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INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES

DEPARTAMENTO DE COMPRAS

ORDEN DE COMPRA LOCAL

Fecha: Comayaguela, 16 de Febrero de 2023 No. 0001-GAHE-2023
Seilor: DICOSA oepia, CIRUGIA
Solicitante:
Direccion: Tegucigalpa M.D.C. Solicitud No. 0001
Condiciones: INMEDIATO
Cuenta Objeto del
Contable 613 250 0100 Gasto 39510
chdlis LEMPIRAS
go de
Item Brodioto Cant. Und Descripcién Precio roial
Unitario
1| 2100001202 | 1 PZA ENGRAPADORA CIRCULAR CORTANTE 28MM 13,400.00 L. 13,400.00
2| 2100002449 | 2 PZA CARGAS AZULES DE 60MM 6,700.00 L. 13,400.00
SE SOLICITA PARA USO EN:
CIRUGIA DE MUJERES:pte. Kena Vanessa Rodas
Gonzalez Afil No. 0815-1997-00169
**** ULTIMA LINEA ****
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TOTAL L. 26,800.00

INSTRUCCIONES: para la cancelacion de esta orden,adjuntese Original y Copia de la faclura comercial y Recibo
CONSIGNESE: INSTITUTD HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL

DA(\. INGRID URBINA
Gerente GenerahH.!
Responsable Fondo Rotatorio
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g‘\ DISTRINUVIDORA COMERCIAL S.A.

# 1 en Materlal y Equipo Médico fundada en 1971
R.T.N. 08019002278310

finnnan

INSTITUTO HONDURERNO DE SEGURIDAD SOCIAL
TEGUCIGALPA F.M.

RTN # 08019003249605 Factura No. 000-001-01-00172179

CAI:9A9616-CDC4AD-2843B1-2A70BB-FB7EB4-EF

ELABORADO DEL 000-001-01-00167001 AL 000-001-01-00172000 FECHA LIMITE DE AUTORZACION 24/1072023

Fecha: 16 FEBRERO DEL 2023
TOOA FACTURA VENCIOA, PAGARA EL TIPO DE INTERE'S LEGAL, NO 5€ ACEPTAN DEVOLUCIONES, ESTA MERCADERIA SE DESPACHA
POR CUENTA Y RESGO DEL COMPRADOR
PDA. CANTIDAD | UNID
1 1 PZA
2 2 PZA

DESCRIPCION
ENGRAPADORA CIRCULAR CORTANTE 28MM
CARGAS AZULES DE 60MM

PRECIO
L 1340000 | L
L 670000 | L.

TOTAL
13,400.00
13,400.00

SON:VEINTISEIS MIL OCHOCIENTOS LEMPIRAS EXACTOS.

SUB-TOTAL L
Isv

TOTAL

26,800.00

L. 26,800.00

Tegucigalpa (Casa Matriz)

Calle Bustamante y Rivero, entre final de Ave. Los Préceres y
Boulevard Morazédn, 50 mts. Al este de Dromeinter,

Edificio N° 4002, P.O Box 3307,

Tegucigalpa, Honduras, Tel. (+504) 2221-1970 al 74,

Fax: (+504) 2221-1968, E-mail: info@dicosa.net

(Sucursal) San Pedro Sula
Distribuidora Comercial S.A.

Boulevard del norte, colonia

Colvisula, entre 15y 16 calle Noroeste.

San Pedro Sula, Tel. (+504) 2552-7072 al 75,
Fax: (+504) 2550-1721

E-mail: Infosps@dicosa.net

Tienda (San Pedro Sula)
Barrio Suyapa, Centro Comercial
Dallas, 4ta. Calle 16 ave. Local #1
Tel. (+504) 2550-7072 al 75

Cel. (+504) 3337-6048
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000029
INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL

(&)} BE"l 5 % HOSPITAL DE ESPECIALIDADES

DEPARTAMENTO DE COMPRAS
— ORDEN DE COMPRA LOCAL

RPN Y SRR AL A AL

Fecha Comayaguela, 16 de Febrero de 2023 No. 0002-GAHE-2023
Seior SUPLIMEDIC Depto. QUIROFANOS
Solicitante:
Direccion: Tegucigalpa M.D.C. Solicitud No. 0027
Condiciones: INMEDIATO
SeuNny Objeto del
Contable 613 250 0200 Gasto 39530
Cédiao d LEMPIRAS
go de ioci -
ftem Prodiicts Cant. Und Descripcién Pr.ec|'o Tkl
Unitario
1| 2100003016 | 20 DOCENA| SUTURA POLIGLECAPRONE 5-0 AG 3/8 RC 1SMM 800.00 L. 16,000.00
SE SOLICITA PARA USO EN:
SALA DE OPERACIONES
**** ULTIMA LINEA ****
\q\'ﬂla l’q{,
o 5!\““ 3
é’g’;“\ kS
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TOTAL L. 16,000.00

INSTRUCCIONES: para la cancelacion de esta orden,adjuntese Original y Copia de la factura comercial y Recibo
CONSIGNESE: INSTITUTO H}:(NDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
e.

DR/l. INGRID URBINA =
Ger‘ nte General H\.E.
Responsable Fondo Rotatori
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Al SurtiMepIC FACTITA

oo b 000026 000-003-01-00022139
SUPLIDORA MEDICA S.DE R.LDEC.V. Fecha de factura 16/2/2023
R.T.N. ‘08019008185616 Factura Vence 18/3/2023
Tegucigalpa Honduras Vendedor AMM
Direccion Cliente
Tel: (504) 22300137-22305581-22283386 Tegucigalpa

Correo: knunez@suplimedic com co

CAL 9CEF7C-4D6DB4-3D4BBB-6ED909-FE02BD-62

Rango Autorizado del 000-003-01-00021001 Al 000-003-01-00023500
Fecha limite de Emision: 31-10-2023

|
m— Instituto Hondurefo de Seguridad Soclal R ; *08019003249605
m: , i’:ls 1SV, 8UB-TOTALSIPRECIO FINAL
1 20 DOC  |SUTURA POLIGLECAPRONE 5-0 AG 3/8 RC 19MM 800.00 16,000.00 16.000.00
i .ﬁ,\,moaa o
1 .@? e B ol I I °'PREV|S}\‘-‘0'$
; AR n e P a
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‘ T AR ISTRATIVG §
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Uty oW ’
N 16.000.00
VALOR EN LETRAS
| DIEZY SEISMIL  LEMPIRAS EXACTOS e INS
] (p. n))- OII]U,O
' FACTURA ES BENEFICIO DE TODOS EXIJALA B EG iy,
\ IHss ’HOS Pita URIDA J"“"v JL
' La Factura vencida pagara el 3% de Interes y por cada cheque debuelto se pggara Lpg 800: Log “Bédetos.y yRebaas otorg. -
v S & ) 7 T ECh v “IHM nerado
No. ativo &QMenACmpm exenta BT ' LU/3 Importe Ekento 16,000.00
Nof éorralalm) de‘ﬂonsta de Registro de exonerado [ sl V A D E n Importe Grabado 15%
Nd! xdenunmu_\[ (eglslrﬁ o la SAG | FECIE190 20m =10/ /s 7= ~~mporte firabado 18%
e -
\ /",‘?.-n.
Revisada Por: Firma y Sello cliente . A PAGAR 16,000.00

ORIGINAL:CLIENTE COPIA:OBLIGADO TRIBUTARIO EMISOR COPIA: CONTABILIDAD
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4 EXONERACIONES DE HONDURAS I I s
(PAMEH) VAR a5
ORDEN DE COMPRA EXENTQ 0 0 0 L)
F-DGFA-001 0€2023009797

B 0ATOS DE LA EMPRESA

Nombre o Razdn Soclal : | INSTITUTO HONDURERO DE SEGURIDAD SOCIAL (IHSS)
RTN : | 08019003249605

