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ATOS DE LA EMPRESA a0
Nombre o Razén Soclal : | INSTITUTO HONDURERO DE SEGURIDAD SOCIAL (IHSS)
RTN : | 08019003249605 -
.Cédigo SAG: & o e
Solicitud de Exoneraclén: _EM2022000439 ~ | Fecha de Vencimlento: | 2/7/2023
Registro de Exonerados : | R2023000624
) Estado de la OCE : | AUTORIZADA Wcha de Aprobaclén OCE: | 28/3/2023
n INFORMACION GENERAL
Proyecto : | EL IHSS PRESTA SERVICIOS DE SALUD
Aduana: | N/A - . -
Fecha de Emisién : | 28/3/2023 Fecha de Vencimiento : | 1/8/2023
Tipo de Compra : | BIENES Depésito Aduanero: | N/A
Tipo de Documento : | LOCAL Documento de Compra: | FACTURA
P PROVEEDOR
RTN : | 08011966075882
Nombre: | MF MEDICAL HONDURAS
Observacién: COMPRA DE 3 KIT DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO PARA VENTILADOR
MECANICO CON SENSOR DE OXIGENO PARA USO EN BIOMEDICA. SEGUN
FACI’URA PROFORMA ND 0002 2023 CON FECHA ZIDE MARZO DEL 2023.
RAIGMON MONCADA S A
Bl INDICACIONES ESPECIALES
Sirvase por este medio proveer al presente’ beneﬁdarlo los sigulentes articulos o servicios sin el pago de:
IMPUESTO SOBRE LA VENTA : <
IH peTALLE PEDIDO
S SR Descrlpddn “.‘ | . Costoen
i iy s R i .| - Lemplras
4100000316 -3 KIT DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO PARA VENTILADOR MECANICO CON 96,022.65
SENSOR DE OXIGENO.- CON PRECIO UNITARIO L.32,007. SS
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Nota: El Proveedor es responsable en verificar que este documento se encuentre debldamente registrado y
autorizado en el PAMEH al momento de la emisién de la Factura Comerclal
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Email;lionel.mass@mfmedicalhonduras.com RTN.:08011966075882

. FACTURA

CLIENTE: INSTITUTO HONDURERNO DE SEGURIDAD SOCIAL (IHSS)

[} e

v

(_bia

MES

ANO ]

@029 2

ABRIL

2023

TEL

DIRECCION: TEGUCIGALPA, M.D.C

RTN.:— 08019003249605——————

Son:

NOVENTA Y SEIS MIL VEINTE Y DOS LEMPIRAS CON 65/100

rk%{.lorglg%a No. Orden de Compra Exenta No. Constancia de Registro de Exoneraciones No. Registro de la SAG J
| EXONERADO
( 1TEM | cANT. DESCRIPCION Precio Unit] TOTAL )
1 3 KIT DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO PARA 32,007 p5 96,022 | 65 g
VENTILADORE MECANICO CON SENSOR DE..
% OXIGENO. -
§
§
E' 5
u (e=& ", INSTITUTo HONDIIRES
g lg : uncf.E,G,UR'DAD .:ORC':;%E aa)
g : - 9 1' "’"- - ESPECIALIDAG g
> & ) D nen
5 S ROR 223 T
: LERRIRADE ST
HNIST .
§ RECIBIG pog, bl SREYISADY ¥
3 T =
< ST
»
3 Descuentos y
g-' Rebajas Otorgadas L. 0 100
<
E Importe Exonerado L. 0 100
§ Importe Exento L. 96,022 |55
é' Importe Gravado 15 % L. 0 po
% i 1.S.V. 15% L. 0 po
- -
2 FIRMA TOTAL L. 96,022 F5
000029

Fecha Limite de Emision: 22/02/2024
Original:Clients, 1ra.Copla:Contabilidad, 2da Copla: Obligado Tributario Emisor

La Factura es beneficio de todos “Exijala”

(cantidad total en letras)

E2SCRNEECIO Con LealnsCGalnnelr

Rango Autorizado: 000-001-01-00000701/00000900

ntenimiento de Equipo Médico

Bo. Concepcién, 3y 4 Avenida, 5 Calle,Casa 312, M.D.C.,F.M. Teléfono: 2222-7228, 2238-1794, 9492-0075 \i
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ORDEN DE COMPRA EXENTA| ]
F-DGFA-001 0C2023025036 0 0 00 44

>

PETOS DE LA EMPRESA
Nombre o Razén Soclal : | INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL (IHSS)
RTN : | 08019003249605

Cédigo SAG: z p ) = . . L e .
Solicitud de Exoneracién: | EM2022000439 | Fecha de Vencimiento: | 2/7/2023
Registro de Exonerados : | R2023000624
Estado de la OCE : | AUTORIZADA rFecha de Aprobacién OCE: | 13/4/2023
INFORMACION GENERAL

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

Fecha de Emision : | 13/4/2023 Fecha de Vencimiento : | 17/8/2023
Tipo de Compra: | BIENES ) Depésito Aduanero: N/A
Tipo de Documento : | LOCAL Documento de Compra: | FACTURA
PROVEEDOR

RTN : | 08019009262966
Nombre: | MULTIMEDIC SDER.L.
Observacién: | PARA SER UTILIZADA EN RAYOS X.

CHRISTOPHER MENDEZ.

Wlmaonrs ESPECIALES
Sirvase por este medio proveer al presente beneficiario los siguientes articulos o servicios sin el pago de:
IMPUESTO SOBRE LA VENTA
[ pETALLE PEDIDO
Descripcion Costo en
Lempiras
2000 UNIDADES DVD-R 24,000.00
TOTAL: | 24,000.00=——-|

‘j“\l!‘.h i
& N,

) T

A
WALL L
WARRY A

Voo SHg925-00)32.

000048

Nota: El Proveedor es responsable en verificar que este documento se encuentre debidamente registrado y
autorizado en el PAMEH al momento de la emisién de la Factura Comercial
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MuLTI .DE R.°L°. FACTURA

Material Médico Quinirgico
Y Suminlistros de oficina

Darri6 1a Granja, 29 Calle, 3era avenida, Edificio Plaza Jade Ier. nivel
local 104.Teguclgalps, Honduras, CA.
RTN1 08019009262966, multimedic2010@gmail.com
Telefax (504) 2225-2747 Movil: 3172-5234

No. 000-001-01-00001001

17 de abril del 2023

Fecha:
o/C: 2023025036
CLIENTE: Instituto Hondureilo de Seguridad Social (IHSS) RTN: 08019003249605
DIRECCION: Bo. La Granja, Hospital de Especialidades FORMA DE PAGO: CONTADO CREDITO X
DESCUENTOS Y |-
N |- CANTIDAD DESCRIPCION DEL PRODUCTO UNIDAD | PRECIO | ""ppp,; o TOTAL
MEDIDA | UNITARIO | ororGADOS
1 2000 DVD-R Pzas 12.00 24,000.00
‘.‘..U‘L#‘.‘t v
VALOR EN LETRAS: VEINTICUATRO MIL LEMPIRAS CON 00/100 SUB TOTAL 24,000.00
CAL FC1D16-CO3AAD-8A4DAO-D6C6TF-29367TF-1A -
Rango sutorizado del : 000-001-01-00001001 a1 000-001-01-00001100 IMPORTE EXONERADO L. 24,000.00 :3)
Fecha Limite de emlsién: 10/04/2024 IMPORTE EXENTO L.
IMPORTE GRABADO 15% L
No. Correlativo de orden de compra excenta IMPORTE GRABADO 18% L
No. Correlativo de constancia de registro exonerado LS.V. 15% L
No. Identificativo del registro de Ia SAG LS.V. 18% L
TOTAL A PAGAR L. 24,000.00

N

3

3

| ENTREGADO

MUl

R
| Original: Clice
Copia : Emisor
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INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
-:;' HOSPITAL DE ESPECIALIDADES R
‘ & ) IH SS DEPARTAMENTO DE COMPRAS %
e ORDEN DE COMPRA LOCAL ok g
Fecha: Comayaguela, 11 de Abril de 2023 No. 0027-GGHE-2023
Sefor: DICOSA Depto. CIRUGIA
Solicitante:
Direcclon: Tegucigalpa M.D.C. Solicitud No. 0177

Condiciones: INMEDIATA

Cuenta Objeto del
Contable 613 250 0100 Gasto 39510

; ; Unitario z

1| 2100002388 | 1 PZA ENGRAPADORA LINEAL CORTANTE No. 75SMM 6,498.59 L. 6,498.59
2| 2100002449 | 2 PZA CARCAS AZULES DE 60MM 6,802.46 L. 13,604.92
3] 2100001202 | 1 PZA ENGRAPADORA CIRCULAR CORTANTE No. 28MM 14,337.77 L. 14,337.77

CIRUGIA DE HOMBRES:Fredy Gerado Ortiz Zapata
Afil No. 0801-1961-02858

*** ULTIMA LINEA ****

J_“ (B 34,441 28

$E

INSTRUCCIONES para Ia cancelacnon de esta orden adjumese Ongmal y Copla dela factura comercial y Recibo
CONSIGNESE: I?I\STITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL

~

.DRA. INGRID URBINA
Gekente General H.E.

QUUGQL

Responsable Fon otatorio

ESCENER00 Con Lalmnscalnner
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DISTRIBUIDORA COMERCIAL S.A.

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

INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL

TEGUCIGALPA F.M.
RTN # 08019003249805

Factura No. 000-001-01-00175777
CAI:B5A520-9564FA-AA4ABB-C8627D-1F386F 45
ELABORADO: DEL 000-001-01-001-00175001 AL 000-001-01-00185000 FECHA LIMITE DE AUTORIZACION: 02/03/2024

Fecha: 11 ABRIL DEL 2023

TODA FACTURA VENCIDA, PAGARA EL TIPO DE INTERES LEGAL, NO SE ACEPTAN DEVOLUCIONES, ESTA MERCADERIA SE DESPACHA

POR CUENTA Y RIESGO DEL COMPRADOR.

