SE SOLICITA LA COMPRA DE 60 KIT DE LIGA

MEMORANDO

— 4 ;i 1 \ :”"a
-~ b & N
y .ﬁ-:! *,t INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL 2 o
2 . RTN 0801-900-3249605 No. 11300002273
o SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha ¢ |20.02.2023
lHﬁﬁﬁ Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario /| CBONILLA
ORDEN DE COMPRA LOCAL
i
Proveedor 7 |BIOTEC SUMINISTROS MEDICOS S DE R L, , BIOTEC SUMINISTROS MEDICOS SDERL /
No. 900081831
RT.N.  /|05010011404610
Direccion  |S P S COLONIA STIBYS BLOQUE 19 CASA 565, , SAN PEDRO SULA, HN 0
Email Contacto:
Teléfono  [25510386 | |FAX 25510386 Pais: HN [Ciudad: Cortés
Solicitud de | Cotizaciéon | Tipo de Modalidad de Num. de Proceso Resolucién/Acta Areéa Solicitante
pedido Compra | Contratacion |/
3000004220 | 6000021644 MMQ /] Compra Menor/| / ACTA CM-008-1H55-2023 /1 endoscopia h.e.
Pos. Codigo Unidad Descripcion ¥ Cantidad | Precio Unit. | Impesto. . Total
00010’ 2100001679 | /KIT __ ISET LIGADOR DE VARICES ESOFAGICAS /. 7 60 | / 410000 /7 0.00 |/  246,000.00
Texto Largo: » = :
DOR DE VARICES ESOFAGICAS POR LA DRA MARIA TERESA ANDARA MEDICO GASTROENTEROLOGA SEGUN

No6-ENDOSCOPIA-2023 CON EL VISTO BUENO DE LA DRA INGRID URBINA GERENTE GENERAL DEL HOSPITAL DE ESPECTALTDADES.SEGUN ACTA N° CM-008 SE

ADIJUDICO

| A BIOTEC,PRODUCTQ QUE SERA UTILIZADO EN ENDOSCOPIA.

Indicaciones:

| NOMBRE DEL FABRICANTE: INTELLIGENT ENDOSCOPY

TIEMPO DE ENTREGA: 40 INMED.

Sub Total L, 246,000.00
Impuesto L. / 0.00
> Total L, 246,000.00
Valor en Letras: DOSCIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL LEMPIRAS EXACTOS ¢
OBSERVACIONES:
T'-_A.
i
& DATOS DEL PROVEEDOR &
Fecha de recibido l. 9
Nombre y Firma 1 ]
Sello Bl ntmme

Ley del procedimiento administrativo Art 43: Los pl
administracion salvo precepto expreso en contrario,
de los mismos cuando ocurran las siguiente

rios para los intereses y para la, admimistracion. Art.44: L:
a de los plazos establecigds que ngqexceda. de la mitac
justa gé‘ulsq,'cijug.‘r__g_ & perjudique ¢

azos establecidos en esta u otras Leyes seran obligato
podré conceder a peticion de los interesados una prorrog
stancias: ) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se alegu

res7ﬂ?o. /_ P

s circun e pey
lazo (i

4=

5'_"}

Director Ejecutivo) ,
Cortes Cal: Tara:
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_ .;‘-:. e INS1ITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOC1AL
Q))i" RTN 0801-900-3249605 No. 1300002215
4 SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS  .~|Fecha 07.02.2023
IHSS== Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 |Usuario  |RMONCADA
P ORDEN DE COMPRA LOCAL
4

Proveedor / | SISTEMAS E IMAGENES MEDICOS SDERL
No. 900011045
R.T.N. /1 08019013618345
Sirecaidan | TEGA MIRAMONTES CONTIGUO A GAS UNO EDIF, SIEMENS 3er NIVEL CALLE LA SALUD, DISTRITO CENTRAL, HN

Email Contacto:
Teléfono  [22356811 | | FAX Pais: HN [Ciudad: Francisco Morazan
Solicitud de | Cotizacién | Tipo de | Modalidad de Num. de Procesc Resolucion/Acta Area Solicitante

pedido Compra,/| Contratacién | | o i
2000004241 | 6000021405 MMQ/ | Compra Menor } £ CM-009-THSS-HE-2023 “ gerencia de
Pos. Codigo Unidad | Descripcion 2 Cantidad | Precio Unit. | Impesto. Total

D0010 2100001315 KIT / |KIT TRANSDUCTOR DE PRESION £ /100 / 620000 < 0.00 /7 62,000.00
Texto Largo: : =

~= SOLICITA LA COMPRA DE 100 PIEZAS DE TRANSDUCTOR DE PRESION 0-250 PSI TIPO MEDEX. CON SOLICITUD DE PEDIDO #3000004241 Y CON PETICION

= OFERTA

290021405 SE ADJUDICA A SIMEDIC QUE OFERTA ENTREGA EN 25-DIAS. SEGUN MEMO 17-SCIC-2023 SOLICITADO POR DR. NELSON SOLORZANO GERENTE

~UIDADOS CRITICOS DE ADULTOS. CON EL VISTO BUENO DE LA DRA INGRID URBINA GERENTE GENERAL HE. PARA USO EN PACIENTES CRITICAMENTE

NFERMOS EN
=STADO DE CHOQUE, EN LA UNIDAD DE CUIDADOS CRITICOS DE ADULTOS.

indimcion&s:
"JMBRE DEL FABRICANTE: CORERAY

TIEMPO DE ENTREGA: 25-DIAS
Sub Total L. 62,000.00
Impuesto L. 0.00
Fd otal L /" 62,000.00
=ior en Letras: SESENTA Y DOS MIL LEMPIRAS EXACTOS ~ . -

OBSERVACIONES:

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma Wil

Sello

ara los intereses y para la administracion, Art.44: La
lazos establecidos que no exceda de la mitad

azos establecidos en esta u otras Leyes seran obligatorios p
) gque no se perjudique &

padra conceder a peticion de los interesados una prorroga de los p

Ley del procedimiento administrativo Art 43: Los pl
tes de expirar el plazo, b) gqué’ se alegue justa causa, C

=dministracidén salvo precepto expreso en copftrario,

de los mismos cuando ocurran las siguientés circunstancias: a) que s€ pida a an
erceros, no se concedera mas de una prerroga de plazo respectivo
ZaDESOM, /

PRy

Director Ejecutivo

Cortes Col. Tara.
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- % INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
Gj): RTN 0801-900-3249605 No. 1300002232
4 SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS e Fecha 10.02.2023
IASS== Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario | CBONILLA
' y ORDEN DE COMPRA LOCAL P
Proveedor /| SERVELLON NUNEZ IRMA LETICIA, , POLIGRAFIA INDUSTRIAL
No. 900003497
RT.N. /|08011957023655 i
Direccibn {COM 6AVE 25 26CLL BO VILLA ADELA ATRAS, DE TRASP MI ESPERANZA, DISTRITO CENTRAL, HN
Email Contacto:
Teléfono  |2225 0606 | [FAX Pais: HN [Ciudad: Francisco Morazdn
Solicitud de | Cotizacién | Tipode | Modalidad de Num. de Proceso esolucion/Acta Area Solicitante
pedido Compra | Contratacién | /R A
3000004233 | 6000021495 / MMQ Compra Menor / < ACTA CM-013-THSS-2023 £ |radiologia e imagen
Pos. Cédigo Unidad Descripcion F Cantidad | Precio Unit. | Im 0. Total
00010 2300000393 UND/ | SOBRE PARA ARCHIVAR PELICULAS RAYOS X/~ S 20000} ~ 640 0.00 | / 128,000.0C
Texte Largo: N

SE SOLICITA LA COMPRA DE 20,000 SOBRES PARA ARCHIVAR PELICULAS DE RAYOS X (MANILAS MEMBRETADOS 18 1/2 X15) POR LA DRA KARIN CLARE JEFE Dt

RADIOLOGIA E IMMAGEN DEL HOSPIRAL DE ESPECIALIDADES SEGUN MEMORANDO N°0062-RX-HE-2023 CON EL VISTO BUENQO DE LA DRA INGRID URBINA
GERENTE

SENERAL DEL HOSPITAL DE ESPECTALIDADES SFGUN ACTA DE ADJUDICACION N° CM-013 SE ADJUDICO A POLIGRAFICA INDUSTRIAL,PRODUCTO QUE SERA

UTILIZADO
EN RADIOLOGIA CONVENCIONAL.~
Z.

Indicaciones:
TIEMPO DE ENTREGA: 20 DIAY

Sub Total L. 128,000.0(
Impuesto L. 0.0(
/ /Total ks 128,000.0(

Valor en Letras: CIENTO VEINTIOCHO MIL LEMPIRAS EXACTOS

©OBSERVACIONES:

DATOS DEL PROVEEDOR

i
|Fecha de recibido

Nombre y Firma

Sello f

Ley del procedimiento administrati . _
administracion salvo precepto expreso en contrario, una prérroga de los plazos establecidos que no exceda de la mitz
b

de los mismos cuando ocurrar/las siguis ancias: a) que se pida a antes de expirar el plazo, b} que se alegue justa causa, C) que no se perjudigue

terceros, no se concederd mag de unz Iesglazo respectivo. V J
ey el ™
4 ‘1 4 -9 o ."“.___-
™ 57 = = JH I
Subgeren 'e SuUminidrbediat, v.0 T \ Director Ejecutivo .’_,Z?" {z
it intsteatilioe Comayaguela Barrio la Granja; SPS. Bulevar del Norte carretera-hacia Puerto Corl:e'ggol. Tare
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INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
& RTN 0801-900-3249605 No. 7 1300002252 |
SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha 7/ |16.02.2023 '
Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuarid | RMONCADA
ORDEN DE COMPRA LOCAL

Proveedor / IMAGENES Y FOTOGRAFIAS DE HONDURAS S A, DEC V, IFHSA

No. 900019736
R.T.N. jz38019003238199
Direccion f TEG ENTRADA COL SAN MIGUEL FTE CANAL, HONDURED COMPLEIO SAN MIGUEL BODEGA Nol, DISTRITO CE
Email Contacto:
Teléfono 22218110 | [FAX Pais: HN [Ciudad: Francisco Morazan
Solicitud de | Cotizacion Tipo de Modalidad de Num. de Proceso Resolucién/Acta Area Solicitante
pedida Compra | Contratacion P il -
2000004260 6000021579 MMQ 4 Compra Menor ¢ & CM-017-1HSS-HE-2023 {|radiclogia e imageny
Pos. cadigo Unidad / Descripcion / Cantidad | Precio Unit. | Impesto. | Total
00010 2200001063 C) 7 |PELICULA DRYVIEW 14 X 17 PULGADAS Vi L 12 7783600 2000 | / 94,032.00
Texto Largo: ;
EZUSOLICITA LA COMPRA DE 12 CAJAS DE PELICULAS RADIOGRAFICAS 14%14CR. CON SOLICITUD DE PEDIDO #3000004260 Y CON PETICON DE OFERTA
=5000021579 .
SE ADJUDICA A IFHSA QUE OFERTA ENTREGA INMEDIATA. SEGUN MEMO No.0055-RX-HE-2023. SOLICITADO POR LA JEFATURA DE RADILOGIA E IMAGEN HE

o A ARIN CLARE. CON EL VISTO BUENO DE LA DRA INGRUD URBINA. PARA USO EN RADIOLOGIA CONVENCIONAL.
Indicaciones:

