Vigencia (Y Disg
Producto
ltem | Cantidad U:’:::;:e Descripcion Fregic Gr:::::o
| Unitario Totales G E
i B 2000 | Unidad |Pruebas Rapidas de Anticuerpo [_'5’0‘00 L \go,OUO;DJ \/

Sub Total Exento L \80  000. T2

Eseracicnes: -3 0wy e catvesn 28 M Z Sub Total Grabado
de commy £950.

(srfmG de (e ordon 15% IVA

TOTAL L-\BO@OO:O'J

pene
L / 6 Crédito (dias)

Forma de pago: Contado

Tiempo de entrega: T A ediates

Lugar de entrega: Mu/\ (i fa (i dc focrle corter. "
. £ I:«
/‘L;C‘/\' o

.‘\ 1 \ \{,(J‘} o

\\ b,\‘-“
Representante de la sa
Firmay Sello

Scanned by CamScanner

Escaneado con CamScanner




MUNICIPALIDAD DE PUERTO CORTES

COTIZACION B
OGO Ch DACFOD8
JERSION O]
Dia Mes Afo
[1 | zo ) 2028
Nombre: DROGUERIA MEDINTER S DE R.L Contacto ARTURO MEJIA
Direccion: B EL BENQUE 5-6 CALLE 6 AVE PLAZA VICTORIA LOCAL 11 Teléfono 25523800/25520756
RTN 05019012516160
Carreo Electrénico medinterl2@gmail.com Periodo de Vigencia 4 DIAS
Producto
Uni Precio Gratiado o
ltem | Cantidad | daf" o Descripcion Exento
Medida =
Unitario Totales G E
& 2000 Unidad |Pruebas Rapidas de Anticuerpo L 95.00|L 190,000.00 ”
Sub Total Exento | L. 150,000.00
Obseraciones: Sub Total Grabado
15% IVA
TOTAL | L 190,000.00
L .
Forma de pago: Contado ;__)‘(J o Crédito (dias)
Tiempo de entrega: 3 dias habiles despues de recibida 0.C
Lugar de entrega: Quisicig
W 5
O
Uso Exclusivo de La Maipal

Representante de la Empresa

) Firma y Sello

Escaneado con CamScanner




MUNICIPALIDAD DE PUERTO CORTES

COTIZACION
CODIGO: CA-DAC-FOC8
VERSION: 01
Dia Mes Afio
2 2 2021
Nombre: ROYAL DOORS OF AMERICA SA Contacto: NICK BENDECK
Direccién: 7 CALLE 16 AVE NO BARRIO LOS ANDES, SPS Teléfonao: 2550-2073
RTN 05019013551463
Correo Electrénico nick.bendeck@royaldoorsofamerica.c Periodo de Vigencia 10 DIAS
Producto
i Unidad d ) i Grabad
Item | Cantidad :llle:idae Descripcion e r:x:ml:o
Unitario Totales G E
1 2000 Unidad Pruebas Rapidas de Anticuerpo SafeCare Biotech 114.00 228,000.00
X
X
Sub Total Exento 228,000.00
Obseraciones: Sub Total Grabado
15% IVA
TOTAL 228,000.00

Forma de pago: Contado 0 Crédito (dias)

Tiempo de entrega: INMEDIATO
Lugar de entrega: SAN PEDRO SULA

Representante de la Empresa
Firma y Sello

Escaneado con CamScanner




MUNICIPALIDAD DE PUERTO CORTES

COTIZACION
CODIGO: CA-DAC-FO08
VERSION: 01
Dia Mes Afo
2 2 2021
Nombre: Drogueria Benpharma S. de R.L. de C.V. Contacto: Rony Canales
Direccion: Anillo Periferico Sur, Loarque, Edificio #4, Tegucigalpa. Teléfono: 9540-4812
RTN 08019011372922
Correo Electrénico roncecapl3@gmail.com Periodo de Vigencia 30 dias
Producto
idad Precio Grabado o
Item | Cantidad ae a. g€ Descripcion Exento
Medida R
Unitario Totales G E
1 2000 Unidad |Pruebas Rapidas de Anticuerpo, Artron Lab. 1.140.00 L.280,000.00 ¥
Sub Total Exento L. 280,000.00
Obseraciones: Sub Total Grabado
15% IVA
TOTAL L. 280,000.00
Forma de pago: Contado 6 Crédito (dias)
Tiempo de entrega: Entrega Inmediata
Lugar de entrega: Alcaldia de Puerto Cortes
Uso Exclusivo de La M.,é%