PDA. | CANTIDAD | UNID DESCRIPCION PRECIO TOTAL
1 1 PZA__|ENGRAPADORA LINEAL CORTANTE N. 75MM L 6,498.59 | L 6,498.59
2 2 PZA [CARGAS AZULES DE 60MM L 6,802.46 | L 13,604.92
3 1 PzA |ENGRAPADORA CIRCULAR CORTANTE N. 28MM 11433777 | L 14.337.77
uL
SON: TREINTA Y CUATRO MIL CUATROCIENTOS CUARENTA Y UN LEMPIRA
CON 28100
SUB-TATAL L 34,441.28
Isv
TOTAL L. 34,441.28
Tegucigalpa (Casa Matriz (Sucursal) San Pedro Sula Tienda (San Pedro Sula)
Ciﬁ:l!slu‘l’nn(ne y Rivero, eant final de Ave. Los Préceres y Distribuidora Comercial S.A. Barrio Suyapa, Centro Comercial
Boulevard Morazén, 50 mts. Al este de Dromelnter, Boulevard del norte, colonia Dallas, 4ta. Calle 16 ave. Local #1
Edlficio N° 4002, P.O Box 3307, Colvisula, entre 15 y 16 calle Noroeste. Tel. (+504) 2550-7072 al 75
Tegucigalpa, Honduras, Tel. (+504) 2221-1970 al 74, San Pedro Sula, Tel. (+504) 2552-7072 al 75, Cel. (+504) 3337-6048
Fax: (+504) 2221-1968, E-mall: info@dicosa.net Fax: (+504) 2550-1721

E-mall: Infosps@dicosa.net

[ESCEINEACO Con Lalhnscanne
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JEN DATOS DE LA EMPRESA

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

Cédigo SAG: ) e

Solicitud de Exoneracién: | EM2022000439 __ 57 I‘Fsgh_a_qgg_e_ngrgl_e_rggqg I 2/7/2023 o

Registro de Exonerados : | R2023000624
Estado de la OCE : | AUTORIZADA l Fecha de Aprobacién OCE: l 30/3/2023

INFORMACION GENERAL
Proyecto : | EL IHSS PRESTA SERVICIOS DE SALUD -

Aduana: [ N/A o N -
Fecha de Emisién : | 30/3/2023 R Fecha de Vencimiento: | 3/8/2023
Tipo de Compra : | BIENES Depésito Aduanero: | N/A
Tipo de Documento : | LOCAL Documento de Compra: | FACTURA

F PROVEEDOR
RTN : | 08019995332141

Nombre: | REPRESENTACIONES CACERES Y ASOCIADOS
PARA SER UTILIZADO EN LABORATORIO CLINICO.

Observacién:
CHRISTOPHER MENDEZ.

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

Costo en
ol Lempiras
INCO VIALES) PRECIO UNITARIO | 5,000.00

Descripcién’

220000686-. 02 CAJAS DE DISCO BACITRACINA TOXO A (CAJA DE C

LPS. 2,500.00 - -
2200000448-. 02 CAJAS DE DISCO DE OPTOQUINA PARA DIFERENCIACION (CAJA DE S VIALES) 5,000.00

PRECIO UNITARIO LPS. 2,500.00
TOTAL: | 10,000.00

e D
e

£ -

'Aprobado'por: S
——————— - L~ 7
Z
\ (Firma y Sello) ‘,/ O~ =

REPRESENTACIONE.
CACERESY 'R iwey
Tegucigaipa, Hondurss.

o 2 l‘ . e
(RIHINN
Nota: El Proveedor es responsable en verificar que este documento se encuentre debidamente registrado y
autorizado en el PAMEH al momento de la emislén de la Factura Comerclal

ESCEINEECO0 Con LalhnsGalnner
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NES CACERES
de R.L. de C.V.

TURA
IEQ%OO-OOI-OI-OO 009343

Fecha Limite de Emisi6én: 06/01/2024

artado Postal 1423, a 15 metros Rango Autorizado: &
hacla abajo de Ashonplafa, Teguclgalpa M.D.C,, Honduras CA,, 000-001-01-00009201 al 00Q-001-01-00009800 oA Y
, Tel.: (504) 2232-6398 - Fax: (504) 2239-2380 / E-Mall: rcainfo@rcahn.com (
- CAI:7A36F6-951975-F3458E-3EE40C-865263-86 TEGUCIGALEA, M.DC i pEZ0. 1
(VENDIDOA:  INITITUTD HONDURENO DE SEGURIDED ZOCIAL CREDITO 20 DIAS3
+ . CONDICIONES:
- TEGUCIGALFA T
DIRECCION: Cye g (3 s 20-ABR-2023 143
CONSIGNADO A: JRDEN DE COMPRA O M b o ;
an
N TRBLAUNRESIE0: R.TN.: 08019995332141
Gréficas y Encuadernaci6n Suyaplta - Tel:: 2239-8918 - RT.N.: 08011960012759 - Certificado N* 9231-21-10500-35 LA FACTURA ES BENEFICIO DE TODOS JEXIJALA]
COD. PRODUCTO > i PRECIO
DESCRIPCION CANTIDAD|  UNIDAD UNITARIO PRECIO TOTAL
DD0O002E DI3CO DE EACITRACINA TAMO 2 R 0.Q< 2,500.00 5,000.00
VEN (Czda DE CINCO VIALES)
VEN MARCE: OXOID V: 12-2023 L:2591984
DOOOO01E DI3ZCO DE OPTOQUINA PARA DIFEREHCTAC 2| cass 2,500.00 5,000.00
VEH (CAJA DE 5 VIALE3)
VEN MARCA: OXOID V: §-2023 L:2524454 w
/ %,
0 \‘\0““““
RIDAD ~
peEsPEq!
et 09 )
L S“M‘L?“S\RO )
R
R
el a$SURIDLD |
) 2.
) REPRESENTACIONES g %
) CACERES] &R ace Py g e ?';.
Herchrsa GOy0Y, g %
! 2 ¥
" 11 $
,,ojuwnmsr Anvo‘g(?
‘ 3
/(J"/[ 1 B
TOTAL EN LETRAS: 0 L. 0.00
=rx DIEZ MIL LEMPIRA3 CON 00/100 *** L. 10,000.00
IMPORTE GRAVADO 15% | ¥ 0.00
N2 Correlativo Orden de Compra Exenta: 0.00
0.00

Ne Correlativo Constancia de Registro Exonerado:

L. 10,000.00

N2 Identificativo Registro de la SAG:

_ ICTCOTN 10,000.00

Nota: 1.-SECOBRARA EL 5% DE INTERES MENSUAL POR MORA, DESPUES DE LA FECHA DE VENCIMIENTO.
2.- CHEQUE A NOMBRE DE REPRESENTACIONES CACERES Y ASOCIADOS.
3.- POR CADA CHEQUE DEVUELTO SE COBRARA L. 200.00, MAS EL RECARGO DEL BANCO.

4.- REVISAR LA MERCADERIA AL RECIBIRLA. NO ACEPTAMOS RECLAMOS FUTUROS, NI DEVOLUCIONES,

ILANCA - ORIGINAL: CLIENTE COPIA AZUL: OBLIGADO

Escaneaco con CamSEERe™ ™

SELLO Y NOMBRE DEL CLIENTE
E. ARCHIVQ) RNSANN-CNPIA £ODIA-AMADRIIIN ATVaCFN


http://www.pdfcomplete.com/cms/default.aspx?v=1002&a=5&lc=7&mv=1

Your complimentary

use period has ended.

Thank you for using
PDF Complete.

Click Here to upgrade

INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL

S HOSPITAL DE ESPECIALIDADES &
3 ) S i
‘k)‘:, IHHI S  oerartamenTo DE cOMPRAS %

- ¢ ORDEN DE COMPRA LOCAL HONDURAS
Fecha: Comayaguela, 09 de Mayo do 2023 No. 0042-GGHE-2023
Sefor: HONDUMEDIC Depto. ORTOPEDIA
Solicitante:
Direcclon: Teguclgalpa M.D.C. Solicltud No. 0149

Condiclones: INMEDIATA

Cuenta Objeto del
Contable 613 250 0200 Gasto 39530
9? Eante mm |
'm; cod'tgo d EFS Braelo
: Producto =
¥ e ih R0 : Itario
1| 2100000684 | 60 UND SONDA FOLEY SILICONA 18 FR 3 VIAS DE 30CC 500.00 L 30,000.00
SE SOLICITA PARA USO EN:
UROLOGIA
w++x L TIMA LINEA ***
1"t
' "
é?)n ’;\‘«q
[
&
&
‘1{\( sﬁv .-%«
N

INSTRUCCIONES parala cancelaclon de esta orden,adjuntese Original y Copla de la factura comerclal y Reclbo
CONSIGNESE: INSTITUTO HORDURERO DE SEGURIDAD SOCIAL
{

DRA. INGRID URBINA
Gerente General H.E.,

Responsable Fondo Rotatorlo

[ESCaNER00 Con LealnnsCalnne
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PDF COMPIEIE. | s Catle Principal Una Guadra Atrés de Galeria Paz, Edificio # 2423, Tegucigalpa
M.D.C. Honduras CA.
Correo Electrénico : hondumedichn@hotmail.com
R.T.N. 08019011428859
Tel/Fax. (504) 2238-5812 Tel. (504) 2238-8778 Tel.(504) 2205-1701 Tel. (504) 22134958

p RANGO AUTORIZADO 000-001-01-00014001 AL 000-001-01-00016000

Cliente: LH.S.S. (ESPECIALIDADES)
Ciudad: Col. La Granja Comayaguela RTN: 08019003249605
Direccién: /
FACTURA No. 000-001-0100014149 FECHA LIMITE DE EMISION: 24/04/2024
FECHA FACTURA 09/05/2023 FECHA VENCIMIENTO 08/06/2023
CAl: 06AD1D-15A790-B741B0-189074-7C724D-89 ORDEN COMPRA No. 0042-GGHE-2023
1. Estimado Cliente: hacer los cheques a Nombre de HONDUMEDIC S. DE RL FACTURA DE: Crédito 30 dias
2. Revisar la Mercaderia al Recibirla, No Aceptamos Reclamos Futuros, Ni Devoluciones. Nro. Corr. de O/C Exenta
3. Por Cada Cheque Devuelto se Cobrara L_600.00 Mas Recargo de Banco Nro. Corr. Const. de Reg. Exonerado ______
4.Esta Factura de Crédito no Constituye un Recibo de Pago, Reclame su Recibo. Nro. ldentificativo del REG. SAG
1 60 Unid 2039 Sondas Foley 3 Vias 100% siliconada #18 Marflow - 500.0000 0% 0% 30,000.00 3

sg(‘.‘lhu.%

23

"
“t,

EVIS AR

=

Z,

»"i

-‘-L‘; \\GHDUI] 590
3a
=

D153

&

aaers |
i )

W ogad

Cantidad en Letras: TREINTA MIL CON 00/100 L.

Subtotal: L. 30,000.00

Descuentos y Rebajas: L. 0.0000
& - Imporie Exonerado; L. 0.00
T Importe Exento: L. 30,000.00
TTrenl Impoﬂe Gravado al 16%: L. 0.00
Ilmpode Gravado al 18%: L. 0.00
T Impuesto 15%: L. 0.00

/ Impuesto 18%: L 0.00
"'38 l Total de Impuestos: L. 0.00
TotalaPagar L 30,000.00

Firmay ns. !/
LA FACTURA ES BENEFICIO DE TODO e |

ESCaNER0O Con LealnsCalnner
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) HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES ;
DEPARTAMENTO DE COMPRAS

&% IHSS

Fecha: Comayngueln, 00 de Mayo de 2023 No.
Sehor: ORTOSNHOP Depto.
Solicitante:
Direccion: Tegucigalpa M.D.C. Solicitud No.
Condiclones:
Cuenta Objeto del

Contable Gasto

613 250 0200

PROTESIS TOTAL DE RODILLA DERECHA

ORDEN DE COMPRA LOCAL

0041-GGHE-2023

ORTOPEDIA

0234

INMEDIATA

L 33,543.00

ORTOPEDIA DE MUJERES:pte. Pastora Flores Afil
No. 0602-1967-00058

**** ULTIMA LINEA ****

TOTAL

CONSIGNESE: INSTITUTO HONDURERO DE SEGURIDAD SOCIAL

INST RUGCIOHES pnra la canccladon de esla orden,adjuntese Origlnal y Copla de la factura comercial y Recibo

Rt oy
o REVISADO
| ;/// FECHAS
FoLIO#:,
DRA. INGRID URBINA
Gerente General H.E, W
Responsable Fondo Ro F.
ANALISTA CONTROL INTERNO

ESCRINEECO Con Laelhnscalnnelr
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Fecha Limite Emisién: 02/01/2024

_'_2455_;:7,«; 080| 9po32.4 9¢05

VALOR UNIT.