NOMBRE COMERCIAL: PEL. DRY VYEW 14X17
| MOMBRE DEL FABRICANTE: CAREsu}KM HEALTH
/ TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATA

Sub Total L. 94,032.00
/ Impuesto L. / 0.00
Total L 94,032.00

Valor en Letras: NOVENTA Y CUATRO MIL TREINTA Y DOS LEMPIRAS EXACT! 0S

OBSERVACIONES:

[ DATOS DEL PROVEEDOR
Fecha de recibido

Nombre y Firma

Sello

rios para los intereses y para la administracion. Art.44: La
que no exceda de la mitac

Ley del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes seran obligato
e no se perjudique &

administracion salvo precepto expreso en contrario, podra conceder @ peticion de los interesados una prérroga de los plazos _estab'lecidos
de los mismos cuando ocurran las siguien circunstancias: a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se alegue justa causa, c) qu
terceros, no se concedera mas de una p jrroga de plazocegpectivo. ~

i Director Ejj?d
\
Bulevar del Norte carretera haciaPuerto Cortes Col. Tara.
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INS {TUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOC_AL ,

"‘____,a @ **
Q))* RTN 0801-900-3249605 o, 1300002216
ﬁf SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha 07.02.2023
HSSz== Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 ~[Usuario _|[RMONCADA
/ ORDEN DE COMPRA LOCAL
Proveedo:} DIMEX MEDICA SADECV

No. /500005211

RT.N. / |08019001262611
Direccion  |Bo PUEB NUEVO ATRAS IGL MEDA MILAGROSA, CLL DE TIERRA EDIF COLOR VERDE, DISTRITOCENTRA

Email mtorres@dimexmedica.com Contacto:

Teléfono | 22804444 | | FAX Pais: HN | Ciudad: Francisco Morazan

Solicitud de | Cotizacion | Tipode | Modalidad de Num. de Proceso Resg}nﬁén [Acta Area Solicitante
pedido Compra / Contratacion s - o

2000004280 (6000021406 MMQ /| Compra Menor / / CM-023-THSS-HE-2023 4 gerencia de

Pos. Cadigo Mnidad Descripcion A _Cantidad | Precio Unit. | Impesto. Total
00010 2100002818 |/ UND CATETER ARTERIAL PICCO MONITOR BENEV N22 / i 12,187.76 / 0.00 /| - 48,751.04
Texto Largo:

SE SOLICITA LA COMPRA DE 8 PIEZAS DE CATETER NO. 5FR PARA MONITORIZACION HEMODINAMICA PICCO TRANSDUCTOR DE IBP TIPO UTAH. CON

SOLICITUD DE PEDIDO '
=3000004280 Y CON PETICON DE OFERTA #6000021406 SE ADJUDICA A DIMEX QUE OFERTA ENTREGA INMEDIATA SEGUN MEMO 27-SCIC-2023 SOLICITADO

POR DR.
NELSON SOLORZANO GERENTE DE CUIDADOS CRITICOS DE ADULTOS. CON EL VISTO BUENO DE LA DRA INGRID URBINA GERENTE GENERAL HE. PARA USO EN

SALAS DE
CUIDADOS INTENSIVOS EN PACIENTES CRITICOS EN CHOQUE Y POST OPERADOS DE CIRUGIA CARDIVASCULAR.

Indicaciones:

PRESENTACION: 5FR !
NOMBRE DEL FABRICANTE: MINDNA/

TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATA
Sub Total L.  48,751.04
; ] /r:puesto i 0.00
v il £ Total L 48,751.04

J2lor en Letras: CUARENTA Y OCHO,_MIL SETECIENTOS CINCUENTA Y UN LEMPIRAS CON 04/100 ¢

OBSERVACIONES:

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Sello

Ley del procedimiento administrativo Art 43: Les plazos establecidos en esta u otras Leyes seran obligatorios para los intereses y para la administracion. Art.44: La
=dministracion salvo precepto expreso en contrario, podra conceder a peticidn de los interesados una prorroga de los plazos establecidos gque no exceda de |z mitad
de los mismos cuando ocurran las siguientes circunstancias: a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) gue se alegue justa causa, c) que no se perjudique a

t2rceros, no se concederd mas de una prorroga t;i? zo respectivo. - L

‘ti Director Ejecutivo j

— Pégina No, 1 de 1
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0;‘-3. *,.. INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL / /% S ,
&Q))‘: RTN 0801'900'3249605 | No. 1300002245 /
SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS | Fecha 15.02.2023
IHS&‘.; Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 /|Usuario [CBONILLA ~
. ORDEN DE COMPR&;LOCAL
Proveedor / | INVERSIONES Y SUMINISTROS INTERNACIONALE, S DE R I/
No. 1003522
R.T.N. {'08019021328094
Direccion COMAYAGUELA COLONIA 15 DE SEPTIEMBRE CALLE PRINCIPAL, , DISTRITO CENTRAL, HN
Email insuminventas2@gmail.com Contacto:
Teléfono | 22034555 | [FAX 22034555 Pais: HN [Ciudad: Francisco Morazdn
Solicitud de | Cotizacién | Tipode | Modalidad de Num. de Proceso _ Resolucién/Acta Area Solicitante
pedido Compra | Contratacién
3000004243 |6000021565 |/~ MMQ Compra Menor / ¢ ACTA CM-031-IH$S-2023 suministros h.e. ¥ 4
Pos. Cadigo Unidad - Descripcion 5 Cantidad | Precio Unit. | Impesto. | Total
00010 2100002725 /° UND / | MASCARILLA CON RESPIRADOR FILTRANTE : ~~ 80,000 / 3.00 0.00 :/ . 240,000.00 g

Texto Largo: ¢
I:%E SOLICITA LA COMPRA DE 80,000 MASCARILLAS CON RESPIRADOR FILTRANTES, POR EL LIC. JORGE CRUZ BUSTILLO JEFE DEL ALMACEN DE SUMINISTROS
c;DSF'I.TAL DE ESPECIALIDADES,SEGUN MEMORANDO N°004-SHGE/IHSS-2023 CON EL VISTO BUENO DE LA DRA INGRID URBINA GERENTE GENERAL DEL H.E.
SEGUN ACTA

DE ADJUDICACION N° CM-031 SE ADJUDICO A INVERSIONES Y SUMINISTROS INTERNACIONALES,PRODUCTO QUE SERA UTILIZADO EN TODA EL AREA

HOSPITALARIA. . .
MASCARILLA QUIRURGICA CON RESPIRADOR FILTRANTE, DE CINCO (5) CAPAS, RESISTENTE A LIQUIDQOS, RESPIRADOR PLEGADO PLANO CON FILTRO.

ABRICADC :

CON UN MEDIO FILTRANTE ELECTROESTATICO AVANZADO.
Indicaciones:

TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATA -

Sub Total L. 240,000.00
Impuesto ¥ 0.09
7 Total L. / 240,000.00

Valor en Letras: DOSCIENTOS CUARENTA MIL LEMPIRAS EXACTOS £

OBSERVACIONES:

DATOS DEL PROVEEDOR L

Fecha de recibido

Nombre y Firma

iSeIIo

Ley del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes seran obligatorios para los intereses y para la administracion, Art.44: L

administracion salvo precepto expreso en contrario; podra conceder a peticién de los interesados una prérroga de los plazos gstablecidos__que no-exceda de Iz‘ mita
de los mismaos cuando ocurran las siguientes cjrcunstancias: a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se alegue a causa;'c) gue ne se perjudique

terceros, no se concederd més de una prorrogg de plazo respectivo. /

r /

- . 7 S
Director Ejecutivg ¥ 49

Subgerente de Sumini tros‘?bt}}y cork . )
Teg., Barrio abajo edificio admini tivo © £1= Barrio 1a Granja; SPS. Bulevar del Norte carretera hag uerto cortes cia_l. Tara
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INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL [ // -

RTN 0801"‘900'3249605 No. 1300002244
SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha 15.02.2023
Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario |CBONILLA
i / ORDEN DE COMPRA LOCAL
_~ ~roveedbr - | HONDUMEDIC SDERL,, HONDUMEDIC S DER L
No. 900009557 ;
R.T.N. 3019011428859
Direccién  “| COM GUACERIQUE FRENTE A YONKER LA SOLUSI, ON CASA 2018, DISTRITOCENTRAL, HN
Email hondumeadichn@hotmail.com Contacto:
Teléfono 22134958 | | FAX Pais: HN -~ | Ciudad: Francisco Morazan
“licitud de | Cotizacion | Tipode | Modalidad de Num. de Proceso // Resolucién/Acta Area Solicitante
sedido Compra | Contratacién il 4
1004242 6000021570 MMQ /| Compra Menor |7 {  ACTA CM-032-THS5-2023 [ suministros h.e.
Pos, 7 Caodigo Unidad |/ e Descripcidon > Cantidad | Precio Unit. | Impesto. Total /
50010 2100000638 | < UND _ {JERINGA DESCARTABLE DE 60CC SIN AGUIA /18,000 /250 /000 | 135,000.0
Texto Largo: £

 SE SOLICITA

 SOSPITAL DE ESPECIALIDADES, SEGUN MEMORANDO N°G0S

FRODUCTO

QUE SERA UTILIZADO EN TODA EL AREA HOSPITALARIA,
JERINGAS DESCARTABLES DE 60CC

EMBOLO DE

FOLIPROPILENO, FORMADO POR UN VASTAGO,

COLOR
BLANCO CON
1EC

LA COMPRA DE 18,000 JERINGAS DESCARTABLES DE 60CC SIN AGUJA POR EL LIC. JORGE CRUZ BUSTILLO JEFE DEL ALMACEN DE SUMINISTROS
-SHGE/IHSS-2023 CON EL VISTO BUENO DE LA DRA INGRID URBINA GERENTE GENERAL DEL H.E.

s

SIN AGUJA, UN CUERPO DE POLIPROPILENO CON ESCALA MEDIDORA DE LECTURA NITIDA E IMBORRABLE, CONQO LUER, En

CABEZA Y PISTON.- CAPACIDAD NOMINAL S0ML O CC, JERINGA DE COLOR TRANSPARENTE GRADO MEDICO
CABEZA DE HULE (NQ PLASTICO) ALAS DE SUJESION, GRADUACION EN ML O CC, IMPRESO EM TINTA DE COLOR OPTICO, PARA FACILTTAR

| GRADUADO EN ESCALA LEGIBLE INTEVALO DE GRADUCACION DE 9.1 O 1MLINCREMENTO ENTRE LINEAS DE GRAD

Indicaciones:

“.CMBRE COMERCIAL: JERINGA DE 60ML
SRESENTACION: UNIDAD :
NOMBRE DEL FABRICANTE: SAINTY HITERN.
TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATA#

E Sub Total L. 135,000.01
/ Impuesto L. 6.0t/

‘or en Letras

: CIENTO TREINTA Y CINCO MIL LEMPIRAS EXACTOS

_~Total L. 135,000.0(/
£

- SERVACIONES:

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Sello

+ del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos g 3 ! 3
ministracién salvo precepto expreso en contrario, pogfa conceder a peticion de los interesados una prorroga de los plazos establecidos geew Fexeeda de la mitad

blecidos en esta u otras Leyes seran obligatorios para los intereses y para la administracidn. Art.44: Lz

ncias: a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se alegue justa cay: g, C):pue
activa, 5 & S i

4

xo se’perjudique a

et

Subgerente de Sumini

. ~4., Barrio abajo edificio adsl::taj:aj

§Cortes C!'-ii-'lTara.
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) / /;ng e e B
'ﬁ:’i"@ 8 INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL /[ /! /
i G)): RTN 0801-900-324960G5 - No. /1300002246 /]
‘ﬁ; b SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha / 115022023
| 5}5; Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuaﬁ*!f/ CBONILLA ~ ~
y / ORDEN DE COMPRA LOCAL
>-oveedor |MEDITECSADECV
o 900023958
TN 05019016821969 <
oo |SPS BO GUAMILITO6 7AVE 6CLL EDIF, 68 N O, SAN PEDRO SULA, HN
. Contacto:
sfono  [25572331 [ FAX Pais: HN [Ciudad: Cortds
Solicitud de | Cotizacion | Tipo de Modalidad de Num. de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante
pedido Compra |/ Contratacion £ .
1000004244 | 6000021572 MMQ /| Compra Menor { ACTA CM-033-IHSS-2023 suministros h.e. /
Pos. Cédigo | ,Unidad Descripcion ~_Cantidad _| Precio Unit. | Impesta. Total
3010 2100002856 |/ UND {/ BATA DESCARTABLE ANTIFLUIDOS MANGA LARGA / _A0,000 /2200 /0.00 __220,000.00

; Vi
E S%%é LA COMPRA DE 10,000 BATAS DESCARTABLES ANTIFLUIDOS MANGA LARGA POR EL LIC. JORGE CRUZ BUSTILLO JEFE DEL ALMACEN DE
MINIS
=L HOSPITAL DE ESPECIALIDADES,SEGUN MEMORANDO N°005-SHGE/IHSS-2023 CON EL VISTO BUENO DE LA DRA INGRID URBINA GERENTE GENERAL DEL
SEGUN
ZTA DE ADJUDICACION N°CM-033 SE ADJUDICO A MEDITEC S, A. DE C.V.PRODUCTO QUE SERA UTILIZADO EN TODA EL AREA HOSPITALARIA.
Z.TA DESCARTABLE PARA CIRUJANG, ANTIFLUIDOS, RESISTENTE ¥ REPELENTE A LIQUIDOS, MANGA LARGA CON PUNQO DE STOKINETE.
ndicaciones:
 _'“ERE COMERCIAL: BATA DESCARTABLE 45 G
ZNTACION: UNIDAD .
SRE DEL FABRICANTE: SELFCAR
PO DE ENTREGA: INMEDIATA #

Sub Total L. 220,000.00
Impuesto L. 0.00
& Total L. " 220,000.00
~~ on Letras: DOSCIENTOS VEINTE MIL LEMPIRAS EXACTOS?
= =3VACIONES:
DATOS DEL PROVEEDOR § Sporil -
Fecha de recibido %‘ B
Nombre y Firma “‘% 1 a9 :
R CEyEed o0
E) ng«ﬂl?l'ﬁ-i%‘ -}%‘-”"i k
Sello E ; o Jﬁwﬂ@gﬂw

Ley edimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes serdn obligatorios para los intereses y para la ad ac :
'"fingneilstear%'cén Isali\m precepto expreso en cont]arig, podra conceder a peticién de los interesades una prorroga de los plazos establecidesque Ho exsgda de la mitad
~ 1os mismes cuando ocurran las siguientes circunstaricias: a) que se pida a antes de expirar ¢l plazo, b) que se alegue sax
:25, no se concederd mas de una prorroga de




. o Tt} i
.. s = 039
INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL { ( P
No. ¢

RTN 0801-900-3249605 1300002247
SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha / |15.02.2023
Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario” | CEONILLA
ORDEN DE COMPRA LOCAL
Proveedor '|DIMEX MEDICA SADECYV :
No. 900005211
R.T.N. //08019001262611 :
Direccien  |Bo PUEB NUEVO ATRAS IGL MEDA MILAGROSA, CLL DE TIERRA EDIF COLOR VERDE, DISTRITOCENTRA
Email mtorres@dimexmedica.com Contacto:
Teléfano 22804444 | | FAX Pais: HN [Ciudad: Frandisco Morazan
Solicitud de | Cotizacién | Tipode | Modalidad de Num. de Proceso Resolucidn/Acta Area Solicitante
pedido Compra /| Contratacién | / - Vs
5700004245 |6000021571 MMQ / | Compra Menor |/ { ACTA CM-034-1HSS-2023 2| suministros h.e.
Sos. Cédigo | - Unidad Descripcion Cantidad | PrecioUnit. [ Im Z _ Total
3100002875 4/ UND__/| LINEA DE INFUSION BOMBA SAMTRONIC/ICATUS f, 1,800 { 145.00 /Bdefato /  261,000.00
xto Largo:

JLICTTA LA COMPRA DE 1,800 'PIEZAS DE LINEA DE INFUSION BOMBA SANTRONIC/ICATUS, POR EL LIC. JORGE CRUZ BUSTILLO JEFE DEL ALMACEN DE
SUMINISTROS DEL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES,SEGUN MEMORANDO N°010-SHGE/IHSS-2023 CON EL VISTO BUENO DE LA DRA INGRID URBINA GERENTE
GENERAL DEL H.E. SEGUN ACTA N°CM-034 SE ADJUDICO A DIMEX MEDICA,PRODUCTO QUE SERA UTILIZADO EN TODA EL AREA HOSPITALARIA.

Indicaciones:

NOMBRE COMERCIAL: ICATUS

NOMBRE DEL FABRICANTE: SANTRGNIC
TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIAT,

Sub Total L. 261,000.0C
Impuesto L. / 0.0C
/ Total 261,000.0C
_Valor en Letras: DOSCIENTOS SESENTA Y UN MIL LEMPIRAS EXACTOS
OBSERVACIONES:
- % [GNTROL INTERNG
i DATOS DEL PROVEEDOR : r.-sj_-_._‘: o
 Fecha de recibido % EEE e
i 'L.-ai_rm.__g_
i Fi ‘ FER T T S et
iNcmbmv s . |\p<piTie OE [SPECIALIDADES l
Sello ST e
| 2

Ley del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes seran obligatorios para los intereses y para la ad inistracion., Art.44: L
administracién salvo precapto expreso en contrario, podra conceder 3 peticion de los interesados una prorroga de los plazos establecido _&q—;ﬁe;;;eda dela mite
de los mismos cuando ogurran las siguiel ircunstanciag: 3) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se alegue justa causd; ¢) queFo.se perjudique
terceros, no se concederé mas de una prérrgda de plazo respe HY0. £ . /“’ o

r

\ Dl%*&_wr;y 3 {

N fragiiela Barrio la Granja; SPS. Bulevar del Norte carretera hacia Puerto Cortes ! Col Tara
Pagina No. 1 de 1
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INST11UTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL

Q) RTN 0801-900-3249605 ND- 1300002239 +~
SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS ~|Fecha 13.02.2023 .~
Tel.Teqg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 JMsuario  |[HESCOTO -

it ORDEN DE COMPRA LOCAL

Proveedor /| SERVELLON NUNEZ IRMA LETICIA, , POLIGRAFIA INDUSTRIAL
No. 900003497

RT.N.  {08011957023695
Direccion ~ [COM 6AVE 25 26CLL BO VILLA ADELA ATRAS, DE TRASP MI ESPERANZA, DISTRITO CENTRAL, HN

Email Contacto:
Teléfono 2225 0606 | FAX Pais: HN ]Ciudad: Francisgo-Morazan
Solicitud de | Cotizacién | Tipo de Modalidad de Num. de Proceso esolucion /Acta Area Solicitante
pedido Compra | Comtratacion
2200004262 |6000021510 MMQ | @bmpra Menor & CM-040-IHSS-HE-2023 V¥~ suministros
Pos. Cadigo Unidad Descripcion Cantidad | Precio Unit. | Impesto. | Total
00010 2300000072 | ./ BLK HOJA DE EVOLUCION /600 ~_80.0 /fJ 00 I 48,000.00
-

Texto Largo:
Su 'CITA LA COMPRA DE 600 BLOCK DE HOJA DE EVOLUCION. CON SOLICITUD DE PEDIDO #3000004262 Y CON PETICION DE OFERTA #6000021510 SE

A
GRAFICA INDUSTRIAL QUE OFERTA ENTREGA EN 15 DIAS HABILES. SEGUN MEMO No. 007 — SHGE/THSS-2023. SOLICITADO POR EL LIC JORGE CRUZ

O JEFE
1INISTROS HE. CON EL VISTO BUENO DE LA DRA INGRUD URBINA, PARA USQ EN TODA EL AREA HOSPITALARIA.

0JA DE EVOLUCION, 8 1/2 X 11. IMPRESO EN PAPEL BOND B-16, POR ANVERSQ Y REVERSO BLOCK DE 200 HOJAS ORIGINALES.