&jy%

v

Representante de la Empresa
Firmay Sello

Escaneado con CamScanner



MUNICIPALIDAD DE PUERTO CORTES

COTIZACION
CODIGO: CA-DAC-FO08
VERSION: 01
Dia Mes Ao
3 2 | 2021 |
Nombre: Compafia Recicladora Centroamericana S. de R.L. de C.V. Contacto: Wyatt Gatlin Inestroza
Direccién: BO. COPEN 3 AVE. 12 CALLE CONTIGUO A IMPRENTA REMA LOCAL #4 Teléfono: 504 3146-0696
RTN 05019020188776
Correo Electrénico comreca.hn@gmail.com Periodo de Vigencia 30 dias
Unidad d Precio Grabsdo o
Item | Cantidad ;e di d: Descripcidn _Exento
Unitario Totales G E
1 2000 Unidad Pruebas Rapidas de Anticuerpo 235.00 470,000.00 x
Sub Total Exento 470,000.00
ObSETBCiOI"Iﬁl SubTotaIGrabado =i o
15%IVA =S
TOTAL 470,000.00
Formade pago: Contado las 6 Crédito (dias)
Tiempo de entrega: Entregalnmediata
Lugar de entrega: Municipalidad de Puerto Cortes COMPASIA KEUCICEADURA LLN [ROAMERICANA
S IONETS
prrrrvrcEr Wi C&MRECA
ol
= ?’: C RTN: 0"1()](](})0]88776
r>/9\ G s
&% A= & Represehyante de la Empresa
Cotizador\u,qp > Firmay Sello
/

Escaneado con CamScanner






MUNICIPALIDAD DE PUERTO CORTES

ORDEN DE COMPRA

CODIGO: CA-DAC-FO10

[Solicitante: CODEM

VERSION: 01
No. 076-2021
NOMBRE: IMECSA
LUGAR:  SAN PEDROSULA FECHA 5/2/2021

ey

/ Alcaldia’

A 9@&{6@ /

—— VALOR EN LEMPIRAS
ITEM | cavtioap | VM0 D DESCRIPCION PRECIO TOTAL
UNITARIO
1 2,000 Unidades |Pruebas rapidas de anticuerpo 90.00 180,000.00
Sub Total Exento 180,000.00
Observaciones: Sub Total Gravado
Gran Subtotal 180,000.00
15% IVA
Gran Total L180,000.00
1% ISR 1,800.00
Total a Pagar L178,200.00

Escaneado con CamScanner




.

Direccion: _f\lf,@'\{) £ __CV'\f“ <

IMPORTADORA MEDICA CENTROAMERICA S.A.DECy

Local 3
Barrio Suyapa 14 Ave, 10 Calle Sur Oeste plaza Belén
Barrio Rio de Piedra 9y 10 CLLC1;AVE
San Pedro Sula, Honduras
lal: 2653-8187 | 2604 7598 / 9480- 8965 / 2540- 0580

E-rnail. imecsahonduras@gmail.com
i R R R CRg RTN: 08019995304185

Cliente: M\J\‘Q\L\\\L\OC\ SRS MO COue [Fecha: ‘_)l‘(f 'ﬁfgf/z
RTN: e RO Contado[ | Crédito [| tpias 12

_ Orden de Compra:______—__

: PRECIO J
CODIGO DESCRIPCION . UNITARIO TOTA

EREse's POpidQ S e 2,000 — ‘1&4 QX
A Coegrry COVLDND

MO . o ee Ave YA A | | /

COJ{Q Bl e L 25000 A |

DATOS DEL ADQUIRENTE EXONERADO DESC./REBAJAS L.
N* Correlativo de orden de compra exenta

3% ) TS \
N* Correlativo de constancia de registro exonerado IMP. EXENTO L. '[ §L ! C\( C
N identificativo del registro de la SAG IMP. EXONERADO L.

FACTURA 000-001-01-00 N? 0 03174 IMP. GRAVADO 18% L.

18% 1.S.V. L.

IMP. GRAVADO 15% L.