_

g
:
E
2
E

N1

: \
§ \ : e i — /
5 \ ' SRR N
g (27Nt \ )
En , oz ) 7
3 y D= \*.
z No. Orden de Compra Exenta: - N— %l DEESPEC\N-‘““ . o | 33 q 49, oD
< No. Constancia registro de exonerado: PO L. ~
g No. Registro de ]a SAG: ik porte avado L. }
§ l’\m»w;t}) Qz.m.mmlzu :\4 0721 Descuento L %
§ bwwm fo,éutbj v 1o% [RERS
“La factura es beneficio de todos, exijala” OTAL A PAGAR [HEE) . 0O

b =
Original: Cliente .m A aF LTS a =
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http://www.pdfcomplete.com/cms/default.aspx?v=1002&a=5&lc=7&mv=1

3 Complete

Click Here to upgrade tc

Your complimentary
use period has ended.

Thank you for using

Unlimited Pages and Ex

: IH SS

PDF Complete.

TO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES »
DEPARTAMENTO DE COMPRAS

e ORDEN DE COMPRA LOCAL Hompee
Fecha: Comayaguela, 09 de Mayo do 2023 No. 0045-GGHE-2023
Sefor: SUPLIMEDIC Dopto. QUIROFANOS
Solicitanto:
Direcclon: Teguclgalpa M.D.C. Solicitud No. 0485 y 0486
Condiclones: INMEDIATA
i, Objeto del
Contable 613 250 0200 Gasto 39530
'l‘em go o r‘ﬂo e A
=S Pmducto“}é [+ 5 s ﬁ‘]’oﬁl}ﬁ_
1| 2100000207 | S DOC SUTURA CATGUT CROMIC 5-0 AGUJA 1/2 CIRCU 22MM 490.00 L %450.00
2| 2100000223 | 6 DOC SUTURA ABSORVIBLE 6-0 AGUJA 1/2 CIRCU 17MM 820.00 L .ﬁZO.DO

SE SOLICITA PARA USO EN:

SALA DE OPERACIONES

**** ULTIMA LINEA ****

" v I ol
INSTRUCCIONEE: para la canchjaclon de esta orden,adjuntese Original y Copla de la factura comerclal y Recibo
CONSIGNESE: INSTITUfO H URENO DE SEGURIDAD SOCIAL " ‘;u.unlo,b‘r
<
)
SREVISADGS:
3 -t
= s
Qe:m iNehvo &

ESCaNEECo Con Lahnscanner

6 \')Q\“‘
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SuruMepIc FACTURA

I 000-003-01-00023007
SUPUIDORA MEDICA S. DE R.LDE C.V. Focha do factura 9/5/2023
R.T.N. ‘08019008185616 Factura Vence 8/6/2023
Tegucigalpa,Honduras Vendodor AMM
Direcclon Cliente
Tel: (504) 22300137-22305581-22283386 Tegucigalpa

Correo: knunez@suplimedic co

CAl  9CEF7C4D6DB4-3D4BBB-6ED90S-FE02BD-62

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

IHSS-TEGUS RTN *08019003249605

PRECIO DESC. Y

TEN -
ITEI CANT PREST UNITARIO REBAJAS SUB-TOTAL

1 5 poc ;_Sv;JJ:RA CATGUT CROMIC 5-0 AGUJA 172 CIRCU 480,000

& 820000 s
? POC [SUTURA ABSORVIBLE 6-0 AGUJA 172 CIRCU 17MM |- 492000

<
CC:’L“\—'U N o e e

A\

PRECIO FINAL

2,450.00

4,920.00

VALOR EN LETRAS

-

-
| SIETE MIL TRESCIENTOS SETENTA LEMPIRAS EXACTOS ) g
=
FACTURA ES BENEFICIO DE TODOS EXIJALA 'l;__\,' mﬁﬂ\?&‘ma §
Desctos.y as W
La Factura vencida pagara el 3% dc_a interes y por cada cheque debuelto se pagara Lps 800.00 otorg. Ll ) -
Importe Exonerado
No. Correlativo de Orden de Compra exenta Importe Exento 7,370.00
No. Correlativo de-Constancia de Registro de exonerado Importe Grabado 15%
No. fdentificativo del reyistro de la SAG Importe Grabado 18%
e R 1.SV. 15%
N i e A ISV 18%
'(; ) Mﬂudo pors /. Revisada Por: Firma y Sello cliente TOTAL A PAGAR 7,370.00
il ~/

5, ) [P
ORIGINAL:CLIENTE %/ COPIA:OBLIGADO TRIBUTARIO EMISOR  COPIA: CONTABILIDAD
. ;’

Cr

E28CRINER00 Con LelmnmsGalnne

=
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INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL

AOCAL

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
DEPARTAMENTO DE COMPRAS
ORDEN DE COMPRA LOCAL

Fecha: Comayaguela, 16 de Mayo de 2023 No. 0046-GGHE-2023
Sedor: ORTOSHOP % e ORTOPEDIA
Solicitante:
Direccion: Tegucigalpa M.D.C. Solicitud No. 0241, 0447, 0449 y 0484
Condiciones: INMEDIATO
Cuenta Objeto del
Contable 613 250 0100 Gasto 39530
- e LEMPIRAS
6digo de
[
teml o oducto || €3Nt Und Descripcion Precio Total
Unitario
AC I IP
i| 2100000785 | 1 - FIJADOR EXTERNO PARA ELONGACION DE MIEMBRO TIPO 24,500.00 L 24:500.00
ELIZAROU
2| 2100000854 | 2 PZA PROTESIS TOTAL DE RODILLA DERECHA 33,949.00 L. 67,898.00
3| 2100002562 | 1 PZA PROTESIS TOTAL DE CADERA IZQUIERDA 37,950.00 37,950.00
SE SOLICITA PARA USO EN:
ORTOPEDIA DE MUJERES:pte. Genesis Alejandra
Rodriguez Ramos Afil No. 0801-2001-05455
ORTOPEDIA DE HOMBRES:pte. Favian Alvarado
Izaguirre Afil No. 1706-1966-00042 o=
ORTOPEDIA DE MUJERES:pte. Eleonor del Socorro el
Nasser Pounds Afil No. 0801-1962-05217 / S.
ORTOPEDIA DE HOMBRES:pte. Manuel Alfonso _.=| /,' ‘.ﬁ' “10‘\\0
- Barahona Vasquez Afil No. 1201-1982-00620 . .1 S8% Sugo RO ;
g L wRAR \ ”)" w k“‘)
ULTIMA LINEA BN oo/ 4 ot \
1* L)
A ’s"“h\. 2 A ,',"‘ 2
— JOTAL L. 130,348.00

INSTRUCCIONES: para la can

CONSIGNESE: INSTITUTO HONPURENO DE SEGURIDAD SOCIAL

ESCENEE00 Coln Lelnscalnner

cion de esta orden,adjuntese Original y Copia de la factura comerclal y Recibo

000003
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FACTURA

[iranjn, 3 Ave. 3 Calle,
Unlimited Pages ane Sk i 253saoni | b NO- 000-001-01-00 007242 -
< AL CAl. 7D . -6948A9-738B9A-035DC2-0D
g| OrtopedicShop/STdeRRLIEC l ;x;lol::m{;g.(\'clwl);,;;.r‘l‘8;;1'l QQ Rango AutorigaZdBof :::);oﬁ:oigioooomm al oﬁo?om-m-oooonoo
§ l Fecha Limite Emisién: 02/01/2024 )
o Fecra !l ge Mone 4o 2023
[ g Cliente: ottt Wonduuvums da ,qu,u.MdALQ #ow:J) TNkrn:_ 0801900 3243605
OR O
=
E_ I pwwu _&,oﬂq,n.nwf\» Ut/b‘o MA(QJJLJ 24,500-00 24, 500-
§ 2 ‘D’m Gl Lo yodile, 33,949.00 | €7,898.00
g [ | Prnolanin };!%,_O o Coddg 33950.00 | 37.950-00
§, / . 7 Dxé\\\
: e e%\"\ LBTERD: s (SONDAD 5
§ / “' o‘s\ @gf:\ / & =, 6:/?2’;/?\ < pov e
| “abe. o \® VAR Y, Py, VRO, - e
g r- i / / Jé\k‘hv\ ‘4‘,:.‘50 D“.()‘n.é\’ig,\\ 2 st
% E o \'Q (A,&‘/A/ iﬂ"i’/ 4 V5 A :‘7‘ “’Q/ 9&” LO"\‘\Q"“' \?
£ $° ¢ _ Trop. " Ofa, K ~Ogs N
3 Orde 2N J / L. 130,348.00
E \’E:,Z"_. t @/ G L.
g Son L.: Qa&ﬂr\i?b miJ ﬁuw-ﬁb OQ) 2E L. (
- W bodte —— TS
) L “La factura es beneficio d/todos exijalg”, 5 fﬁh met"\ 0 Y. /30 348.00)
> L—ij \mp\S“‘c
Original: Cliente ase /
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Fecha:

G006

INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL

&2 IHSS

S0OAL

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
DEPARTAMENTO DE COMPRAS
ORDEN DE COMPRA LOCAL

Comayaguela, 16 de Mayo de 2023 No. 0047-GGHE-2023
Seior: DICOSA Depto. CIRUGIA
Solicitante:
Direccion: Tegucigalpa M.D.C. Solicitud No. 0504
Condiciones: INMEDIATO
Cuenta Objeto del
m Contable 613 250 0200 Gasto 39530
LEMPIRAS
Cddigo de T
ftem Cant. Und Descripcion Precio T
. otal
Producto Unitario
1| 2100001202 | 1 PZA ENGRAPADORA CIRCULAR DE 28MM 14,337.77 L. 14,337.77
2| 2100002449 | 2 PZA CARGAS AZULES DE 60MM 6,802.46 L. 13,604.92
SE SOLICITA PARA USO EN:
CIRUGIA DE MUJERES pte. Rosario Elena Rovelo
Riveiro Afil No. 0801-1975-03833
**** ULTIMA LINEA ****
7~
o
a@?j_gh i 7
~ i l'( v,
f ‘Prgge
ES -
Toofpen]  F
ST &
S o o
LS8 S M
( \ TOTAL L. 27,942.69
elacion de esta orden,adjuntese Original y Copia de la factura comercial y Recibo
TR IEVEVIN

Respoisabl

do Rotatorlo

ESCaNEEaCO con LelnscCalnel
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DISTRINUVIDONA COMERCIAL $.A.
# 1 en Material y Equipo Médico fundada en 1971
R.T.N. 08019002278310

0
it

URIIHE

INSTITUTO HONDURERO DE SEGURIDAD SOCIAL
TEGUCIGALPA F.M.