Cédigo SAG: )
solicltud de Exoneracién: | EM2022000439 | Fecha de Vencimlento: | 2/7/2023
Registro de Exonerados : | R2022000568
Estado de la OCE: | AUTORIZADA ITecha de Aprobacién OCE: I 10/2/2023

h INFORMACION GENERAL

Proyecto : | EL IHSS PRESTA SERVICIOS DE SALUD
Aduana: | N/A

Fecha de Emisién: | 10/2/2023 i Fecha de Vencimiento : | 16/6/2023
Tipo de Compra : | BIENES Depésito Aduanero: | N/A
Tipo de Documento : | LOCAL Documento de Compra: | FACTURA

PROVEEDOR

RTN: | 05019016821969
Nombre: | MEDITEC - - o
Observacién: | COMPRA DE 200 PIEZAS DE TRAMPA PARA RECOLECCION DE SECRECIONES
BRONQUIALES PARA USO EN INHALOTERAOIA DE ADULTOS. SEGUN FACTURA
PROFORMA NO. 0000044 CON FECHA 6 DE FEBRERO DEL 2023.
RAIGMON MONCADA.

n INDICACIONES ESPECIALES
Sirvase por este medio proveer al presente beneficiario los siguientes articulos o servicios sin el pago de:
IMPUESTO SOBRE LA VENTA

! E DETALLE PEDIDO

Descripcion Costo en
Lempiras
2100000516.-200 PIEZAS DE TRAMPA PARA RECOLECCION DE SECRECIONES BRONQUIALES.- CON 13,600.00

PRECIO UNITARIO L.68.00

) TOTAL: | 13,600.00

. SECUS;
il
)

REVISADY
AOMIAHITA
y OMIHIS T Ty &

%
“Swy .3.“-‘\*

Jose :
og01-3003 —18533

Nota: El Proveedor es responsable en verificar que este documento se encuentre debidamente registrado y
autorizado en el PAMEH al momento de la emision de la Factura Comercial
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Emails: ventas@meditec.hn = licitaclones@meditec.hn

Cliente: Instituto Hondurefo de Seguridad Social

000051
FACTURA

000-001-01-00070658

Teléfonos: 2516-1717 - 3168-7085 - 3279-8116

[
Fecha de llllioh:!l7/°2/2°23’

RTN: 08019003249605 Lugar y Tel: Tcqgucigalpa Fecha de Vencimiento: 19/03/2023
Numero de Orden de Compra: APLICA A LA SOLICITUD DE COTIZACION NO.0012

Cédigo - Descripcién

1 ANR108 - TRAMPA PARA RECOLECCION DE SECRECIONES
BRONQUIALES***

N. Correlativo de orden de compra exenta 0Cc2023009797

Cantidad Precio Desc. Importe
200 Unidad(es) €8.00 0.00 13,600.00

N. Cerrelativo de constancia de registro exoncrado R2022000568

N. Identificativo del registro de la SAG

Original: Cliente
Cepia: Enmisor

RECIBI CONFORME:

Firma y Sello
Términos: 30 Dias Neto

Descuentos Otorgados L 0.00
Importe Exonerado Ll3,%d€iﬁ
Importe Gravado 15% L 0.00
Importe Exento L 0.00
Subtotal - - 1L 13,600.00
ISV(15%) L 0.00
TOTAL L 13,600.00
En palabras: Trece Mil Seiscientos Lempiras
exactos.

t Observaciones:

* Firma del presente documento constituye comprobante de
recepcién de mercaderia.

* La factura no es comprobante de pago.

* Al cancelar esta factura exija comprobante de pago.

* Se cobrara el 3% de interés por mora.

* Productos marcados con tres asteriscos (*) pagan ISV(15%)
CAI: 4A3959-32B47F-AD4DB6-4D2CD5-1DD67B-E6

Fecha Limite de Emisién: 17/09/2023

Rango Autorizado: 000-001-01-00066001 - 000-001-01-00078000

REVISADO%,
g N e
2, mf\ﬁwﬁ%w‘; ol

”
'I/ oy, ,’.o'*

Bl bR T b

MEDITEC S.A. de C.V.