Total en Letras: OJ\-G/\ L'O @ ’/1 €. LCMU': /L@MHVO S 15%1.S.V. L.

ToraL L fiSfe e

NOTA: CADA FACTURA VENCIDA TENDRA UN RECARGO DE 3% MENSUAL SOBRE EL VAL

CAl: 71B1B7-31C27A-CF44B5-41C1EA-5A4B83-84 \) / w“
FECHA LIMITE DE EMISION: 06/07/2021
Rango Autorizado:000-001-01-00003001 al 000-001-01-00004000

Original: cliente 1er Copia: Contahilidad 3ra Copia: Obligado Tributario Emisor A

MPRESOS MEJA SRL DE CV Tal; 2656-0681 R.T:N: 0601906485110, CERTIFICADO: 9231-19-10500-316 Flrma Autorizada

La Fat: e'stier‘\eflcao de todos * Exijala”
i i\

Escaneado con CamScanner




MUNICIPALIDAD DE PUERTO CORTES

COTIZACION
CODIGO: CA-DAC-FO7
VERSION: 01
Dia Mes Afio
1 2 2021
Nombre:  Centro de Patologia Clinica Contacto:
Direccion:  Edif. Caceres, 1er. Nivel . Colonia Alameda Teléfono: 2232-5406 / 2239-0691
Rtn: 08019016868965
Correo Electrénico promocionyventas@cpchn.org Periodo de Vigencia 12 meses
— Producto
i io - ba
Item Cantidad Umdafi - Descripcién i G':;e;?
Medida e T
Unitario Totales G E
1 2000 Unidades |Medio de Transporte viral, Tubo 2 ML 1L45.00f 90000.00 %
2 2000 Unidades |[Hisopo Flocado,esteril de Poliester L50.00{ 100000.00 "
Sub Total Exento 190000.00
Observaciones: Sub Total Grabado
15% IVA
TOTAL 150000.00

Y] 6 credito (dias)
7 dias habiles después de colocada orden de compra
Oficinas de CPC

Contado

Forma de pago:
Tiempo de entrega:
Lugar de entrega:
LSO
Uso Exclusivo de La@i'dpa“ [ A
~ BTN
g P ;‘1:,:
/\{)7 /QL(V(L) ';%3 .:~ ‘SS/
V' CotizadoX 0y ,., . ov/

S ——




MUNICIPALIDAD DE PUERTO CORTES

COTIZACION
CODIGO: CA-DAC-FO7
" VERSION: 01
Difa Mes Afio
g Febrero | Aoa
Nombre: T M ECSA Contacto: fMgar\ [ _aive
Direccion: B.o Swyars IyAwy \o Callr fls2e Belen Teléfono: b & ¥ il ¢ 5
Rtn: oo\ 99132 ¥Y . Oi4
Correo Electrénico ANENVA @ mecSBhend/ BT~ Periodo de Vigencia :) is§
- ~Producio |
i Precio Grabado 0
item Cantidad U:;d:;de Descripcién Exento
e Unitario Totales G| E o
1 2000 Unidades |Medio de Transporte viral, Tubo 2 ML Lﬂo,oc L. 10,0000 \///
2 2000 Unidades |Hisopo Flocado,esteril de Poliester L L{O,OO [_ YO}(XX).GO
Sub Total Exento |[_. 260 ,000.02
Observaciones: \) [ A . Sub Total Grabado :
15% IVA - :
TGTM L.2606,000. 00
Forma de pago: Confado é Crédlto (dxas)
Tiempo de entrega: Yy Dlﬁ;r : o
Lugar de entrega: TAMECA ¢ﬁ¢;m3 '
Uso Exclusivo de La Mg@%‘”:
/\07 /Q‘“ B
S
Cotizado}\O,,
/