RTN # 08019003249605 Factura No. 000-001-01-00177953

CAl:B5A520-9564FA-AA4ABB-C8627D-1F386F-45
ELABORADO: DEL 000-001-01-001-00175001 AL 000-001-01-00185000 FECHA LIMITE DE AUTORZACION: 02/03/2024

Fecha: 17 DE MAYO DEL 2023

TOOA FACTURA VENCIDA, PAGARA EL TIPO DE INTERES LEGAL, NO SE ACEPTAN DEVOLUCIONES, ESTA MERCADERIA SE DESPACHA
POR CUENTA Y RIESGO DEL COMPRADOR.
PDA. CANTIDAD

UNID DESCRIPCION PRECIO TOTAL
1 1 PZA ENGRAPADORA CIRCULAR CORTANTE N. 28MM L14,337.77 | L 14,337.77
2 2 PZA |CARGAS AZULES DE 60MM L 6,802.46 | L. 13,604.92
UL
SON: VEINTISIETE MIL NOVECIENTOS CUARENTA Y DOS LEMPIRAS CON
69/100
h SUB-TOTAL L 27,942.69
Xy m Isv
Y CoN TOTAL L. 27,942.69
K
~ 2
Q
P
HASB!
z? : %‘ 4 c,!f'“"w"‘-o
R, ‘Z

4s.ch FREVISADO %,

S

(=3

o

&

“‘n\m“#
(VIR we
[y
oL
Tegucigalpa (Casa Matriz) (Sucursal) San Pedro Sula

Calle Bustamante y Rlvero, entre final de Ave. Los Préceres y
Boulevard Morazén, 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-mall: Info@dicosa.net

Distribuidora Comerclal S.A.

Boulevard del norte, colonia

Colvisula, entre 15 y 16 calle Noroeste,

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

E-mail: Infosps@dicosa.net

ESCEINEE00 con LelnnsGalnneEr

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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INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL

Fecha:

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES

DEPARTAMENTO DE COMPRAS

ORDEN DE COMPRA LOCAL

Comayaguela, 09 de Mayo deo 2023

Sefor:

DICOSA

Direcclon:

Teguclgalpa M.D.C.

wuginu
Contable

613 250 0200

Depto.
Solicltante:

Solicitud No.

Condiclones:

Objeto del
Gasto

o .

HOHDURAS

0043-GGHE-2023

QUIROFANOS

0452

INMEDIATA

39530

M54 LEMPIRAS 3% ool . &

g T (| e S s BT
o | B Untariau | e dont
1| 2100000717 | 100 PZA TUBO ENDOTRAQUEAL PED 2.0 SIN BALON 12.73 L 1,273.00
SE SOLICITA PARA USO EN:
SALA DE OPERACIONES
*** ULTIMA LINEA ***
[1)]
$§“$\° Sacq'
\ ;
s %
g 5
Y ﬁg\‘\k\"%
¥, .4 ;‘.
ey S
- x ———r—— ‘ - =
o ~ TOTAL. = e 127300
BE R o e e
INSTRUCCIONES para la cancelacion de esta orden adjunlese Onglnal y Copia de la factura comercial y Recibo
CONSIGNESE: INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
DRA. INGRID URBINA »
(F RS YT L
Gerenté General H.E. u \)UU e

Responsable Fondo-Rota

[ESCaNEEEO Con LahnsGanner
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DOI;}/(\: (()Zé)M ERCIFAltJ ?‘ﬁimos FACTURA '
rll$uy I'unlpnA édico, dctd::T’ll 1 de | N’° 000-001-01.00 l 7 7 3 9 3 2
UCIGALPA OFICINA EN SAN PEDRO SULA svis  FECHA LIMITE DE EMISION: 02/03/2024

CAl: BSA520-9564FA-AAAABB-C8627D-1F386F45
- RANGO AUTORIZADO: 000-001-01-00175001 al 000-00101-00185000

1, 964192

CODIGO NOMBRE DEL CLIENTE

ZONAN RESPONSABLE PEDIDO N R TN CLIENTE 1D
I Y [ grossonszis

DIRECCION AGENTEN FECHA

ESTINADO CLIENTE CONDICIONES DE PAGO FECHADE VENCILIENTO

REVISE LA MERCADERIA EN PRESENCIA DE NUESTRO EMPLEADO, NO ACEPTAMOS RECLAMOS DESPUES DEL RETIRO DE SU TU 30 08/06I2023
MERCADERIA. LA SUSCRIPCION DE ESTA FACTURA/PAGARE CONSTITUYE EVIDENCIA DE HABER RECIBIDO LA MERCADERIA Y CREDI
ACEPTADA LA DEUDA CON DISTRIBUIDORA COMERCIAL S A.
1
nggtlﬁgo CANTIDAD | UNIDAD DESCRIPCION uTrEf;lz?o 3 ,;’,gﬁ““,; A DASOS VALORTOVAL
016176 45 ‘;UNIDADEB TUBO ENDOTRAGUEAL S/BALON 2.0 C 12.73] N 0.00 572.85
016176 55 4 UNIDADEF  TUBO ENDOTRAGUEAL S/BALON 2.0 12,73 N 0.00 700.15
) $348 ULTIMA LINEA 8388
i e |
—— = '
_,_.—r’ B oa ‘ \ SURD D;oc
K P AT G | Y & K
/l," Mhu -7 S RE ‘r"é ~
8 L " S
YLy AT C" e IED 3 :
S p(mm if‘\'“'g I
P gy |8 :
el NE
VALOR DE LA FACTURA EN LETRAS: @ * NC'HTUTO HONTR H
" SEGURIDARGAIGIAL | | o, qfEscireey o, 0.0p;
MIL DOSCIENTOS SETENTA Y TRES LEMPIRAS NETOS > 11OSPITALD SPECIALIDADE !
qe vam i O'OQMPORTEEXENTO 1.27300 i
OBSERVACIONES: l
emg e~ Ds
. 2N DE S{’N’\.ﬁ\(;\;:u 0.J#YPORTE EXONERADO olo ‘
)  NO SE ACEPTAN,DEVOLUC Wi 2 :
popdn: PP p
AD RE Sk ey IMPORTE GRAVADO 15% 0}0p§
w - uss !
AC 4 ! i
POR A > 15% LS. t
. : — A — e (O TAL L. 12730 §
. 3
ORIGI A r DUPLICADO - CLIENTE CREDITO  TRIPLIGADO - GBLIGADO TRIBUTARIO EMISOR ‘ VER CONDICIONES AL REVERSD
= 3 }
1 1.273.00
PAGARE POR L.
o NONBRE: *I.H.5.5. TEGUCIGALPA (051)" 09:26:11am
(CP) POR ESTE DOCYMENTO PROMETO PAGAR INCONDICIONALMENTE A LA ORDEN DF- DISTRIBUIDORA COMERCIAL, S A. (DICOSA)
~ ELDIA 00 tEnToS-SETENTI-Y-TREStene TS NeTos EN LAS OFICINAS DE ESTA CIUDAD.
P~ LA CANTIDAD DE:
v SI ESTE PAGARE NO FUESE PAGADO A SU VENCIMIENTO QUEDAMOS OBLIGADOS A PAGAR INTERESES MORATORIOS
o
1= DEL % MENSUAL SOBRE SALDOS INSOLUTOS. YT L
o, douiy’
-= 09 05 23
DE DEL 20
J L - FIRMA

E8CeNEEICO COon LalnsGelnne
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AA ADMINISTRADORA DE MODULOS DE

F-DGFA-001

TXONERACIONES DE HONDURAS
(PAMEN)
ORDEN DE COMPRA EXENTA
0C2023024819

JE OATOS DE LA EMPRESA

,‘/'J.','u

Nombre 0 Rardn Social : | INSTITUTO HONDURERO DE SEGURIDAD SOCIAL (55
RIN: | OROIDO0324960%
Codigo SAG!: ) o ) . - o B
Solicitud de Exoneracién: | EM2022000439 | recha de vencimiento: f 2/7/2023
Registro de Exonerados : | R2023000624
(stado de 1a OCL : | AUTORIZADA ] fecha de Aprobacién OCL: I 12/4/2023
h INFORMACION GENERAL
Proyecto : | [LINSS PRESTA SLRVICIOS DI SALUD
Aduana: | N/A
Fecha de Emisidn: | 12/4/2023 fecha de Vencimiento : | 16/2/2023
Tipo de Compra : | BIENLS Depésito Aduanero: | N/A
Tipo de Documento : | LOCAL Documento de Compra: | FACTURA
JEX PrOVEEDOR
RTN: | 08019013618345
Nombre: | SISTE MAS 3 IMAG[NES MEDICOS S.DERL
Observacién: | SE SOLICITA LA COMPRA DE 50 CIRCUITOS PARA VENTILACION CAL!'&CTASLZS
SEGUN FACTURA PROFORMA N° 003-2023 DE FECHA 12 DE ABRIL-2023
PRODUCTO QUE SERA UTILIZADO EN EL SERVICIO DE NEONATOLOGLA DEL
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES. CRESCENCIO BONILLA

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

DETALLE PEDIDO

Descripcién Costo en
Lempiras
S0 CIRCUITOS PARA VENTILACION CALEFACTABLES 79.000 00

I FirmaAs

Nota: El Proveedor es responsable en verificar que éste documento se encuentre debldamente registrado y
autorizado en el PAMEH al momento de la emisidn de la Factura Comercial

ESCEINECECO CoNn LalnsGalnner
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s 0 ImAgoenes Médicos S. do R.L. by
AL ' g -
SIRTIMAL N IMAREREE MERERY NIN OBOISOIIGIRIAS
Colorva Miramordes calie | a Cala) det da As Jartres gy Facsman
Tegagapm
e mal i ammede b
Yoty 7235 1080
CAL MDCARDEDAZD DOaBAS EAAYND § EARKA e Factura Mo
Rango Adtonzada 000 002 01 00000001 A1 000 002 01 (0000400 0000062 01-00000095
Focha Limite de emimidn 081172073 Pocka do Emmuta 10597533
Cod Cliente: 000047 RIN  ORO1BO03Z4PEO0S Oniends Campen A L
ANombre de - INSTITUTO HONDUIE RO D 51 GUIRIDAD SOCIAL (115 % ) Gentistence CLRITRATINTIENA
o Verd vmarts b LR |
Mo Pediss QE 7 AL
tmail Telefonos Vendedor VTG Bamdn Gors ses
J222430
Deronpoon UM Cantidad Preco Un ) Cens Siae Tira (v 3
% 158000 («J¢ ) e Mucwe €

CIRCUITO O VINTILACION CALLTACTABRLLS. NEONATAL

- 1.H.S.S. |
[

> FONDO ROTATORIO
| AOSEITAL DF. ESPECIALIDALES

| PAGADD!