5 CALLE 6 AVE, N.O, BO. GUAMILITO

San Pedro Sula, Honduras, Centroamérica
RTN: 05019016821969

www.meditec.hn
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Bl DATOS DE LA EMPRESA

Nombre o Razén Social : | INSTITUTO HONDURERO DE SEGURIDAD SOCIAL (IHSS)
RTN : | 08019003249605

Cédigo SAG:
Solicitud de Exoneracién: | EM2022000439 | Fecha de vencimiento: | 2/7/2023
Registro de Exonerados : | R2022000568 )
Estado de |a OCE : | AUTORIZADA Iﬁha de Aprobacién OCE: ] 13/2/2023

BNl INFORMACION GENERAL
Proyecto : | ELIHSS PRESTA SERVICIOS DE SALUD

Aduana: | N/A - o o
Fechade Emisién: | 13/2/2023 | FechadeVencimiento: | 19/6/2023
Tipo de Compra : | BIENES Depésito Aduanero: | N/A
Tipo de Documento : LOCAL Documento de Compra: | FACTURA

[Ell PROVEEDOR

RTN : | 08019009262966 7 » ) o
Nombre: | MULTIMEDIC S.DER.L. 7
Observacién: | COMPRA DE 125 UNIDADES DE CINTA HERC-34,38 EPSON TMU 200-220 PARA
USO EN FARMACIA DE CONSULTA EXTERNA. SEGUN FACTURA PROFORMA NO.
000-001-01-00000922 CON FECHA 9 DE FEBRERO DEL 2023.
RAIGMON MONCADA.

Il INDICACIONES ESPECIALES
sirvase por este medio proveer al presente beneficiario los siguientes articulos o servicios sin el pago de:

IMPUESTO SOBRE LA VENTA
[ DETALLE PEDIDO
Descripcién Costo en
Lempiras
2500000093.-125 UNIDADES DE CINTA ERC-34,38 EPSON TMU 200-220.- CON PRECIO UNITARIO 13,750.00
1.110.00
TOTAL: | 13,750.00
3 firmas

(Fim;@
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Nota: El Proveedor es responsable en verificar que este documento se encuentre debidamente registrado y
autorizado en el PAMEH al momento de la emision de la Factura Comercial
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Ay, R o Barri6 la Granja, 29 Calle, 3era avenida, Edificio Plaza Jade ler. nivel
-_ %, lJ (‘ 0 0 5 E} local 104.Teguclgalpa, Honduras, C.A.
& UiM : RTN: 08019009262966, multimedic20107 gmail.com
"MULTNEDI CS.DE R$L Telefax (504) 2225-2747 Movil: 3172-5234
Material Médico Quirirgico FACTURA
i No. 000-001-01-00000922
Fecha: 17 de Febrero del 2023
0/C:
CLIENTE: Instituto Hondureio de Seguridad Social (IHSS) RTN: 8019003249605
DIRECCION: Bo. La Granja, Hospital de Especialidades FORMA DE PAGO: CONTADO CREDITO X
e DESCUENTOS Y
No. | caANTIDAD DESCRIPCION DEL PRODUCTO . u[.;‘lgx:z?o s TOTAL
1 125 Cinta ERC-34,38 Epson TMU 200-220 C/U 110.00 13,750.00
‘OOOOUL.‘OOO
VALOR EN LETRAS: TRECE MIL SETECIENTOS CINCUENTA LEMPIRAS EXACTOS SUB TOTAL 13,750.00
CAlL: 9DEEL3-FE1040-7149AS4FSDB1-6FAME-EA — - r
Rango autorizado del : 000-001-01-00000901 al 000-001-01-00001000 INPORTE EXONERADO 1. 13,750.00
Fecha Limite de emlsion: 09/08/2023 IMPORTE EXENTO ) P
IMPORTE GRABADO 15% I.
No. Correlativo de orden de compra excenta 2023009988 IMPORTE GRABADO 18% L.
No. Correlative de constancia de registro exonerado 20000568 LS.V, 15% L 0.00
No. Identificativo del registro de la SAG LS.V. 18% L.
R 0.
59“‘”‘:‘9’&% TOTAL A PAGA L. 13,750.00

B3 a&%?