Indicaciones:
TIEMPO DE ENTREGA: 15DIAS HAB €
Sub Total L. 48,000.00
Impuesto L. 0.00
/ Total I il 48,000.00
Jzlor en |etras: CUARENTA Y OCHO MIL LEMPIRAS EXACTOS
OBSERVACIONES:
e DATOS DEL PROVEEDOR
Fecha de recibido PRI D i

Nombre y Firma

Seilo

=y del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes seran obligatorios para los intereses y para Ia admlmsl:ramcrr ~ArtA4: La
ministracién salvo precepto expreso en contfario, podrd conceder a peticion de los interesados una prorroga de los plazos estabiecido's qile no exceda de: lg ‘mitad
0. er]u lique a

~= los mismos cuando ocurran las siguientes circunstanciag:
T 0ga de plazor

"- Director E]ecutwcm,. . =

agiiela Barrio la Granja; SPS. Bulevar del Norte carretera_g_q_cja..Pueé; Cortes Col. Tara.
Pagina No. 1 de 1
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- § =
.E. o1 INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOC1AL { Y
G))f‘ RTN 0801-900-3249605 No. /1300002251
‘é, SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha / }16.02.2023
IASSz== Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario | RMONCADA
/ ORDEN DE COMPRA LOCAL
Proveedor / [SISTEMAS E IMAGENES MEDICOS SDERL
No. 990011045
RT.N. /[08019013618345
Direccion # | TEGA MIRAMONTES CONTIGUO A GAS UNO EDIF, SIEMENS 3er NIVEL CALLE LA SALUD, DISTRITO CENTRAL, HN
Email Contacto:
Teléfono  |22356811 | [Fax Pais: HN [ Giudad: Francisco Morazén
Solicitud de | Cotizacion | Tipode | Modalidad de Num. de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante
pedido Compra | Contratacion )
3000004239 6000021578 MMQ /| Compra Menor | / 7 CM-041-IHSS-HE-2023 / [radiologia e imagen
Pos. Cédigo Unidad | Descripcion e Canrtidad | Precio Unit.| Impesto. | ~ Total
20010 2200000802 GLN ¢ |REVELADOR REFORZADOR AUTOMATICO ¢/ 4 60 / 75000 / 0.00 ¥ -  45000.00
rexto Largo:

<= SOLICITA LA COMPRA DE 60 GALONES DE REVELADOR REFORZADO AUTOMATICO KODAK. CON SOLICITUD DE PEDIDO #3000004239 Y CON PETICION DE
=RTA )

000021578 SE ADIUDICA A SIMEDIC QUE OFERTA ENTREGA INMEDIATA. SEGUN MEMO No.0084-RX-HE-2023. SOLICITADO POR LA JEFATURA INTERINA DE
2ADILOGIA £ IMAGEN HE DRA MERCY DIAZ. CON EL VISTO BUENO DE LA DRA INGRID URBINA. PARA USO EN RADIOLOGIA.

indicaciones: )
==CHA DE VENCIMIENTO: 30.11.2024
WOMEBRE DEL FABRICANTE: WHITE M AIN IMAGING

TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATA #

; Sub Total L. 45,000.00
I nesto L. v 0.00
ra e L

.zlor en Letras: CUARENTA Y CINCO MIL LEMPIRAS EXACTOS

OBSERVACIONES:

DATOS DEL PROVEEDOR

Facha de recibido

Nombre y Firma

Sello

iministracion salvo precepto expreso en contyério, podra conceder d peticion de los interesados una prorroga de los plazos gastablecidos que no exceda de la mitad
los mismos cuando ocurran las siguiqntg;’circunstancias: a) gde se pida a antes de expirar el plazo, b) que se alegue justa causa, ¢) que no se perjudique a
=rceros, nNo se concedera mas de una prorrega de plazo-sespectivo. v

_=y del procedimiento administrativo Art 43: Léﬁiazos establecid:;;ﬂ "esta_\ u otras Leyes seran obligatorios para los intereses y para la administracion. Art.44: La
. P

Subgerente de Slimin { : t. y ’ ’i‘ Director Ejecutivo
\ s ] > V4 y %
Teg., Barrio abajo edificia adniipitrativo 6tbJf50; Comayagela Barrio la Granja; SPS. Bulevar dekNorte can'etewe"m Cortes Col. Tara.

Pagina No. 1 de 1
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b s INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
r _}};{"'// RTN 0801-900-3249605 No. “ , |1300002233
% SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha’ . |10.02.2023
IFSS==y Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuarfo |HESCOTO
P ORDEN DE COMPRA LOCAL
Proveedor /| DISTRIBUIDORA COMERCIALS A
No. 900036613
RN | 08019002278310
S -=ccion | TEGA SABANAGRANDE ESQUINA OPUESTA A DRO, MEINTER, DISTRITOCENTRAL, HN
Email ronmel.lopez@dicosa.net Contacto: ’
Teléfono | 22211970 | |FAX 22211973 Pais: HN | Giudad: Francisco Morazén
Solicitud de | Cotizacion | Tipo de Modalidad de Num. de Proceso Resoluecion/Acta Area Solicitante
nedido Compra [t Contratacién | = -
: 114340 |6000021497 MMQ /| Compra Menor ¥ ¢ CM-050-THSS-HE-2023 T inhaloterapia de |
Bos. Cédigo Unidad |/ Descripcion Cantidad | Precio Unit. | Impesto. 7/ Total
i 2100002784 UND /| FILTRO BACTERIANC PARA ESPIROMETRO ¢ 500 & 7 %2.00. 0.0 - 46,000.00

“=xto Largo:
<= SOLICITA LA COMPRA DE 1200 UNIDADES DE FILTRO BACTERIANO PARA ESPIROMETRO. CON SOLICITUDDE PEDIDO #3000004340 Y CON PETICION DE

1497 SE ADJUDICA A DICOSA 500 UNIDADES QUE OFERTA DE ENTREGA INMEDIATA. SEGUN MEMO no 03 HE/IHSS. SOLICITADO POR LICDA SILVIA

“DARES JEFA DE INHALOTERAPIA DE ADULTOS. CON EL VISTO BUENO DE LA DRA INGRUD URBINA GERENTE GENERAL.
2ACTERTANO/VIRICO DESECHABLE PARA USO ADULTO Y PEDIATRICO CON BOQUILLA INTEGRADA 28 MM. REDUCE RIESGO DE CONTAMINACTON.

t

«{CIA DE
- .. PARA SER UTILIZADOS EN EL ESPIROMETRO DATOSPIR TOUCH MARCA SILBELMED MODELQ 11B-B993.

—_=A DE VENCIMIENTO: 01.12.203y
TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATA

Sub Total 46,000.00
/ Impuesto ~L. 0.00
& Total Ls / 46,000.00

-~ =n Letras: CUARENTA Y SEIS Mit LEMPIRAS EXACTOS

- =SERVACIONES:

DATOS DEL PROVEEDOR

1= de recibido

{ombre y Firma

Sello

inistracion. Art.44: La

a0 exceda de la mitad

ayEino se perjudique a
A

- . P - .3 - 4 . ‘:'., m o
- del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecides en esta u otras Leyes seran obligatorios para los in !
_-'-‘f'.ist?acién salvo precepto expreso en contrario, podra conceder a peticion de los interesados una prorroga de los plaz 95 S5t

|~= mismos cuando ocurran las siguientes circunstancias: a) gle se pida a antes de expirar €l plazo, b) que se =. Yz
~rcer0s, no S& concederd mas de una prorrogaJe p = £

i Norte carretera hagia Puerto Cortes Col. Tara.
pagina No. 1 del ~




e ' (& 4250

{,—“ N INSTITUTO HONDURENOQ DE SEGURIDAD SOCIAL 2
&‘))f RTN 0801-900-3249605 No. ¥ |1100002077
. SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha/  |13.02.2023
IASS== Tel.Teq.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario” [HESCOTO
. / ORDEN DE COMPRA LOCAL
Proveedor /|DROGUERIA GUARDADO SDERL,, DROGUERIA GUARDADO S DER L
No. 900006222 .
RT.N. 408019005005969
Direccion = | TEGA LA REFORMA EDIF DISA 11, , DISTRITOCENTRAL, HN
Email dguardadohn@yahoo.com Contacto:
Teléfono  |22377777 | |[FAX 2398586 Pais: HN [Ciudad: Francisco Morazan
Solicitud de | Cotizacion | Tipo de Modalidad de Num. de Praceso Resolucion/Acta Area Solicitante
pedido Compra | Contratacién " / /
1000013426 | 6000021513 |Medicamentd| Compra Menor |/ Z  CM-051-IHSS-HE-2023 / farmacia
Pos. Codigo Unidad Descripcion Cantidad | Precio Unit. | Impuesto. | ~ _-Total
00010 NO5BAOO2 / TAB /|CLORDIAZEPOXIDO+CLIDINIO SMG/2.5MG,TAB. £ 1,980 £9.14 / 0.00 / 18,097.20
Texto Largo: ¥ i
SE SOLICTTA LA COMPRA DE 2,000 TABLETAS DE CLORDIAZEPOXIDO + CLIDNIO (BROMURO) 5MG + 2.5MG RESPECTIVAMENTE TABLETA. CON SOLICITUD DE
PEDIDO

#1000013426 Y CON PETICION DE QFERTA #6000021513 SE ADJUDICA HA GUARDADO QUE OFERTA ENTREGA INMEDIATA. SEGUN MEMO

MDMFAR-077-HDE-2023 SOLICITADO
POR CLAUDIA MATUTE ADMINISTRADORA DE FARMACIA HE. CON EL VISTO BUENO DEL DR MAURICIO PERDOMO DIRECTOR MEDICO Y DE LA DRA INGRID

IURBINA GERENTE
GENERAL HE. PARA USO EN FARMACIA DE CONSULTA EXTERNA.

Indicaciones:

NOMBRE GENERICO: BROMURQ DE CILINDRO
NOMBRE COMERCIAL: COLIPAX

REGISTRO SANITARIO: HN-M-1017-0022
FECHA DE VENCIMIENTO: 01.06.2026
PRESENTACION QUE OFRECE: CAJA X 30 TAB
LABORATORIO FABRICANTE: COFASA

PAIS DE ORIGEN: EL SALVADOR /

TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATO

Sub Total L. 18,097.20

4 ;’rr)puesto L. 0.00

¥ Btal L. 18,097.20
7 7

Valor en Letras: DIECIOCHO MIL NOVENTA Y SIETE LEMPIRAS CON 20/100 £

[OBSERVACIONES:

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Selic

miqi_srffacidn. Art.44: La
eda de la mitad
Se- perjudique a

e

4 . g a o =
Ley del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes seran obligaterios para los intereses y pard, la- pdmiristr
administracién salvo precepto expreso en contrario, podrd conceder a peticion de los interesados una prorroga de los plazos gst_abiggdqg:qu&no_j&
de los mismos cuando ocurran las siguigntes circunstancias: a) gue se pida a antes de expirar el plazo, b) que se glegue 4 @a{gsa, c) que

terceros, no se concedera mas de un, .