’v\‘»w DE

JEFATURA DE
SUMINISTROS

0,00% Descuento L 000 Sub-Totales. L 79 000 00
No OC Exenta 0C2023024819 Importe Exonerado: L 79000 Q0
Importe Exento: L o0

No Const regis Exoner Gesousnio: L 000
No Identficacion SAG Importe Grabado: (15%) L o
Importe Grabado (18%) L o

vl LS.V, (15%) L 00

LS.V, (18%) L o

Total a Pagar L. 79,000.00

Recibe Firma y Sello del Cliente
Total en Letras: setenta y nueve mil y 00 / 100

Numero Interno 110000165
La Factura Es Beneficlo de Todos, Exlijalal Onginal Cliente,  Copia Obligado Trdutano
Pégina 1de

ESCEINEGRCO CoN LalnsGalnne
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INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL

L IS HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
QQQ")/Q UH SS DEPARTAMENTO DE COMPRAS

SRR s s ORDEN DE COMPRA LOCAL
Fecha: Comayaguela, 09 de Mayo de 2023 No. 0044-GGHE-2023
Seior: AGENCIA MATAMOROS Depto. RADIOLOGIA
Sollcltante:
Direccion: Tegucigalpa M.D.C. Solicitud No. 0453

Condiciones: INMEDIATA

wvueiid

Objeto del
,' Contable 613 250 0200 Gasto 39530
Cddigo de LEMPIRAS

Item B Cant. Und Descripcién 525 Total

CATETER PERIFERICO INTRAVENOSO 16G X 2

1| 2200003247 | 150 PZA PULGADAS 11.60 L 1,740.00
SE SOLICITA PARA USO EN:
RADIOLOGIA E IMAGEN
**** ULTIMA LINEA ****
/ D \
e /gg' ‘ H S ~{0oR\0
) \ Y S foN0°‘“"
4‘:) “ 43 <.-|‘L\ DADES
DRSS ¥
P TN
| FRe=—
TOTAL Ly 1,740.00
INSTRUCCIONES: para la cancelacion de esta orden,adjuntese Original y Copia de la factura comercial y Recibo (UA,
CONSIGNESE: INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL QQ $ ‘3
§ newsancﬁ
O0g1-: &
, 0ul &gl
p “y
DRA. INGRID URBINA ol sy gu W
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AGENCIA MATAMOROS, S. DER.L.
R.T.N. 05019002064370
Oficina Princlpal Sucursnl 8PS Sucursal Tegucigalpa
Sector Calpules, Carretera Al Aeropuerto, San 2 Callo, 10-11 Av. 5.0. No.75, Col. Florancla Norta, 3 Av, 2-4 Cll, No.2233,
Pedro Sula, Cortes, Honduras,C.A. Bo. €1 Banque,San Pedro Sula, Honduras,C.A. Tegucigalpa M.D.C., Honduras,C A.
Tel.: +5042550-0041,2650-0725. Tol.: 4504 2652-3320,2653-3720 Tol.: +504 2232-2067,2239-1829
contabllidad@agoenclamatamoros.com
Cliente: Hospital De Especialidades |hss Factura No.: 004-001-01-00081078
| P
Direccién:Tegucigalpa, D.C. Focha: 11-05-2023 VUGl
RTN: 08019003249605 CAI:04F9EB-C453E3-574A80-E4CCEA-ADBACE-2E
Cod Cliente:200125 Hora:8:36:30.260515 De: 004-001-01-00076751 A 004-001-01-00082750
Condicién:30 Dias Vence:10-06-2023 Fecha limite emisién:09-12-2023
Orden de Cliente:0044-GGHE-2023 No.O/C Exenta:
Vendedor:TGU No. CONSTANCIA REG.EXONERACION:
No. REG. SAG.:
eera Producto Descripcién Cantidad Precio Lista Desc % ISV SubTotal
1 01-4251350 Cateter Introcan Certo-Pur S/A G16X2 Und(es) 150 ‘l L 11.60 0.0% Exe L 1,740.00
Valor en letras: Mil setecientos cuarenta lempiras con cero centavos.
ﬁ Por Cada Cheque Devuelto Se Cobrara L.400.00 ]
Subtotal: L 1,740.00
“Descuentos/Rebajas: L0.00
Importe Exento: L 1,740.00
Importe Exonerado: L0.00
Importe Gravado 15%: L0.00
tos S/Venta 15%: L 0.00
Firma Cliente Total: L 1,740.00
(-f; “g'.';&! Rzg oa.
< REVISADO %
s ol
" ‘
Q*‘M R A
~ Rt INSTITUTC H 3
o . ONDIRENO
QRPPY  SEGURIDAD LocCIAL i
13557 HosrITAL DE ESPEC!AL::)ADES
VY Ty s
i JEFAFYSA CE SEAINISTROS
'\‘\ Y\ &. R RECIZI2O R0 oA
.\



http://www.pdfcomplete.com/cms/default.aspx?v=1002&a=5&lc=7&mv=1

Your complimentary
use period has ended.
Thank you for using
PDF Complete.

Click Here to up
Unlimited Pages

INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL

o— - HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
@l’ UH SS DEPARTAMENTO DE COMPRAS iy (j |,

e e ORDEN DE COMPRA LOCAL

Fecha: Comayaguela, 18 de Mayo do 2023 No. 0049-GGHE-2023

Sefor: HUMANY CARE Depto, BLOQUE QUIRUGICO
' Sollcitante:

Direccion: Tegucigalpa M.D.C. Solicitud No. 0459

Condiciones: INMEDIATO
wvuelig

Objeto del
Contable 613 250 0200 Gasto 39530
» Cédigo d LEMPIRAS
go de
temll o ducto Cant. Und Descripcién Precio —_——
Unitario
1| 2100003242 | 40 PZA PLACA ADHESICA CONVEXA 57MM 196.35 L  7,854.00
2| 2100003243 | 2 PZA CINTURON PARA PLACA DE OSTOMIA 267.75 L 535.50
3| 2100003246 | 2 PZA PASTA PARA SELLAR CONTORNOS PERIOSTOMAL 285.60 L 571.20
SE SOLICITA PARA USO EN:
CENTRAL DE EQUIPOS
**** ULTIMA LINEA ****
N
4 S. \
/ Q-.. ‘ i g )\ \
o 0 S
‘ﬁ-' < %S %“,'.. fo“o -\L\\“““E
TR Y
'Y S
\ "‘?5.\‘«(\\-“‘?;: h ‘g‘-‘
AT e N ES
\\ . E&& ‘é’l‘ /
\ e
TOTAL L. 8,960.70
INSTRUCCIONES: para la cancelacion de esta orden,adjuntese Original y Copia de la factura comercial y Recibo

CONSIGNESE: INST ONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL 60«\'»‘“ S0¢,

&
bor

|/ DRA.INGRI R'PINA N e
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CickHors 0 AR ANY. ffeuHonduras SA

Unlimited Pages a

Plaza Los Angeles, Local # 2, Colonia Palmira, Calle Las Acacias

Distribuciones @ Impresos Josaph, S. de R.L., RTN. 08019002282867 CERTIFICACION N* 8231-21-10500-55

Ave. Santa Sede, Esquuna opuesta a Nunciatura Apostdlica. o Tels.: (504) 2239-1010
Tegucugalpa M.D.C. Honduras C.A. Ju l‘ ‘ (504) 2239-1011
~ e-mail : admin.hnd@humanycare.com Uia (504) 2239-1012
Siempre Cuidaremos de TU SALUD RTN. 08019017939357
A A
TecucicaLPa, mo.c. 19 chmoqo 2023 gACaTURA N°001-001-01-00001301
CUENTE._Ln ,_h).].o Of‘C‘ C\ 4 4o¢ 10 VENTA:
DIRECCION: UYC”D < CgUn o ‘ CONDICION:
UTN ) , ¢ N. Doqq GG S GHE- 202‘3 CAl. BC345D-1E2E29-EB47AA-DDFACC-AAA713-1C  VENDEDOR: )
(" CANT. ARTICULO DESCRIPCION PRECIO TOTAL )
40 Dlaca adheenn Convern Siow] 19035 +1,854.00
2 Cindon ot nlam = e 203.35 935 . S0
& Q;.‘x\a oo 4l " condoino Pai- 285. L0 531. 20
‘oatomul
— % 11,92 a0
B . s
U= 3 o0 ® acsf\
/ \l \ Wl _«gt'":-‘-"\’:wr" \
un 3 VIO FENY |
[y CLRE HONOY b Vo™ RIS
" Huma® [[) 4\ Sf RS
“ '*Zﬂuﬂe,"_!f:‘f:‘f' i “ \ L
“ LR henua:_‘ﬁ(c. \57 “
\_ “ o1 &0780’;’.‘.’/-"" RILYYS
( FACTURO EMPAGE=Y ORIGNAL CLENTE COPIA:EMISOR DescuentoL. | & ,aQ'%,
ﬁ 001-001-01-00001251 al 001-001-01-00001350 Importe Exonerado L. 15?;\?.‘4“" , 3
\ Fecha Limile de Emision 0810572024 Iniporte Exento L= |8 _B
\; &\‘““ .
Importe Grabado 15% L. s;‘ =§ =
No. de orden de compra exenta Importe Grabado 18% L. %m -3
No. Constancia de Registro de Exoneracion 15% LS.V. L
No. Registro SAG 18% l.S.V. L.
?HOSP&? ggu%ﬂ,? oe] \_Total Apagar L. | 8 9(,0.90 /

“La Factura es Beneficio de Todos: Exijala®

T S
I g ki . = 04 cS NO SE ACEPTAN DEVOLUCIONES
Virg / [W ] PRECIOS SUJETOS A CAMBIOS SIN PREVIO AVISO

@ EST FACTURANO ESTAPAGADAA SU VENCIMIENTO SE CARGARA EL 3% DE INTERES MENSUAL

1,

Firma del Cliente

[ESCEINEE0O GoN LehnScennel Gadlat
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INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIA
@ ) ¢ HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
\ = \ St UH SS DEPARTAMENTO DE COMPRAS
g ORDEN DE COMPRA LOCAL
, Fecha: Comayaguela, 16 de Mayo de 2023 No. 0048-GGHE-2023
Depto.
: (o]
Seior HEALTHCARE PRODUCTS Saliecttuntss ENDOSCOPIA
Direccion: Tegucigalpa M.D.C. Solicitud No. 0561
Condiciones: INMEDIATA
i Objeto del
Contable 613 250 0200 Gasto 39530
IRAS
&x Codiaoias Cant Und D ipcié HRE
; Producto . escripcion Pr.eclo Total
Unitario
1| 2100002976 | 10 KIT SONDA GASTROSTOMIA PERCUTANEA 20FR 4,800.00 L. 48,000.00
SE SOLICITA PARA USO EN:
ENDOSCOPIA
**** ULTIMA LINEA ****
@
**** ULTIMA LINEA ****
TOTAL L. 48,000.00
INSTRUCCIONES: para la cancelacion de esta orden,adjuntese Original y Copia de la factura comercial y Recibo
CONSIGNESE: IN?W‘RD URENO DE SEGURIDAD SOCIAL
2~ \\_\\\“’Q’%
‘ﬁ\t\'\'&‘)\ﬂ AUV 1
— 5 %
LY % ;
| DRA. IN(3£ID\J o = _§““ M ﬁ
rente Genpral H.E. “Q'r» a8 -'
Responsable Fondo Rotatorio )
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Productos Descartables Médicos / Medicamenta y Equipo Médico

ICARE PRODUCTS CENTROAMERICA S DE RL.