MUNICIPALIDAD DE PUERTO CORTES

COTIZACION
CODIGO: CA-DAC-FO7
VERSION: 01
Dia Mes Afo
3 2 2021
Nombre: Compaiiia Recicladora Centroamericana S. de R.L. de C.V. Contacto: Wyatt Gatlin Inestroza
Direccién: BO. COPEN 3 AVE. 12 CALLE CONTIGUO A IMPRENTA REMA LOCAL|Teléfono: 504 3146-0696
RTN 05019020188776
Correo Electrénico | comreca.hn@gmail.com | Periodo de Vigencia| _30 dias |
IProdu:toGnhdo
Preci
Item Cantidad U;:::? dde Descripcién S o Exento
. Unitario Totales G E
1 2000 Unidades |Medio deTransporteviral, Tubo 2 ML |oS. 60 210,000.00 X
2 2000 Unidades |Hisopo Flocado,esteril de Poliester 30.00 EO@ODC x
Sub Total Exento 230, C0. 00
Observaciones: SubTotal Grabado | —— O —
IS%IVA | — ©
TOTAL /30,000 .00
Forma de pago: Contado E 6 Crédito (dias)
Tiempo de entrega: Entrega Inmediata
Lugar deentrega: Municipalidad de Puerto Cortes
m TOMPASIA RECICIADORA CENTROAMERICANA
Uso Exdusi@vu 'dpallg@ DE KL DECA
s C&MRECA
P g | RRN-—05040020188776
/Q % oy Representaptede presa
) Ca‘&% [ Firmay Sello




MUNICIPALIDAD DE PUERTO CORTE

ORDEN DE COMPRA

CODIGO: CA-DAC-FO10

* VERSION: 01
No. 077-2021 |
NOMBRE: CENTRO DE PATOLOGIA CLINICA S.A
LUGAR: TEGUCIGALPA FECHA 5/2/2021
[Solicitante:  CODEM
VALOR EN LEMPIRAS
ITEM | cantioap "':;g&';:ﬂ DESCRIPCION PRECIO
TOTAL
UNITARIO
Unidades |Medio de Transporte viral, tubo de 2 ml 45.00 90,000.00
Unidades |Hisopo Flocado,esteril de Poliester 50.00 100,000.00
Sub Total Exento 190,000.00
Observaciones: Sub Total Gravado
Gran Subtotal 190,000.00
15% IVA
Gran Total L190,000.00
1% ISR 1,900.00
Total a Pagar L188,100.00

Alcaldia

|

L a [7),,@/ 7
) E




" = FFToe
5y g




FACTURA

R.T.N.: 08019016868965
EDIFICIO CACERES, PRIMER PISO,

AVENIDA JUAN MANUEL GALVEZ 712, o VTR N° 000-001-01-00002801

COLONIA ALAMEDA , CONTIGUO REFRIPARTES,

TEGUCIGALPA, HONDURAS. CAI: 2AA394-A298E1-BA49BA-992D2D-E2F8F0-C7
TEL: (504) 2232-5406 / 2239-0691 / 9992-3307 / 9437-9482 Rango Autorizado del 000-001-01-00002801 al 000-001-01-00003300
ry. % ; i Fecha Limite de Emision 15/02/2022

FECHA:

Correo electronico: director@cpchn.org / www.cpchn.org

CLIENTE: |

R.T.N.:

DIRECCION:

OBSERVACIONES:

DESCRIPCION PRECIO UNIT. o DS apos  PRECIO TOTAL

AV

Comunicacién Gréfica, S. de R.L. Tel. 2238-5733 R.T.N. 08019995259292 Certificacion No. 9231-19-10500-159

| ToTAL [L. & 0| L.
— IMPORTE EXONERADO L.
VALOR EN LETRAS: RECARGOS L.
& ML L IMPORTE EXENTO L.i
IMPORTE GRAVADO 15% L.
IMPORTE GRAVADO 18% L.
O. de C. Exenta #: LS.V. 15% L
Const. de Reg. de Exonerados #: Reg. SAG #: __- LS.V. 18% L.
> TOTAL A PAGAR n
Debemos y pagaremos incondicionalmente a la orden de
Centro de Patologia Clinica S.A., el importe towal de este L@ factura es beneficio de todos, .Exuala.
documento, valor recibido a mi entera satisfaccion. En ; /(\\‘\p.nL Co;
caso de no pagar a su vencimiento, este pagaré causard 7 49 ] %
intereses moratorios a razén del 5% mensuales, pagaderos e f, ’ o
junto con el principal. {' Q
=T
o
No se aceptan reclamos ni devoluciones una vez entregado \°' =
el producto. \ —

= - ;‘..
Original: Cliente / Antprilla: Obligado Tributario Emisor / Azul: Archivo & (o} FIWA DWONFO}‘I»IIDAD
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