ENTRYGADO cat 32522

Original: Cliente
Copia : Emisor

~La factura es beneficio de todos, exijala”
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INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
O

& HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
g_,é,; BE"E SS DEPARTAMENTO DE COMPRAS
- = ORDEN DE COMPRA LOCAL

Ly NOCIAL

Fecha: Comayaguela, 16 de Febrero de 2023 No. 0003-GAHE-2023
Depto.
Seiior: HONDUMEDIC Solicitante: PEDIATRIA
Direccion: Tegucigalpa M.D.C. Solicitud No. 0011
Condiciones: INMEDIATA
Luenta Objeto del
Contable 613 250 0200 Gasto 39530
Cédiao d LEMPIRAS
go de
Item Prodiscto Cant. Und Descripcién Prfzclo Total
Unitario
TUBOS ENDOTRAQUEALES PEDIATRICOS No.
: 4, .00
1 2100000720 | 200 PZA 3.5MM SIN BALON 21.50 L 300
SE SOLICITA PARA USO EN:
RECIEN NACIDOS
**** ULTIMA LINEA ****
el PN
C\Qr.’l TG B
g Tl e ¢ T a7
wail 5
o aomins e
Y/o-wl'm 3¢ *
TOTAL L. 4,300.00
INSTRUCCIONES: para la ?ncelacion de esta orden,adjuntese Original y Copia de la factura comercial y Recibo

CONSIGNESE: INST|TUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL

DRA, INGRID URBINA
Gerente General H.E.

Responsable Fondo Rotatorio
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PDF Complete, P™a. Calle Principal Una Cuadra Atras de Galeria Paz, Edificio # 2423, Tegucigalpa
M.D.C. Honduras CA.
Correo Electronico : hondumedichn@hotmail. com T LAY ¢
R T.N. 0801901142859 Qaiygynd
TETTFax. (504) 2238-5812 Tel. (504) 2238-8778 Tel (504) 2205-1701 Tel. (504) 22134958
RANGO AUTORIZADO 000-001-01-00012001 AL 000-001-01-00014000

i LH.S.S. (ESPECIALIDADES)

T Col. La Granja Comayaguela RTN: 0801900324605
cp———

Drocodn: !

FACTURA No. 000-001-0100013449 FECHA LIMITE DE EMISION: 05/07/2023
FECHA FACTURA 17/02/2023 FECHA VENCIMIENTO 19/03/2023
CAl: 904AA5-681432-4448A7-CAB310-E750F8-18 ORDEN COMPRA No.

l I I

1. Estimado Cliente: hacer los cheques a Nombre de HONDUMEDIC S. DER.L

2. Revisar la Mercaderia al Recibifa, No Aceptamos Reclamos Futuros, Ni Devoluciones
3. Por Cada Cheque Devuelto se Cobrard L.600.00 Mas Recargo de Banco

4. Esta Factura de Crédito no Constituye un Recibo de Pago, Reclame su Recibo.

FACTURADE: Crédito 30 dias

1 200 Unid 3236 Tubo Endotraqueal # 3 5 S/B Luveck 21.5000 0% 0% 4,300.00
‘}ggﬁfo: s
L ot
< 3 k.
et L foY CLI s
SRENISAUY
E{ -
C <2
I
Y U7 IS\ S Py
1’" .m\ms‘mh“‘ La
“2 o
Yy -y O
TRESICIENTOSICON D0/100!
Subtotal: L 4,300.00
0)0 Descuentos y Rebajas: L. 0.0000
4f00/2/ 0,1,0 Importe Exonerado: L. 0.00
A « ”’:“‘b T Importe Exento : L. 4,300.00
Sp \ouc /]
‘ T, €y, M4y ) impote Gravadoal 15% L. 0.00
295 <Py %044,/ \mpone Gravado al 18%: L 0.00
; Sy, Y *?/ jmpuesto 15% L. 0.00
\@/4//\9 Impuesto 18%: L. 0.00
7 V) Total de Impuestos: L. 0.00
Lo /')A Total a Pagar: L. 4,300.00
Firma y Sa(fo.del clientdS /

LA FACTURA ES BENEFIClWﬂUA{A'
-
-
gﬁ)
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