= Colonla Roble Oeste, Jra, Calle sur, Bloque E
\\' T Teléfano 22334216/ 2276-2360 —
[ www, healthearccentroamerica.com "
LW )
‘;%.‘ FACTURA No.
r 000-002-01-00004205 J
Fecha Limite de Emision: 062022024
CAL  CO0DCDOICAS-TDAEAS- I DDRAA-FALY-SC Tiraje: 000-002-01-00004001 al 000-002-01 00004700
Tipo de Cambio:  1.00000 R.T.N.08019002272161
CoDIGO NOMBRE DEL CLIENTE R.T.N.
~ 49605
P00S3 INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL UHOES0U
30 Dias
DIRECCION CONDICIONES DE PAGO —
Tcgucigalpa MDC/ SPS FECHA DE EMISION
FECHA DE VENCIMIENTO 18/06/2023
Contrato u Onlen de Compra: OC 0048-GGIIE-2023
Numero de Entrega:
w CODIGO
PRODUCTO | cuANTIDAD | UNIDAD DESCRIPCION PRECIO DESCUENTO TOTAL
19-066-0004 10 KIT SONDA GASTROSTOMIA PERCUTANEA 20IFR LPS 4,800.00 0.00 LPS 48,000.00
No. Correlativo de orden de compra exenta: Sub-Total LPS 48.000.00
No. Correlativo de constancia de registro exonerado: Importe Exo 1o LPS 0.00
No. identificativo del registro de la SAR: Importe Excnto LPS 48,000.00
Importe Gravado 15% 0.00
VALOR EN LETRAS: Impucsto LPS 0.00
Cuarenta y ocho mil Lempiras exactos Total A Pagar LPS LPS 48,000.00
o0 DE SU
AUD POR REVISADO Y ENTREGADO RECI WL CLIENTE 0
A ;-@ W S
o= /\ T et b
@ a2t
4

LA FACTURA ES BENEFICIO DE TODOS, EXIJALA
Original: Cliente

2

Copia: Obligado tributario cmisor

‘o,\.%mbh
SNevisang’
o~

73t

w&?ﬁ%&\\@ ‘
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. NSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL

e : HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
@L UH S oepaRTAMENTO DE COMPRAS

e ORDEN DE COMPRA LOCAL
Fecha: Comayaguela, 18 de Mayo de 2023 No. 0052-GGHE-2023
Senor: ORTOSHOP Depto. ORTOPEDIA
Solicltante:
Direcclon: Tegucigalpa M.D.C. Solicitud No. 0114, 0271, 0273 y 0321

Condiclones: INMEDIATA

‘c‘“'““ Objeto del
(’ ontable 613 250 0200 Gasto 39530
LEMPIRAS
Cdédigo de
I
R B e et Cant. Und Descripcién Precio Total
Unitario
1 2100000867 2 PZA TORNILLOS MALEOLAR 3.5MM 1,400.00 L 2,800.00
2| 2100000854 | 2 PZA PROTESIS TOTAL DE RODILLA DERECHA 33,949.00 67,898.00
3| 2100002062 | 1 PZA PROTESIS TOTAL DE RODILLA IZQUIERDA 33,949.00 33,949.00
4| 2100000865 | 2 PZA TORNILLOS CORTICAL DE 4.5MM 1,400.00 2,800.00
SE SOLICITA PARA USO EN:
ORTOPEDIA DE HOMBRES:Edwin Orlando Cortes
Mejia Afil. No. 0801-2007-10752
ORTOPEDIA DE HOMBRES:Carlos Antonio Meza
Galo Afil. No. 0501-1949-01005
{ ORTOPEDIA DE MUJERES:Deisi Laurentina (SHOURIOA
Colindres Euceda Afil No. 0821-1957-00078 ", - Y
ORTOPEDIA DE HOMBRES:Kevin Javier Chionchilla e e
Hernandez Afil. No. 0801-2000-10431 H &
~s+ ULTIMA LINEA *** L& d«'ﬁsmwaéf
Ty -2 A
TOTAL L. 107,447.00

INSTRUCCIONES: para la cancelacion de esla orden,adjuntese Original y Copia de la factura comercial y Recibo
CONSIGNESE: INSTITU RENO DE SEGURIDAD SOCIAL
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£ g Sranjn, 3 Ave, 3 Calle, i - FACTURA
Cllck Here tO up re c{x\.llll’.f'\l‘..\I\l:m‘lu(rn:!c(.‘./\. .
Unlimited Pages an 2225-100K, 22254087 . No. 000-001-01-00 007252
. B @grmail. com CAl. 7D02B2-2211F9-6948A9-738B9A-035DC2-0D
3 o= - [ RTN: 0801901140721) () 0o go Autorizado: del 000-001-01-00007001 al 000-001-01-00007900
i I Moy YR Fecha Limite Emisién: 02/01/2024
H Fecha%de \ de ”
% Cliente: NG Jrdiev du vudad, w IWNSS  gprn:pRO19003249L05
A » RIP s ALOR OTA
5 A | T GLATL 3.5 wm 1.400.00 2,.800,00 |
] 2| Prwlesn, Folal al nodaBa, 23,949, 0 ¢7.298,00
g L [(nslraas Tollal o0 noddla 33949.00 | 33949.00
3 2. 1wl gesticnl 4.5 I.4po.00 | Z 800.00
g —-";Kfa'/“?’—ﬂ T .
3 oo MO AL | F B =
3 r’n;__(_:{..\n GEGU R“J,:.-QCCU\L\DADES‘ g E
- % 2’5\\05?\”\‘-“'“" Y \ 3 Hve £
i L a Wby 2083 1\ o
3 : e <3R0OS =L 109,497.00
3 : - £ “!r\I\DES wie norte 0 L. «
S o- Registro de la 57 L 0 i TIOToT porte Gravado 15 WD)
g Son L.: _ GJLM L Ib"“_ LJJL‘ = LETrhbe = ~ =S ::. /<
g I/BA-V-H, Sgs/m(‘w./\az: HX — . ﬂghﬁp \ = = <
— P 5. = V.,dw{‘._ -
“La factura es beneﬁc@@ogégguam’pw o L. 1037 Y47.00)
|
Original: Cliente 2., "/' e
Barri_o La Granja, frente al .Hospilal Cen'!ro
D toGhop | 25y, (Porlps] 03 443.00 ]

Tel.: (504) 2225-1008
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PRMA ADMINISTRADORA DE MODULOS DE

F-DGFA-001

EXONERACIONES DE HONDURAS
(PAMEH)
ORDEN DE COMPRA EXENTA
0C2023030048

i 0007

JEM DATOS DE LA EMPRESA

Nombre o Razén Soclal :

INSTITUTO HONDURERO DE SEGURIDAD SOCIAL (IHSS)

Observacién:

RTN : | 08019003249605
Cdédigo SAG: )
Solicitud de Exoneracién: | EM2022000439 l Fecha de Vencimiento: l 2/7/2023
Registro de Exonerados : | R2023000624
) Estado de la OCE : | AUTORIZADA l Fecha de Aprobacién OCE: I 2/5/2023
JEN INFORMACION GENERAL
Proyecto : | EL IHSS PRESTA SERVICIOS DE SALUD
Aduana: | N/A
Fecha de Emisién : | 2/5/2023 Fecha de Vencimlento : | 5/9/2023
Tipo de Compra : | BIENES Depésito Aduanero: | N/A
Tipo de Documento : | LOCAL Documento de Compra: | FACTURA
JEN PROVEEDOR
RTN: | 08019021308003 ) B
Nombre: | PRODUCTOS MEDICOS, S. DER, L. DE C.V.

COMPRA DE 1 PIEZA DE MALLA DE TITANIO 4 X 2 CM Y 8 PIEZAS DE

MICROTORNILLOS.-PARA USO EN PACIENTE KELVIN JAVIER N

ID. 0610-1996-00450.- SEGUN FACTURA PROFORMA NO. 000104 CON FECHA 28

DE ABRIL DEL 2023.
RAIGMON MONCADA.

UNEZ AGUILAR CON

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
2100000864.-1 PIEZA DE MALLA DE TITANIO 4 X 2 CM.-CON PRECIO UNITARIO L.3,478.20 3,478.20
2100001791.-8 PIEZAS DE MICROTORNILLOS.-CON PRECIO UNITARIO L.391.30 3,130.40
A TOTAL: | 6,608.60

00007\

Nota: El Proveedor es responsable en verificar que este documento se encuentre debidamente registrado y
autorizado en el PAMEH al momento de la emisién de la Factura Comercial

[ESCEINER0IO COoNn LalnnsGalniner
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S M EDI cos, Colonia Alameda, 11 Avenida, Julio Lozano Dfaz,

Edificio D"arco, Local 11, Tegucigalpa, M.D.C.,

S. DE R.L. DE C.V. i, Cel.: 3187-8432

) U QU (¢ E-mail: promedic504@gmail.com
RTN: 08019021308003
FACTU RA CAl: 8D4F08-60206E-3F4D86-90E3B2-002DFF-9D

Promedic No. 000-001-01-00000405

)

C

( g 9¢  mayo 9820 53 ]
Sefior(es): _INSTITUTO HONDURERO DE SEGURIDAD SOCIAL (IHSS) RTN:  08019003249605

Direccion; _Tesucigalpa

of N
| cant. DESCRIPCION PRECIOUNIT. | poteios Otorpantas TOTAL
w
o
S 1 Pieza de Malla de Titanio 4x2 cm 3,478.20 3,478.20
2 8 Pieza de Microtornillos 391.30 3,130.40
o
»
= o™ 1.
o Y i <
3 e AerALDPY
§ Paciente: Kelvin Javier Nuiiez Aguilar waese” A c'-":\.. g.21's \
3 \ o pp 72
S \ & M
2 \ 7 g% '/’
; = o -
E =
=
>
o
= o DAY g,
G & ~ a1 &
e SHENISRYY fo
8 SHE %
5 3 a
g 3
: %, e
o, g
_e_)@ WYy su 98
g
o
£ ,
<
N° Orden de Compra Exenta: 0C2023030048 Sub-Total L. 6,608.60
N° Constancia de Registro de Exonerado: Desc. y Rebajas otorgadas L.
N° Registro de La SAG: Importe Exonerado L.
Rango Autorizado: 000-001-01-00000401 al 000-001-01-00000500 Importe Exento L.
Fecha Limite de Emisién: 05/02/2024 6,608.60
Total en letras: _Seis Mil Seiscientos ocho Lempiras Con 60/100 ctvs Importe Gravado 15% L.
Importe Gravado 18% L.
1.S.V.15% L. P
i 00007¢
1.S.V.18% L.
R TOTAL APAGAR L. 6,608.60
Firma _ J
Original; Cliente Copia: Obligado Tributario Emisor Copia: Archivo LA FACTURA ES BENEFICIO DE TODOS, EXUALA
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B DATOS DE LA EMPRESA

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

Cdédigo SAG:
Solicitud de Exoneracién: | EM2022000439 lfecbajeﬁllenclrplen_to:_ | 2/7/2023
Registro de Exonerados : | R2023000624 .
Estado de la OCE : | AUTORIZADA l Fecha de Aprobacién OCE: ] 27/4/2023

B} INFORMACION GENERAL

Proyecto : | ELIHSS PRESTA SERVICIOS DE SALUD
Aduana: | N/A

Fecha de Emision : | 27/4/2023 = " | Fechade Vencimiento: | 31/8/2023
Tipo de Compra : | BIENES Depésito Aduanero: | N/A
Tipo de Documento : | LOCAL Documento de Compra: | FACTURA

BN PrROVEEDOR
RTN : | 08019021308003 .