%
%

I o AN\

Subgerente de Fumlﬁis 05 | p

Yomayagiiela Barrio la Granja; SPS. Bulevar del\Norte carretera cid Paerto Cortes Col. Tara.
Pagina No1 de-l
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INSTI) - TO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL

SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS
Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055

RTN 0801-900-3249605

ré

# ot I

&

Ve

T

1100002078

Fecha _~|

13.02.2023

Usuario /HESCOTO

7 ORD@I DE COMPRA LOCAL
~ve=dor /|FARMACEUTICA INTERNACIONAL SA <
. - . |980016836
TN /08019003242474
r=ccion | | TEGA EDIF FARINTER, , DISTRITO CENTRAL, HN
pail Contacto: . e i
S<fono 22252718 | | FAX Pais: HN [Ciudad: Francisco Morazan ¢
»tictud de | Cotizacién | Tipode | Modalidad de Num, de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante
pedido Compra | Contratacién /
00013423 16000021514 |Medicamento| Compra Menor ¢ CM-053-THSS-HE-2023 farmacia,”
Pos. Cédigo |  Unidad Descripcion // Cafitidad | Precio Unit. | Impuesto. Total
20 JO5ABO0S TAB VALGANCICLOVIR 450 MG TABLETA ¢ [/ 360 |/ 294.73%  0.00 ~ _ 106,102.80
xto Largo: £
SCaciones:
Sub Total L 106,102.80
Impuesto _~1L. 0.00
/ Total L. /106,102.80

‘- == Letras: CIENTO SEIS MIL CIENTO DOS LEMPIRAS CON 80/ 100/

SERVACIONES:

== CaNCELA ORDEN DE COMPRA DEBEDIDO A QUE INGRESO DEL ALAMACEN CENTRAL*=* BAJO MEMO 176-ADMFAR-HDE-2023

DATOS DEL PROVEEDOR

=cha de recibido

.ombre y Firma

<lo

- 2= procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta
ontrario, podra conceder a peticio
éntes circunstancias: a) qu
prorroga de plazo respective?

oo Y

- stracidn salva precepto expreso e
ismos cuando ocurran las si

u otras Leyes serén obligatorios

n de los interesados una prorroga

se pida a antes de expirar el plazerb) g
PP |

5

para ‘Igs_—interesesl_ y-para |2 administracion. Art.44: La
de’los_plazos establecidos que no exceda de la mitad
g;ecgt_?l._'alegug'jtﬁta causa, c) que no

perjudique a

NLZ carretera hacia Pue

Cortes Col. Tara.
Pagina No. 1 de/1
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=R INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIA« ~
@T; RTN 0801-900-3249605 No. 7 11100002079
Y SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha ~ [13.02.2023
IASS== Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario~ |HESCOTO
* ORDEN DE COMPRA LOCAL
P
Proveedor ,{FARMACEUTICA INTERNACIONAL S A
No. " |906016836
R.T.N. 108019003242474
Direccibn | TEGA EDIF FARINTER, , DISTRITO CENTRAL, HN
Email Contacto:
Teléfono  |22252718 FAX Pais: HN [Giudad: Francisco Morazan
Solicitud de | Cotizacién | Tipo de Modalidad de Num. de Proceso esolucion/Acta Area Solicitante
pedido Compra Contratacion /
S370013429 | 6000021515 [Medicamento| Compra Menor 4 CM-057-IHS5-HE-2023 ,/ farmacia
/ _
Pos. Codigo Unidad/ Descripcién 4 Canitidad | Precio Unit. | Impuesto. |  / Total = P
00010 CO9CA005 TAB ¢ |CANDESARTAN 8 MG TABLETAS { = 7,800 7 1338 / 000 | -f 104,364.00
Texto Largo:
SE SOL}I\FITA LA COMPRA DE 7,800 TABLETAS DE CANDESARTAN (CILEXETILO) BMG TABLETA RANURADA. CON SOLICITUD DE PEDIDO #1000013429 Y CON |
PETICION DE
R-092-HDE-2023 SOLICITADO POR CLAUDIA MATUTH”

SFERTA 36000021515 SE ADJUDICA A FARINTER QUE OFERTA E
ADMINISTRADORA DE FARMACIA HE. CON EL VISTO BUENO DEL

o

224 USO EN FARMACIA CONSULTA EXTERNA Y ONCOLOGIA.

NTREGA EN 25 DIAS. SEGUN MEMO ADMFA
DR MAURICIO PERDOMO DIRECTOR MEDICO Y

DE LA DRA INGRID URBINA GERENTE GENERAL

Indicaciones:
“.OMBRE GENERICO: CANDESARTAN 8 MG TABLETAS

FECHA DE VENCIMIENTO: 01.12.2024
LAS0ORATORIO FABRICANTE: ASTRAZENECA

SIS DE ORIGEN: MEXICO
TIEMPO DE ENTREGA: 25 DIAS

o

GISTRO SANITARIO: HN-M-1018-0134

/

104,364.00°

/ 0.00
/ 104,364.00"

Sub Total

L,
Impue?/ L.
Total L.

V=lor en Letras: CIENTO CUATRO MIL TRESCIENTOS SESENTA Y CUATRO LEMPIRAS EXACTOS [

Vil

OBSERVACIONES:

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

g

Hlru !

i Seaser

¢ FECHA ' q

U ANALISTA_ P

! FOLID: Negs &
HOSPITAL OE ESPECIALIDADES |

1485 TEGA.

Nombre y Firma

Sello

Rt 2
2 ot

Ley del procedimiento administrativo Art 4

de los mismas cuando ocurran las sigLy

administracion salvo precepto expreso engontrario, podra
: ntes drcunstancias: a) que
terceros, no se concedera mas de un

4

a los in_té“'réses y para _1a"adrnin'i'stracién. Art.44: Le

3: Los plazos estsblecidos en esta u otras Leyes seran obligatorios par 3 ] _
de los plazos establecidos que no exceda de la mitac

rérroga de plaza respectivo.

b fiso; Comayagiela Barrio la Granja;

conceder a peticion de los interesados una prorroga
se pida a antes de expirar el plazo,

b) que seralegue justa 53, CJ qya perjudigue &

S

e

\

Director Ejeéutivu

SPS. Bulevar del Norte-carretéra hacia Puerto Cortes Col. Tara.
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RTN 0801-900-3249605

ORDEN DE COMPRA LOCAL

INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL

SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS
Tel.Teq.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055

s

1100002088

Fecha /

21.02.2023

Usuario /

CBONILLA

Sroveedor ¥{DROGUERIA GUARDADO S DE R L, , DROGUERIA GUARDADO S DER L
No. 900006222
R.T.N. 3019005005969
Direcion | TEGA LA REFORMA EDIF DISATT, , DISTRITOCENTRAL, HN ;
Email dguardadohn@yahoo.com Contacto:
Teléfono 22377777 | [FAX 2398586 Pais: HN [Ciudad: Francisco Morazén
Solicitud de | Cotizacion | Tipode | Modalidad de / Num. de Proceso Resolucién/Acta Area Solicitante
nedido Compra | [Contratacion / "
13473 |6000021693 Medicamento]/ Compra Menor L. ACTA CM-069-1HS5-2023 * farmacia h.e.
Pos._ Cédigo Unidad Descripcion P Cantidad | Precio Unit. | Impuesto. Total
10 JOLCROO0S /FCO | AMOXICILINA + ACIDO CLAVULANICO FCO £ £ /1,500 7/ 9000 / 600 [/ ¢ 135000.0
Texto Largo: & A 7 4
=% SOLICITA LA COMPRA DE 1,500 FRASCOS DE AMOXICILINA (TRIHIDRATO) 400MG+ACIDO CLAVULANICO. (CLAVULANATO DE POTASIO)57MG/SML POLVO
FaRA
INISTRADORA DE LA FARMACIA DEL H.E. SEGUN MEMORANDO N°108-ADMFAR/ .

SUSPENSION

SS-2023 CON EL VISTO BUENO DE LA
ICO,VISTO BUENO DE LA DRA INGRID
D= ESPECIALIDADES,SEGUN ACTA N° CM-063

ORAL FRASCO 50 A 70ML, POR LA LIC CLAUDIA MATUTE ADM
DRA, RUTH CANIZALES JEFE DE SERVICIO FARMACIA,VISTO

BUENO DEL DR, MAURICIO PERDOMO DIRECTOR

SE ADJUDICO A DROGUERIA GUARDADO ,PRODUCTO QUE SERA UTILIZADO EN LA FARMACIA

£:OSPITALARIA, EMERGENCIA Y CONSULTA EXTERNA.

Indicaciones
NOMBRE GEN

ERICO: AMOXICILINA + ACIDO CLAVULANICO

NOMBRE COMERCIAL: AFYMAX 457MG

WA

S2ESENTACION QUE OFRECE: FRASCO 70ML
L 250RATORIO FABRICANTE: DOSSMEGT PHARMACEUTICALS

2215 DE ORIGEN: INDIA

T=MPO DE ENTREGA: INMEDIATO
i Sub Total L. 135,000
g //Impuesto L. 0.(
& £ Total L 135,000
o o Lebas: CIENTO TREINTA Y CINCO MIL LEMPIRAS EXACTOS < -
OBSERVACIONES:
PO
& ey
SREVISADO% -
=
2 = £
g %@s&%&%ig
o o™
DATOS DEL PROVEEDOR
Fecha de recibido

Nombre y Firma

‘Sello

Lay del procedimiento administrativo Art 43: Los p

de los mismos cuando ocurran las s
terceros, no se concedera‘mas &y

podré con

entes
PIVSge, plazo respectivo.

e

S LA

1azos establecidos en esta u otras Leyes seran obligatorics para los interesess Sara la administracion. Art.44!
=dministracion salvo preceptd expreso en contrario, ceder a peticién de los interesados una prorroga de los plazogEst
I d‘;?ﬁstancias: a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se alegly

hlecidosglie no‘exceda de lz m
HEE, "CRqlie.ao ge perjudiqu

76 6to piso; Comayagiiela Barrio la Granja;

SPS, Bulevar dél Norte

P

Cortes Col. Ta
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INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL ™

A A

RTN 0801-900-3249605 - /11100002094
SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha ~|21.02.2023
Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario | CBONILLA

ORDEN DE COMPRA LOCAL

=—oveedor [|MEDICAMENTOS INTERNACIONALES (MEDINTER)
No. 96{)981734
R.T.AL J05019012516160

ceccién  |SPS RES STA MONICA BLOQUE 24 CASA 7, , SANPEDROSULA, HN
Email Contacto:
Teléfono  |25092353 | {FAX 25092353 Pais: HN | Ciudad: Cortés
Solicitud de | Cotizacién | Tipode Modalidad de Num. de Proceso Resolucién/Acta Area Solicitante

pedido |/ Compra | Contratacion %

550013472 | 6000021696/ |Medicamento| Compra Menor | // { ACTA CM-D70-I1HSS-2023 farmacia h.e. 7
~ pos. Codigo | Unidad / Descripaon ___/ Captidad | Precio Unit. | Impuesto. Total

0010 J01CFO01 =0 7 |DICLOXACILINA 250MG/5ML SUSP FCO Z 300 / 6170 / 000 |/ 18,510.0(
Texto Largo: 4
é‘?‘ SSIEE&KME'? UL?ECOMPRA DE 300 FRASCOS DE DICLOXACILINA (SODICA) 250MG/5ML POLVO PARA SUSPENSION ORAL FRASCO 8OML.CAPSULA POR LA LIC

= OMINISTRADORA DE LA FARMACIA DEL H.E. SEGUN MEMORANDO N°107-ADMFAR/IHSS-2023 CON EL VISTO BUENO DE LA DRA, RUTH CANIZALES JEFE

DE SERA\;_’ICIO FARMACIA,VISTO BUENO DEL DR, MAURICIO PERDOMO DIRECTOR MEDICO,VISTO BUENO DE LA DRA INGRID URBINA GERENTE GENERAL DEL
BOSPIT

== ZSPECIALIDADES,SEGUN ACTA N° CM-070 SE ADUDICO A DROGUERIA MEDINTER ,PRODUCTO QUE SERA UTILIZADO EN LA FARMACIA

PITALARIA, EMERGENCIA Y ONCOLOGIA.