Nombre: | PRODUCTOS MEDICOS, S. DER, L. DE C.V.

Observacién: | COMPRA DE 1 PIEZA DE SISTEMA TRANSPEDICULAR (TORNILLOS
TRANSPEDICULARES #8 Y 2 BARRAS HORIZONTALES).-PARA USO EN PACIENTE
MARCO ANTONIO MURNOZ CON ID. 1601-1958-00264.- SEGUN FACTURA
PROFORMA NO. 000102 CON FECHA 25 DE ABRIL DEL 2023.
RAIGMON MONCADA.

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
2100001196.-SISTEMA TRANSPEDICULAR (TORNILLOS TRANSPEDICULARES #8 Y 2 BARRAS 41,739.13

HORIZONTALES).-CON PRECIO UNITARIO 1.41,739.13

TQ{'AL:

- QUML)
N .,

™

ol

Nota: El Proveedor es responsable en verificar que este documento se encuentre debidamente registrado y
autorizado en el PAMEH al momento de la emisién de la Factura Comercial

ESCaNEECO COoln Lahnscalnelr
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S. DE R.L. DE C.V.
FACTURA

Promedic

0S MEDICOS,

o
No. 000-001-01-00000402 0002

Colonia Alameda, 11 Avenida, Julio Lozano Diaz,

Edificio D"arco, Local 11, Tegucigalpa, M.D.C.,

Cel.: 3187-8

432

E-mail: promedic504@gmail.com

RTN: 08019021308003
CAIl: 8D4F08-60206E-3F4D86-90E3B2-002DFF-9D

Sefior(es):_INSTITUTO HONDURERO DE SEGURIDAD SOCIAL (IHSS) ___ RTN:____ 0809003249605
Direccion: _Tesucigalpa
: N
é@m PESCRIECION PRECIO UNIT. ne:a!ﬁ?m‘:m TOTAL
1 Piezas de Sistema Transpedicular (Tornillos 41,739.13 41,739.13

Transpediculares #8 y 2 Barras Horizontales)

Paciente: Marco Antonio Mufioz

Impresos Gra@ Hibueras, Tel. 3142-5198 RTN: 08231982000800 Certiﬁcado‘9231-23-10

21 INSTITUTO HONDTIRER
% 3
SEGUR:DAE) st °F

HOSPITAL DE ESPeCIALIDADES
. BER ;
~ ‘ } - < :‘:;l.-’:
: .;?REWSADU %)
," Qi §iosic s e & ]
ADESUMINISTROS | | B §
e — %Q Igmb‘s
Zrm .°.°'$
/
) e fi Sub-Total L 3|
O g . 1,739.
N° Orden de Compra Exenta: 0C2023029111 Q Q “ 0 Jo 41,739.13
Desc. y Rebajas otorgadas L.
Ne° Conslancia de Registro de Exonerado:
Importe Exonerado L.
N° Registro de La SAG:
Rango Autorizado: 000-001-01-00000401 al 000-001-01-00000500 Importe Exento L. P
Fecha Limite de Emisién: 05/02/2024 R .
Total en letras: ___Cuarenta Un Mil Setecientos Treinta y Nueve imports Gravadorion &
Lempiras Con 13/100 ctvs Importe Gravado 18% L.
.S.V. 15% L.
L.S.V.18% L.
TOTALAPAGAR L.| 41,739.13

Original: Cliente Copia: Obligado Dli: Archivo

ESCaNEECO COoN Lelnscalnnel

N

LA FACTURA ES BENEFICIO DE TODOS, EXUALA

J/
N
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DRMA ADMINISTRADORA DE MODULOS DE
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(PAMEN)
ORDEN DE COMPRA EXENTA
0C2023024513

EXONERACIONLS DE HONDURAS o [ #Di?

BN DATOS DE LA EMPRESA

Nombre o Razén Soclal

INSTITUTO HONDURERO DE SEGURIDAD SOCIAL (IHS5)

RTN : | 08019003249605
Cédigo SAG:
Sollcitud de Exoneraclén: | EM2022000439 | fFecha de Vencimlento: | 2/7/2023
Reglstro de Exonerados : | R2023000624
X Estado de la OCE : | AUTORIZADA [ Fecha de Aprobaci6én OCE: [ 11/4/2023
INFORMACION GENERAL
Proyecto : | EL IHSS PRESTA SERVICIOS DE SALUD
Aduana: | N/A
Fecha de Emisién : | 11/4/2023 Fecha de Vencimiento : | 15/8/2023
Tipo de Compra : | BIENES Depésito Aduanero: | N/A
Tipo de Documento : | LOCAL Documento de Compra: | FACTURA
PROVEEDOR -
RTN : | 05019014696064 ,
Nombre: | DISPOSITIVOS MEDICOS HOSPITALARIOS S DE RL
Observacién: | PARA SER UTILIZADO EN EL PACIENTE JERSON BETANCOURTH SANCHEZ.

CHRISTOPHER MENDEZ.

B INDICACIONES ESPECIALES

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

J001y5

m‘
Q)

Nota: El Proveedor es responsable en verlificar que este documento se encuentre debidamente registrado y

autorizado en el PAMEH al momento de la emisidn de la Factura Comercial

[ESCEINEECO Con LahnsGalnnel

[ peTALLE PEDIDO |, &% SEEUR,
. o o
Descripcién Costo en 'ﬁf' £ ” S <.
Lempiras A 00‘
2100003202-. UN MICRO PLACA RECTA SISTEMA 1.5 (16 ORIFICIOS) 2.150.00 S“ -
2100003209-. 16 TORNILLO SISTEMA 1.5. PRECIO UNITARIO LPS. 450.00 7.200.00 = '3
2100003211-. UNA MINI PLACA RECTA SISTEMA 2.0 (16 ORIFICIOS) 2,100.00 b Th "»'3‘ S
2100003215-. 16 TORNILLOS SISTEMA 2.0 PRECIO UNITARIO LPS. 397.80 6,364.80 e, AR, &
T

001G
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t C
i tod pa FACTURA COMERCIAL

DSV 1#9S ~JJ104 Numerode Factura:000-004-01-00003962
T Fecha de Emisién: 08/05/2023

N CAl: BBIFFE-266AEC-3644B7-A24C45-D39C7F-C7
ia: Obligado Tributario Emi
DISPOSITIVOS MEDICOS HOSPITALARIOS S. DER. L. ks e o) s o
4 RTN: 05019014696064 ‘ - :
COL BOGRAN 9 AVE N.E. #201 EDIFICIO PLANMED Rango Autorizado: 00003001 a 00004000

ventas@dimehos.com_San Pedro Sula, Cortes, Honduras. Tel. 2527-8215

NOMBRE: INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL

RTN: 08019003249605 FORMA PAGO: CREDITO 30 DIAS
HOSPITAL:IHSS-TEG PACIENTE:JERSON BETANCOURTH SANCHEZ
Descripcion Cant. P. Unit. Sub-Total Desc. TOTAL
MICRO PLACA RECTA SISTEMA 1.5 (16 ORIFICIOS) S 1 L.2,150.00 L. 2,150.00 L.0.00 L 2,150.00
TORNILLOS SISTEMA 1.5 16 L. 450.00 L. 7,200.00 L.0.00 L 7,200.00
~=MINI PLACA RECTA SISTEMA 2.0 (16 ORIFICIOS) 1 L.2,100.00 L. 2,100.00 L.0.00 L. 2,100.00
d ORNILLOS SISTEMA 2.0 16 L.397.80 L. 6,364.80 L.0.00 L 6,364.80

g‘iﬁ\m[!.l.'j &,
2
SREVISADOE,
& e
e 2
% Aut:\&\:“ *‘S’
7{“-‘ --‘“ 3
Vendedor: ROXANA PAREDES SUBTOTAL: L.17,814.80
DESCUENTOS Y REBAJAS: L.0.00
IMPORTE GRAVADO 15%: L.0.00
IMPORTE GRAVADO 18%: L.0.00
IMPORTE EXENTO: L.0.00
IMPORTE EXONERADO: L.17,814.80
ISV 15%: L.0.00
ISV 18%: L.0.00

OBSERVACIONES:

TOTALAPAGAR: ~ L.17,814.80
ORDEN DE COMPRA EXENTA: 0C2023024513
No. Identificativo del registro de SAG

No. Comrelativo Orden de Compra Excenta: 0 \) O 1U 2
No. Correlativo Constancla de Reglstro Exonerado:

DIECISIETE MIL OCHOCIENTOS CATORCE LEMPIRAS CON OCHENTA CENTAVOS.

Fima y Sello

o5 ESCANERACO Con Lanmscanne
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INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL "J01d¢
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
DEPARTAMENTO DE COMPRAS
ORDEN DE COMPRA LOCAL

HSS

IR R O AEGUR AL S AL

Fecha: Comayaguela, 18 de Mayo de 2023 No. 0050-GGHE-2023
. Depto.
Seior: SISSHO Sollcitanite: CIRUGIA
Direccion: Tegucigalpa M.D.C. Solicitud No. 0506
Condiclones: INMEDIATO
Luenta Objeto del
Contable 613 250 0200 Gasto 39530
f’ o LEMPIRAS
" go de Descripcién
2! | T Cant. Und P Precio Total
Unitario
1| 2100003211 | 1 PZA MINI PLACA RECTA SISTEMA 2.0 DE 16 ORIFICIOS 3,365.94 L. 3,365.94
2| 2100003215 | 12 PZA TORNILLOS SISTEMA 2.0 529.61 6,355.32
3| 2100003217 | 4 PZA TORNILLOS IMF DE BLOQUEO SITEMA 2.0 1,226.92 4,907.68
SE SOLICITA PARA USO EN:
CIRUGIA DE HOMBRES:pte. Rolando JosephCanaleq
Ortiz fil No. 0801-1999-14398
**** JLTIMA LINEA ****
N
sl -
-~ ® 0" \
Ci o an®
i - & " i
\ \ \ ’//’
\ il PAc\lirils O
, Q \ “\PQ-.
o SREVISADO™2
—A
E a
> 3
3 Y
Q,f:fh‘fs\'ﬁ ‘“"Sé
“l" 8 0
TOTAL L. 14,628.94
INSTRUCCIONES: para la_cancelacion de esla orden,adjuntese Original y Copia de la factura comercial y Recibo
CONSIGNESE: INST] NQURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
—
/
v iy 40
U0 1s¢

po

| DRA/ING D\JjBINA
Gergnte Generd A.E,

Responsa o Rotatorlo

ESCalNEEC Con LelmnsGelnner
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ORO-FACIAL by SISSHO

a, frente a Emisoras Unidas, Distrito Central, F.M.
04 471 7 Email.inversionesyserviciosdesalud@gmail.com

FACTURA

N° 001-001-01-00 006

4]5]

SOCIEDAD DE

S DER LDEC.

Principal: Col. Miraflores Norts, Cau Princpal. Ave.

R.T.N.: 0801 902021 6441

Cristna, Casa 1622, Distrito Certtral,

L3
L

CAI: 5250B8-77AD88-4F468A-A3D75D-F5A182-CC

I R
CLIENTE: H‘l s< E Spec) ohdade s RTN: OBoI- A 0D 2496 - OS
DIRECCION: Ld € s~ < >, FECHA: | / 05 7 2023

2.0 dn lboihage 34 2365 945
L2 TJounillox T 2.0 S \ 529 Gl 913 55 3213
<4 Towvrndlos ITOF A, Qs\m\\no \Hde—m/tl 0. aM1,22 6 Q2 < .90} 68 |2
1 e il | R 2
‘ 0 o ) 3 ;
1w . — 55 < z
\ ; .\.f o 7 2y 4‘;
J J % | 3
i E
VALOR EN LETRAS: CQ‘\ O‘Ce:\ \]\ S-L)ﬂ l QA‘\LS y cl,l.\ ‘\e V OQ\’\D RESATAS GTORGADOS L. ;
susToTAL L| 14, 628 |94 |3
P 3 wWoven v (uc) PSAy S
La factura es beneficio de todos "EXIJALA™ ORIGINAL: CLIENTE / 50:"1‘;,0"1 nEm:';g‘::g;:ﬁ'S"?A IMPORTE EXENTO L- > ;
'é ‘ ;-_ E 1o A I“ 4
N° ORDEN DE COMPRA EXENTA: S‘ SS Q IMPORTE GRAVADO 15% L. g 2
R 2 Tona U 1.S.\V.15% L| & s
N° CONSTANCIA DE REGISTRO DE EXONERADO: "TDW 2
IMPORTE EXONERADO L. ‘3.? ATrv, F
N° REGISTRO DE LA SAG: TOTAL A PAGAR L| 14, Foe " q9q

[EsSCalnE@aao

%.

e e

©coln

Lealnnscalnmney”

nning] o

FECHA LIMITE DE EMISION: 24/04/2024
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INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL

b 3
> x ¢ HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
Q A
&k L ug H S 5 DEPARTAMENTO DE COMPRAS
S =
S R m———"." ORDEN DE COMPRA LOCAL
Fecha: Comayaguela, 18 de Mayo de 2023 No. 0051-GGHE-2023
Seior: HEALTHCARE PRODUCTS Depto. ENDOSCOPIA
Solicitante:
Direccion: Tegucigalpa M.D.C. Solicitud No. 0562
Condiciones: INMEDIATO
-y Objeto del
Contable 613 250 0200 Gasto 39530
? e LEMPIRAS
Cdédigo de
Item P e Cant. Und Descripcién Precio Total
Unitario
1| 2100001677 | 20 KIT SONDA GASTROSTOMIA PERCUTANEA 24FR 4,800.00 L. 96,000.00
SE SOLICITA PARA USO EN:
ENDOSCOPIA
**** ULTIMA LINEA ****
A
7 &
/
L o
& o " et WMo,
\ ‘r(. : > QL ean AN,
- - S RevienEC 1
/ 2y :
” =2
-~ "‘_ Y
=)
~ Sy MW’M;
pe %ll'y' 3(\
TOTAL L. 96,000.00
< N o
INSTRUCCIONES: pafa la canceldgion de esta orden,adjuntese Original y Copia de la factura comercial y Recibo
CONSIGNESE: INSTITUTO HONDYRENO DE SEGURIDAD SOCIAL
" : .
buol1y.:

ESCRINEECO CoNn LelmsCalniner
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Unlimited Pages Producton Descartables Médicos / Medicamenta y Equipo Médico
T Colonla Roble Ocste, Jra, Calle sur, Dloque E % )
LA Teléfono 22334216/ 2276-2860 00015,
C wwwn. healthcarecentroamerica.com i )
s
‘c‘~.‘ FACTURA No.
I 000-002-01-00004206 I
Foacha Limate de Emisidn. - 060222024
CAL  CoOBCLO0ICAS-TIMEAS-1DDRAA-MFALO-SC Tiraje: 000-002-01-00004001 al 000020 100004700
Tipo de Cambwo.  1.00000 R.T.N.08019002272161
CODIGO NOMBRE DEL CLIENTE R.T.N.
P0OS3 INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL 08019003249605
DIRECCION CONDICIONES DE PAGO 30 Dizs
- 180052023
Tegucigalpa MDC/ SPS FECHA DE EMISION
FECHA DE VENCIMIENTO 180622023
Contrato u Onden de Compra: OC 0051-GGIIC-2023
Numero de Entrega:
@ CODIGO
FRODUCTO | cuANTIDAD | UNIDAD DESCRIPCION PRECIO DESCUENTO TOTAL
19-066-0006 20 KIT  |SONDA GASTROSTOMIA PERCUTANEA 24FR LPS 4,800.00 0.00 LPS 96,000.00
No. Correlativo de orden de compra exenta: Sub-Total LPS 96,000 00
No. Correlativo de ¢ i de registro d Importe Exancrado LPS LPS 96,000.00
No. identificativo del registro de la SAR: Importe Exento 0.00
Lmporte Gravado 15% 0.00
VALOR EN LETRAS: — —
Noventa y seis mil Lempiras exactos Total A Pagar LPS LPS 96,000.00

SUMTR
[ﬁ\ o lsr'"os
ol 3

Péagina 1 de 1

Original: Cliente

SREVISAD0 %,
3 =
2, £

, AD $
A2 e
.-‘\c

ESCRINERWO GO LelhnsCanner

S fraE T
(&_U}'@- &
LA FACTURA ES BENEFICIO DE TODOS, EXIJALA \

TR o
2 DA, 0 4%‘;2‘7. \HS~ \“}0‘&\'/
Copia: Obligado tributario cmisor ;% ~’o‘.(' AL DE SPECIAY
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Unlimited Pages an RMA ADMINISTRADORA DE MODULOS DE
- EXONERACIONES DE HONDURAS Siioh ser
(PAMEH) A A eT,
ORDEN DE COMPRA EXENTA drs: KUyl
LK SRed) i f U
F-DGFA-001 0C2023029441 R 2 = 1

BN DATOS DE LA EMPRESA
Nombre o Razén Soclal : | INSTITUTO HONDURENO‘DE SEGURIDAD SOCIAL (IHSS)
RTN : | 0801900324605

Cédigo SAG: -
Solicitud de Exoneraclén: | EM2022000439 | Fecha de Vencimlento: 1.2/_7/2023
Registro de Exonerados : | R2023000624
. Estado de la OCE : | AUTORIZADA Fecha de Aprobacién OCE: l 27/4/2023
INFORMACION GENERAL

Proyecto : | EL IHSS PRESTA SERVICIOS DE SALUD =
Aduana: |N/JA e N i sk ;_7 ___ — =
Fecha de Emisién : | 27/4/2023 Fecha de Vencimiento : | 31/8/2023
Tipo de Compra : | BIENES Depésito Aduanero: N/A
Documento de—Compra: FACTURA

Tipo de Documento : LOCAL
h PROVEEDOR

RTN: | 05019014696064 -

Nombre: | DISPOSITIVOS MEDICOS HOSPITALARIOS S DE RL Sl - 1
Observacién: | PARA SER UTILIZADO EN EL PACIENTE JAIRO FRANCISCO NUNEZ DUARTE.
CHRISTOPHER MENDEZ
BN INDICACIONES ESPECIALES
Sirvase por este medio proveer al presente beneficiario los siguientes articulos o servicios sin el pago de:
IMPUESTO SOBRE LA VENTA
[ oETALLE PEDIDO

Descripcion Costo en
Lempiras
2100003211-. 02 PIEZAS DE MINIPLACA RECTA SISTEMA 2.0 PRECIO UNITARIO LPS. 2,150.00 4,300.00
2100003215-. 20 PIEZAS DE TORNILLOS SISTEMA 20. PRECIO UNITARIO LPS. 450.00 9,000.00
2100003217-. 04 PIEZAS DE TORNILLOS IMF DE BLOQUEO SISTEMA 2.0 PRECIO UNITARIO LPS. 2,460.00
615.00
T, TOTAL: | 15,760.00

. - > : ~ a1t L // )
o & Lt X0 \ ._/.3:{';;‘3_‘?‘.‘?_""-"-(?.,
» . ) \ NRE L EGH
‘ FORST  pitES | SPENEETY
~ 2 I s & &
T iy B, ’ S WThya
\ ‘ P B, ST
o»))\ A'(b \r M Peresn FS
~ g— .
A er 1o Meyl e~ Ovac aé
/“‘“\ o
& ’1,;\\
P o 1 i
gyl

Nota: El Proveedor es responsable en verificar que este documento se encuentre debidamente registrado y
autorizado en el PAMEH al momento de la emisién de la Factura Comercial

ESCRINEECO Ccoln Lealnscalnnelr
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DAMLI 5053 Numero de Factura:000-004-01-00004051

S Fecha de Emisién: 08/05/2023 o e s
CAl: F21B5A-94EF84-AA4AFB1-06F4BD-6505CE-F2'' g ‘) 1le

b

DISPOSITIVOS MEDICOS HOSPITALARIOS S. DER. L. oo ik
RTN: 05019014696064 y

Rango Autorizado: 00004001 a 00005500
COL BOGRAN 9 AVE N.E. #201 EDIFICIO PLANMED

yentas@dimehos.com San Pedro Sula, Cortes, Honduras. Tel. 2527-8215
NOMBRE: INSTITUTO HONDURERO DE SEGURIDAD SOCIAL
RTN: 08019003249605 FORMA PAGO: CREDITO 30 DIAS
HOSPITAL:IHSS-TEG PACIENTE:JAIRO FRANCISCO NUNEZ DUARTE

Descripcion Cant. P. Unit. Sub-Total Desc. TOTAL
MINIPLACA RECTASISTEMA 2.0 2 L.2,150.00 L. 4,300.00 L.0.00 L.4,300.00
TORNILLOS SISTEMA 2.0 20 L. 450.00 L. 9.000.00 L.0.00 L.9,000.00
TORNILLOS MF DE BLOQUEO SISTEMA 2.0 4 L. 615.00 L. 2,460.00 L.0.00 L. 2460.00

| (E83F +
"\‘.14, (_‘tnl' ‘
\ r"‘:,” \x‘ '\_":' ral ‘.‘ 0
l.‘ ekl 2 i
LORCROSA,
‘ys\' a 0‘(‘
SaEneRt Ty
(5 -
= 4
g Ao d
% ot
- e YO
7y
“Vendedor: ROXANA PAREDES SUBTOTAL: £.15.760.00
DESCUENTOS Y REBAJAS: L.0.00
e IMPORTE GRAVADO 15%: L.0.00
ooy o BED L0l IMPORTE GRAVADO 18%: L.0.00
\ " D\ HOSPITAL UE LOPLCIALLDADES IMPORTE EXENTO: L. 0.00
— IMPORTE EXONERADO: L. 15,760.00
) 3 WY 2023 ISV 15%: L.0.00
R ISV 18%: L.0.00
OBSERVACIONES: \ ) n,\h'? Attt S
Jimes \basbis b i ee neee® TOTAL A PAGAR: L. 15,760.00
ORDEN DE COMPRA EXEN[A: GC2023020441 e '
PELITS 0 Niis) wamommmesmeerammsnen=r e B

No. identificativo del registro de SAG

No. Correlativo Orden de Compra Excenta;

No. Correlalivo Constancia de Registro Exonerado:
QUINCE MIL SETECIENTOS SESENTA LEMPIRAS,

7 Frmayselo

ESCeNEedo Con Lelnmscalnner
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