“ndicaciones:
‘=25E COMERCIAL: DICLOXACILINA
== TACION QUE OFRECE: SUSPENSION
-~ 2ATORIO FABRICANTE: PHARMA INTERNACIONAL
7= DE QRIGEN: HONDURAS

~1=MPC DE ENTREGA: 5 DIAY
Sub Total L. 18,510.0(
/ Impuesto L. _ 0.01
< Total L. o 18,5100
7

w=lor en Lefras: DIECTOCHO MIL QUINIENTOS DIEZ LEMPIRAS EXACTOS

OBSERVACIONES:

DATOS DEL PROVEEDOR

Facha de recibido

rombre y Firma

selic

e
rios para los intereses Y parg

xcomg de la mitac
<, pegjudique ¢

k!

Ley del procedimiento administrativo 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes serén obligato
iministracion salvo precepto exp roga de los plazos establg

en contrario, podra conceder & peticion de los interesados una prar
o= mismos cuando ocurran lag’siguientes dreunstanclas: a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que/_' se alegue jusigh

- as. no se concedera mas def una prorroga de plazo respectivo.

L g T | e - ¥
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Vi

e _INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
72 ) RTN 0801-900-3249605 1100002093
N &7 SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha 21.02.2023
ﬁﬁ*ﬁ" Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario |CBONILLA
2 ORDEN DE COMPRA LOCAL
roveedor s’yEDxcanENTOSINTERNACIOHALES (MEDINTER)
/900081734
. H05019012516160 :
con ISP S RES STA MONICA BLOQUE 24 CASA 7, , SANPEDROSULA, AN
=mail Contacto: _
relefono | 25092353 | [FAX 25092353 Pais: HN [Cudad: Cortés i
Solicitud de | Cotizacion | Tipode | Modalidad de Num. de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante
__pedido Compra | Contratacién | / * 7
707013462 6000021695 |Medicamento /Compra Menor/’ { ACTA CM-075-1HS5-2023 farmacia h.e.
. / -/ 3
Pos. /| Codigo |/ Unidad |/ Descripcién P Cantidad | Precio Unit. | Impuesto. Fotal
~7i0 7 [J01AA005 7] CAP__ /| DOXICICLINA ( hiclato) 100 mg CAP. ‘ (1,200 7186 _ /0.00 £ 22320
rexto Largo:
T DARTO 0 HICLATO)100MG CAPSULA.POR LA LIC CLAUDIA MATUTE ADMINISTRADORA LE

rg 5
<= SOLICITA LA COMPRA DE 1,200 CAP-TAB DE DOXICICLINA (CLOTHI
VISTO BUENO DE LA DRA, RUTH CANIZALES JEFE DE SERVICIO FARMACIAVISTO

“ZARMACIA DEL H.E. SEGUN MEMORANDO N°101-ADMFAR/IHSS-2023 CON EL
INA GERENTE GENERAL DEL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES, SEGUN
MACIA HOSPITALARIA EMERGENCIA Y CONSULTA EXTERNA.

- =0
2=Q k., MAURICIO PERDOMO DIRECTOR MEDICO,VISTO BUENO DE LA DRA INGRID URB

4-075 SE ADIUDICO DROGUERIA MEDINTER,PRODUCTO QUE SERA UTILIZADO EN LA FAR
T~ dicaciones:

__“E0F COMERCIAL: DOXICICLINA

~2CSENTACION QUE OFRECE: CAJA DE 100

_=Z0ORATORIO FABRICANTE: JL?(}SCI HUAYANG FHARMACEU

=275 DE ORIGEN: CHINA

—=P0 DE ENTREGA: 3 DIAS +
Sub Tetal L 2,232.0
Impuesto L. 0.0
Total L. il 2,232.0
¥ F 4

= = Letras: DOS MIL DOSCIENTOS TREINTA Y DOS LEMPIRAS EXACTOS

OBSERVACIONES:

DATOS DEL PROVEEDOR

Facha de recibido

Nombre y Firma

Sello

- del procedimiento administrativo ME: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes seran obligatorios para los intereses y para la adminisracon.
scracion salvo precepto eXpreso contrario, podré conceder a peticién de los interesados una prérroga de los plazos esta ecidosgie ﬂ&-
miemos cuando ocurran las sighientes circunstancias: &) gue se pida a antes de expirar el plazo, b) que se alegue justa caugg? CMC 00 5C F

25 11

c=ros, RO Se concedera mas de u

min

ioa

5ubgerente: de
Teg., Barrio abajo edi

S A =, Gt 8 =




INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL /j (:”:f g

RTN 0801-900-3249605 g 1100002090
SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha <|21.02.2023
Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario/ | CBONILLA
v ORDEN DE COMPRA LOCAL
‘roveedor #| FARMACEUTICA INTERNACIONAL S A
No. }800016836
RT.N. < |08019003242474
Direccién  |TEGA EDIF FARINTER, , DISTRITO CENTRAL, HN
=mail Contacto: .
Teiéfono  |22252718 | |FAX Pais: HN | Ciudad: Francisco Morazén
Solicitud de | Cotizacién | Tipo de Modalidad de Num. de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante
pedido Compra | Contratacion / % o
2000013460 |6000021691 [Medicamento” Compra Menor | / : ~  ACTA CM-078-1HSS-2023 ¢ farmadia h.e.
Pos. Codigo Unidad |/ Descripcién Cantidad _| Precio Unit. | Impuesto. Total
23010 HO3BBO02 TAB /|METIMAZOL S MG TABLETA /. /13,000 / 13.66 0.00/ /_177,580.0¢
Texto Largo:

P
SE SOLICITA LA COMPRA DE 13,000 TABLETAS DE METIMAZOL 5MG TABLETA.POR LA LIC CLAUDIA MATUTE ADMINISTRADORA DE LA FARMACM DEL H.E.

SEGUN

RED?RANDO N°102-ADMFAR/IHS5-2023 CON EL VISTO BUENO DE LA DRA, RUTH CANIZALES JEFE DE SERVICIO FARMACIA,VISTO BUENO DEL DR, MAURICIO
FERDOMO

_:é-%gi{ MEDICO,VISTO BUENO DE LA DRA INGRID URBINA GERENTE GENERAL DEL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES,SEGUN ACTA N° CM-078 SE ADIUDICG A
FART

PRODUCTO QUE SERA UTILIZADO EN LA FARMACIA DE CONSULTA EXTERNA.
Indicaciones:

“MEBRE GEMERICO: METIMAZOL

1E COMERCIAL: TAPAZOL
,-2'.\ ION QUE OFRECE: CAJA DE CARTON CON 20 TABLETAS
*TORIO FABRICANTE: ALTEAFARMACEUTICA S.A.

= OF DRIGEN: COLOMBIA
Sub Total L - 177,580.01
mpuesto L. / 0.0
ST Total k 1 0.gt

[=WPO DE ENTREGA: 2 DIAS
15
=or en Letras: CIENTO SETENTA Y SIETE MIL QUINIENTOS OCHENTA LEMPIRAS EXACTOS

OBSERVACIONES:
DATOS DEL PROVEEDOR
Fecha de recibido
Mombre v Firma
selic
- del procedimiento administrativo Art 43 Los plazos establecidos en esta u otras Leyes seran abligatorios para los intereses y ER admmlstraclon Art.44: L

ntrario,

Sministracién salvo precepto expreso en poadra conceder a peticién de los interesados una prérraga de los plazos e 05 qiemg ¢ exceda de |2 mi ta
Ias mismos cuando ocurran las siguightes circunstancias: a) que se pida a antes de expirar €l plazo, b) que sey 1 b
-nrceros no se concederd mas de una prérroga de plazo respectivo. o

z‘ S T F F W GA A =
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INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL "~

RTN 0801-900-3249605 ' No. 1100002098
SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha 21.02.2023
Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario | CBONILLA
‘ ORDEN DE COMPRA LOCAL

Proveedor /DROGUERIA BERNA S DE RL,, DROGUERIA BERNA S DER L

No. 900003881

R.T.N. /108019995301115

Direccibn  |COM BLV COMUNIDAD ECONOMICA EUROPEA EDIF, COALSA BODEGA 5 (X CORREQ), DISTRITOCENTRAL, HN

Email dbernaz011@hotmail.com Contacto:

Teléfono  [22217722 | |FAX 2552850 Pais: HN | Giudad: Francisco Morazén

Solicitud de | Cotizacion | Tipo de Modalidad de Num. de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante

pedido Compra atacion | : i P,

1000012447 |6000021700 |[Medicamentol/ Compra Menor [ ACTA CM-080-IHSS-2023 |/ farmacia h.e.
Pos. Codigo } Unidad |- Descripcion | Cantidad | Precio Unit. | Impuesto. Total
BO2AA001 / AMP /| ACIDO TRANEXAMICO 500mg/5ml Sol iny amp < 7 600 | ~ 14000 Z 0.00 -/ 84,000.0

.<to Largo: z

- -C_ICITA LA COMPRA DE 600 AMPOLLAS DE ACIDO TRANEXAMICC 500MG/SML SOLUCION INYECTABLE.POR LA LIC CLAUDIA MATUTE ADMINISTRADORA DI
CIA DEL H.E. SEGUN MEMORANDQ N°070-ADMFAR/IHSS-2023 CON EL VISTC BUENO DE LA DRA, RUTH CANIZALES JEFE DE SERVICIO FARMACIA VISTO

i

l_')EI-UD_ICACION N° CM-080 SE ADIUDICO A DROGUERIA BERNA,PRODUCTO QUE SERA UTILIZADO EN LA FARMACTIA HOSPITALARIA Y DE EMERGENCIA.

u
DR, MAURICIO PERDOMO DIRECTOR MEDICO,VISTO BUENO DE LA DRA INGRID URBINA GERENTE GENERAL DEL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES,SEGUN
E

Indicaciones:
“2RE GENERICO: FIBRICLOT
“MSRE COMERCIAL: ACIDO TRANEXAMICO
1=0RATORIO FABRICANTE: FLAGSHIP BIOTECH INTERNAT
“215 DE ORIGEN: INDIA
TIEMPO DE ENTREGA: 1-3 DIAS

, SubTotal L 84,000.0
mpuesto L. : 0.0
/ /iotaz ? r 84,000.0

Vzlor en Letras: OCHENTA Y CUATRO MIL LEMPIRAS EXACTOS

OBSERVACIONES:

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nembre y Firma

Selio

Ley del procedimiento administrativo Art 43: plazos establecidos en esta u otras Leyes seran obligatorios para los intereses y para la_gdminjsiracion. Art.44: L
=dministracion salvo precepto expreso en copfrario, podra conceder a peticin de los interesados una prérroga de los plazos establecides que np exceag de la mitz
de los mismos.cuando ocurran las siguientés dreunstancias:;/a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se alegue justa ¢ _ ' 8]
terceros, no sé concedera mas de una ectivo.

Subgerente d Suﬁ/ s
Teg., Barrio abajo edifjcio inistra




7 / P s - —
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INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD socm.// / ’f}—
RTN 0801-900-3249605 0. 1100002097
SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERTALES ¥ COMPRAS  [Fecha__ 21022023
Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 P CBONILLA

ORDEN DE COMPRA LOCAL

roveedor /|DROGUERIA BERNA SDERL,, DROGUERIA BERNA S DER L
No. 900{}03881
R.T.N. 8019995301115
Direccion 4 COM BLV COMUNIDAD ECONOMICA EUROPEA EDIF, COALSA BODEGA 5 (X CORREQ), DISTRITOCENTRAL, HN .
Email dbernaz011@hotmail.com Contacto:
Talfono  [22217722 | [FAX 2552850 Pais: HN [Ciudad: Francisco Morazan
“Solicitud de | Cotizacion ipode | Modalidad de / Num. de Proceso _Resolucién/Acta Area Solicitante
pedido Compra | Contratacién 7
000013442 | 6000021699/ |Medicamento Compra Menor ¢ ACTA CM-085-1HSS-2023 £ farmacia h.e.
Pos. Codi | unidad Descripcion 7 Cantidad__| Precio Unit. | Impuesto. |/ Total
00010 C10AA0 | / TAB ATORVASTATINA 40 MG TABLETA Fi /10,000 ¢ /150 0.00 /  15,000.0
Texto Largo: = J -
A_POR LA LIC CLAUDIA MATUTE ADMINISTRADORA DE LA FARMACIA DEL H.I

== SOLICITA LA COMPRA DE 10,000 TABLETAS DE ATORVAST ATINA 40MG TABLET
] SEGUN MEMORANDO N°054-ADMFAR/IHSS-2023 CON EL VISTO BUENO DE LA DRA,

URICIO
ZRDOMO DIRECTOR MEDICO,VISTO BUENO DE LA DRA INGRID URBINA GERENTE GENERAL DEL HOSPITAL DE ESPECTALIDADES, SEGUN ACTA DE

~DJUDICACION N°
 CM-085SE ADIUDICO A DROGUERIA BERNA, PRODUCTO QUE Sl
Indicaciones:
*.OMBRE GENERICO: ATORVASTATINA
“OMBRE COMERCIAL: ATORVASTATINA ;
~=FSENTACION QUE OFRECE: CAJA DE 100 UNIDADES

e

RUTH CANIZALES JEFE DE SERVICIO FARMACIA, VISTO BUENO DEL DR,

ERA UTILIZADO EN LA FARMACIA DE CONSULTA EXTERNA.

SORATCORIO FABRICI;\NTE: OBOI LA RATORIES
-2 DE QRIGEN: INDIA
=P DE ENTREGA: 1-3 DIAS #
Sub Total L. 15,000.(
/ impuesto L. 0.
Total L ~ 15,000.

Valor en Letras: QUINCE MIL LEMPIRAS EXACTOS

OBSERVACIONES:

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

| Nombre y Firma

Selio

azos establecidos en esta u otras Leyes seran obligaf
podra conceder a peticion de los interesados una pro
ncias: a) que se pida a antes de expirar el plazo,

plazo respectivo.

Ley del procedimiento administrativo Art 43: Los pl
sdministracion salvo precepto expresg en contrario,
de los mismos cuando ocuiran las siguientes circ
terceros, no se concederd mas de una a

T Subgerente dw
Teg., Barrio abajo edifigio mi




L]

-

ORDEN DE COMPRA LOCAL

& . ) S :
=8, INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL /p/ 08k
‘ﬁ@})* RTN 0801-900-3249605 e

SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS |Fecha  [21.02.2023
PSS Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 _~[Usuario  [CBONILLA

Proveednl;/ PHAR MED SALES DE HONDURAS S A

No. 900003668

R.T.N. 107019995204280

Direcciéon “[COM COL MODELO ZONA 52 CASA 2302, , DISTRITOCENTRAL, HN

Email jgomez@pharmedsales.com Contacto:

Teléfono  [22332908 | |FAX 99859283 Pais: HN | Ciudad: Francisco Merazan
Solicitud de | Cotizacién | Tipo de Modalidad de Num. de Proceso Resoluciaon /A Area Solicitante

pedido Compra | Contratacién P / il
1000013439 |6000021697 |Medicamentgl” Compra Menar § /~  ACTA CM-086-IHSS-2023 7 /farmacia h.e.
Pas. Codigo Unidad Descripcion P Cantidad | Precio Unit. | Impuesto. Total

00010 BOSBEO19 FCO ~/| ZINC BASE 1MG/ML FCO 10ML SLN INY 40 _~201.00 0.00 .~ 8,040.00
Texto Largo: £ & ¢

: : - "
‘sftsoll-sl'lggg éA R;:OMPRA DE 40 FRASCOS DE ZINC (SULFATO HEPTAHIDRATADO) BASE LMG/ML SOLUCION INYECTABLE.POR LA LIC CLAUDIA MATUTE

ADMIN

F:}"‘E Lfcl;iFi,I\I‘!é\_%A DEL H.E. SEGUN MEMORANDQO N°073-ADMFAR/IHSS-2023 CON EL VISTO BUENO DE LA DRA, RUTH CANIZALES JEFE DE SERVICIO
ARMA ,

S'E&JEEJO DEL DR, MAURICIO PERDOMO DIRECTOR MEDICO,VISTO BUENO DE LA DRA INGRID URBINA GERENTE GENERAL DEL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
ADIUDICACION N° CM-086 SE ADJUDICO A PHARMES SALES PRODUCTO QUE SERA UTILIZADO EN LA FARMACIA DE NUTRICION PARENTERAL.

Indicaciones:

NOMBRE GENERICO: ZINC

NOMBRE COMERCIAL: ZN-FUSIN

SRESENTACION QUE OFRECE: FRASCO

LABORATORIO FABRICANTE: PISA?MACEUTICA

SAIS DE ORIGEN: MEXICO
TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATO,

Sub Total L. 8,040.0¢
/ Tmpuesto,” L. / 0.0C
, Total £ L /o400

/alor en Letras: OCHO MIL CUARENTA LEMPIRAS EXACTOS

OBSERVACIONES:

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Sello

Ley del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u ofras Leyes seran obligatorios para los intereses y parga ag iristg
administracién salve precepto expresg.€n contrario, podré conceder a peticion de los interesados una prorroga de |os plazos establ oﬁ’.‘a =
de los mismos cuando ocurran las giguientes circunstancias: a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se alegue justa g

terceros, no se concederd mas d ctivo.

o; Comayagiiela Barrio la Granja; SPS, Bulevar Ll Norte carretera hacia Puert6 cor
ISR PaginaNo. 1de 1,

.
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INS1:rUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL /

RTN 0801-900-3249605 No. 7 | 1100002102
SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha [22.02.2023
Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario | HESCOTO |

ORDEN DE COMPRA LOCAL

Proveedor / [ DROGUERIA UNIVERSAL S A DECV,, DROGUERIA UNIVERSAL SADECV

No. /900000635

R.T.N. /| 08019000235510

Direccion COM BLY COMUNIDAD ECONOMICA EUROPEA EDIF, AVANTI 1PISO, DISTRITO CENTRAL, HN

Email bertha@hasther.com Contacto:

Teléfono  [22252584 | [ FAX Pais: HN [Ciudad: Francisco Morazan

Solicitud de | Cotizacion ipo de Modalidad de Num. de Proceso Resol%én /Acta Area Solicitante
pedido Compra | Contratacion /um P

1000013480 | 6000021763 “{Medicamento| Compra Menor o CM-092-IHSS-HE-2023 ¢ farmacia

Pos. Cadigo idad Descripcién ) Cantidad | Precio Unit. | Impuesto. Total
00010 JO1FAO004 FCO CLARITROMICINA 250MG/SML SUSP ORAL FCO E {/" 200 / 337.00 0.00/ | -/ 67,400.00

Texto Largo: :
SE SOLICITA LA COMPRA DE 200 FRASCOS DE CLARITROMICINA 250MG/SML POLVO PARA RECONSTITUIR A SUSPENSION ORAL FRASCO CON CAPACIDAD PARA
RECONSTITUIR A 50 A 60ML. CON SOLICITUD DE PEDIDO #1000013480 Y CON PETICION DE OFERTA #600002 1763 SE ADJUDICA A UNIVERSAL QUE OFERTA
SNTREGA INMEDIATA, SEGUN MEMO ADMFAR~108-HDE-2023 SOLICITADO POR CLAUDIA MATUTE ADMINISTRADORA DE FARMACIA HE. CON EL VISTO BUENO
DEL DR MAURICIO
SERDOMO DIRECTOR MEDICO Y DE LA DRA INGRID URBINA GERENTE GENERAL HE. PARA USO EN FARMACIA DE EMERGENCIA.
CLARITROMICINA 250 MG/5ML POLVO PARA SUSPENSION ORAL. FRASCQ 50-60 ML. CON MEDIDOR PARA VARIAS EDADES

Indicaciones:

NOMBRE COMERCIAL: KLARISTAT
REGISTRO SANITARIO: RMH-PF-38380-2021 i
FECHA DE VENCIMIENTO: 01.07.2024
LABORATORIO FABRICANTE: GLOBAL FARMA
SA1S DE ORIGEN: GUATEMALA

TIEMPO DE ENTREGA: TNMEDIATO /

Sub Total L. 67,400.00
Impuesto L. 0.00
P Total L / 67,400.00

Jzlor en Letras; SESENTA Y SIETE MIL CUATRQCIENTOS LEMPIRAS EXACTOS Z

OBSERVACIONES:

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Sello

Ley del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes seran obligatorios para los intereses y para la administracion. Art.44: La
administracion salvo precepto expreso en cgrtrario, podrd conceder a peticion de los interesados una prorroga de los plazos establecidos-que no exceda de la mitad
de los mismos cuando ocurran 1as siguie circunstangjas: a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) gue se alegue justaCausa, @\.que/i?upequdlque a
5 = i f ‘n'_’/v:-:‘ s ""e: & X
i A
/ r{_. 25D
fal

terceros, no se concedera mas de una prarrogatiewi B aPeCtivo

A4 2 i ,] 4"‘. —r !
shA ) Al : iooB L
LR AT (:'(_}.\_/ -3
i AN -i‘n R 1
Subgerente de Surpinis'Eé,s Mat\ Qs Director Ejecu ¥ e
Teg., Barrio abajo ediﬁd&wétrativ Stepiaefmayagiiela Barrio la Granja; SPS. Bulevar del Norte carretera hacia Pierto Col. Tara.
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. ;‘;.' ** INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOC1AL
Q) ; RTN 0801-900-3249605 No. /,1100002193
: % SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha /[22.02.2023
IHSS=== Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario/” [RMONCADA
ORDEN DE COMPRA LOCAL
Proveedoy’ |HONDUMEDIC SDERL,, HONDUMEDIC S DER L
No. 900009557
RT.N. 08019011428859
Direccién  |COM GUACERIQUE FRENTE A YONKER LA SOLUSI, ON CASA 2018, DISTRITOCENTRAL, HN
Email hondumedichn@hotmail.com Contacto:
Teléfono 22134958 [FA)( Pais: HN | Ciudad: Francisco Morazén
Solicitud de | Cotizacion Tipo de Modalidad de Num. de Proceso 'Resolucion/Acta Area Solicitante
pedido / Compra | Contratacion Pl /
1000013465 | 6000021785/ |Medicamento| Compra Menor | / © CM-111-1HSS-HE-2023 .~ |  farmacia
Pos. Cadigo Unidad Descripcion / Captidad | Precio Unit. | Impuesto. Total
00010 J02AC001 ,z’AP FLUCONAZOL 150 MG CAPSULA yd /1100 Z 13.35 /o 00 /~~ 14,685.00
Texto Largo: n %

= SOLICITA LA COMPRA DE 1, 100 CAPSULAS DE FLUCONAZOL 150MG CAPSULA. CON SOLICITUD DE PEDIDO #1000013465 Y CON PETICION DE OFERTA

=5 30021785 SE
ﬁiDJUDICA A HONDUMEDIC QUE OFERTA ENTREGA INMEDIATA. SEGUN MEMO ADMFAR-114-HDE-2023 SOLICITADO POR CLAUDIA MATUTE ADMINISTRADORA

_::R]E;Q%A HE. CON EL VISTO BUENO DEL DR MAURICIO PERDOMO DIRECTOR MEDICO Y DE LA DRA INGRID URBINA GERENTE GENERAL HE. PARA USO EN
EasMAL

—~CSPITALARIA, EMERGENCIA Y CONSULTA EXTERNA.
Indicaciones:

NOMBRE COMERCIAL: FLUCONAZOL

SECISTRO SANITARIO: HN-M-0520-0122

==CHA DE VENCIMIENTO: 01.12.2024

~“RESENTACION QUE OFRECE: CAPSULA

_AE0ORATORIO FABRICANTE: CAPLIN POINT

—AIS DE ORIGEN: INDIA

TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATA

; Sub Total L. 14,685.00
/ npuesto L. 0.00
4 Total L ~~ 14,685.00

2

Jalor en Letras: CATORCE MIL SEISCIENTOS OCHENTA Y CINCO LEMPIRAS EXACTOS

OBSERVACIONES:

DATOS DEL PROVEEDOR
Fecha de recibido S

Nombre y Firma

Sello

para la administracion. Art.44: La
blecidos que no exceda de la mitad

Ley del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes seran obligatorios' para Jos ﬁ;ntere;;es
sta causa, ¢) gue no se perjudique a

administracion salvo precepto expreso en contrario, podré conceder a peticion de los interesados una préfroga, de 155 3z0s
qe los mismos cuando ocurran las sigujentes circunstancias: a) que se pida a antes de expirar el plazo b)-’que sea!egu
erceros, no se concederd mas de una rorroga de_plazo rapecn\m . PR

L5

Suhgerente .de Su@nlsj:r : g
2 . mayaguela Barrio la Granja; SPS. Bulevar de] Norte carretera hacia Puerto Cdrtes Col. ‘Tara.

Teg., Barrio abajo edificioadministr3t
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- INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL \ 7
N Fd

j 2 RTN 0801-900-3249605 0. 1100002104
. SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha /}22.02.2023
Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario “_ | RMONCADA
e ORDEN DE COMPRA LOCAL
1 DROGUERIA BERNA SDERL,, DROGUERIABERNA S DER L
9pG003881
R.T.N. 408019995301115
Direccion COM BLV COMUNIDAD ECONOMICA EUROPEA EDIF, COALSA BODEGA 5 (X CORREO), DISTRITOCENTRAL, HN
Email dberna2011@hotmail.com Contacto:
Teléfono 22217722 | |FAX 2552850 Pais: HN [Ciudad: Francisco Morazan
Solicitud de | Cotizacion | Tipo de Modalidad de Num. de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante
pedido Compra | Contratacién i
1000013474 | 6000021786 |Medicamento| Compra Menor |/ { CM-112-THSS-HE-2023 / farmacia
Pos. Codigo Unidad |- Descripcion Cantidad | Precio Unit. | Impuesto. Total
D0D10 HO2AB003 /]  FCO _~ | HIDROCORTISONA 500MG POLVO INYES FCO 7 950 _ 38.00 » _0.00 f .~ 36,100.00
Texto Largo: o 4 /
ST SOLICTTA LA COMPRA DE 950 FRASCOS DE HIDROCORTISONA (SUCCINATO SODICO) 500MG POLVO ESTERIL PARA RECONSTITUCION A SOLUCION
NYECTABLE
FRASCO 4ML. CON SOLICITUD DE FEDIDO #1000013474 Y CON PETICION DE OFERTA #6000021786 SE ADJUDICA A DROGUERIA BERNA QUE OFERTA ENTREGA
THNMEDIATA

SEGUN MEMO ADMFAR-098-HDE-2023 SOLICITADO POR CLAUDIA MATUTE ADMINISTRADORA DE EARMACIA HE. CON EL VISTO BUENO DEL DR MAURICIO
SERDOMO DIRECTOR MEDICO Y DE LA DRA INGRID URBINA GERENTE GENERAL HE. PARA USO EN FARMACIA HOSPITALARIA, EMERGENCIA.
Indicaciones:

NOMBRE GENERICO: HIDROCORTISONA

NOMBRE COMERCIAL: HIDROCORTISONA 500 MG

REGISTRO SANITARIO: HN-M-0818-0005

SECHA DE VENCIMIENTO: 01.06.2024

SRESENTACION QUE OFRECE: CAJA 50 VIALES

LASORATORIO FABRICANTE: OBOI LABORATORIES

PAIS DE ORIGEN: INDIA

TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATA

Sub Total L. 36,100.00

Impuesto L. : 0.00
,rél L. 36,100.00//
3 £

Jzlor en Letras: TREINTA Y SEIS MIL CIEN LEMPIRAS EXACTOS

OBSERVACIONES:

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Selio

Ley del procedimiento administrativa Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes seran obligatorios para los intereses y_para-la agjmir!istracic'm. Art.44: La
administracidn salvo precepto expreso en confrario, podra conceder a peticidn de los interesados una prorroga de los plazos esta : dos que.no e/xc?ade lz mitad

de los mismos cuando ocurran las siguientgs circunstancias: a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se alegga}l_ d _;G\_)ﬁue no s perjudique a
terceros, no se concederd mas de una pn _ TPRekivo. Y

Teq., Barrio abajo edificio admijnistra - ComsByafiiela Barrio la Granja; SPS. Bulevar del ﬂ_qrte carretera hacia Ptierto Cortes Col. Tara.
i \ Pagina No. 1 de 1
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. .;;_.. * INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL i
Q‘) ; RTN 0801-900-3249605 No. {/'1300[1{}7730
% SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha * |21.02.2023
IHSS== Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario” |RMONCADA
/ ORDEN DE COMPRA LOCAL
Broveador? |HONDUMEDIC S DE RL,,HONDUMEDIC S DER L
No. 900009557
R.T.N. 08019011428859
Direccion COM GUACERIQUE FRENTE A YOMNKER LA SOLUSI, ON CASA 2018, DISTRITOCENTRAL, HN
Email hondumedichn@hotmail.com Contacto:
Teléfono 22134958 | | FAX Pais: HN [Ciudad: Francisco Morazan
Solicitud de | Cotizacion | Tipo de odalidad de Num. de Proceso . Resolucion/Acta Area Solicitante
pedido Compra Contratacion -
3000004354 | 6000021703 MMQ ¢| Compra Mengr’ / CM-115-IHSS-HE-2023 |~ suministros
Pos. Cédigo Unidad } : / Descripcién Cantidad | Precio Unit. | Impesto. Total
00010 2100000458 KIT / CATEFER_}(ENOSO CENTRAL 3 LUMEN 7 FRX20CM / 300 /62000 ~ 0.00 4 186,000.00

Texto Largo: / /
SE SOLICITA LA COMPRA DE 300 PIEZAS DE CATETER VENOSO CENTRAL 3 LUMEN. CON SOLICITUD DE PEDIDO #3000004354 Y CON PETICON DE OFERTA

=8000021703 g
SE ADJUDICA A HONDUMEDIC QUE OFERTA ENTREGA INMEDIATA. SEGUN MEMO No. 013 — SHGE/IHSS-2023. SOLICITADO POR EL LIC JORGE CRUZ BUSTILLO

SEFE DE
SUMINISTROS HE. CON EL VISTO BUENO DE LA DRA INGRUD URBINA. PARA USO EN TODA EL AREA HOSPITALARIA.
CATETER VENOSO CENTRAL 3 LUMEN 7 FR X 20CM

Indicaciones: P
NOMBRE DEL FABRICANTE: MEDADU

| TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATA

subTotal L. 186,000.00
Impuesto L. v 0.00
£ Total L. / 186,000.00

"Valor en Letras: CIENTO OCHENTA Y SEIS MIL LEMPIRAS EXACTOS

OBSERVACIONES:

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Sello

Fadnigistracion. Art.44: La
ecidos §ug noexceda de la mitad

1 ue/j gheCdl , ) jue 1o se perjudique a

£ 25 ey :

. i sl e

oA e 2

A
IHS Szl

administracidn salvo precepto expreso e‘ry’contrarlo, podré concéder a peticion de los interesados una prorroga de 65
de los mismos cuande ocurran las siguiéntes circunstancias:sa) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que;
terceros, no se concedera mas de una prorroga spectivo. e St I

Ley del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes seran obligatorios para_l"s
7

e
o
e
E
z
f~f DirectorEjecutivo
5

[1—3 ........... 2

ayagﬁefaﬂsani&h?ﬁ"ﬁﬁja?%ﬁfi?.ﬁleva‘;\ﬁél Noarte carretera hacia Pue

ortes Col. Tara.
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INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL /

//8

No.

/i. *
e M :
Q)): RTN 0801-900-3249605 /11300002284
_ % SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha < [22.02.2023
IASS==¢ Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario” |RMONCADA
I ORDEN DE COMPR} LOCAL
Sroveedor/ |SUPLIDORA MEDICA SDERL,, SUPLIMEDIC S DER L‘
No. 900008219
RT.N. 8019008185616
Direccibn /| TEGA COL MIRAFLORES AVE SANTA CRISTINA, 12 CALLE NORTE FTE A NOVICIADO SAG FAMI, DISTRITOCENT
Email i.chacon@corporacionmedica.com Contacto:
Teléfono 22305586 | |FAX 94554457 Pais: HN [Ciudad: Francisco Mprazan
Solicitud de | Cotizacion Tipo de Modalidad de Num. de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante
pedido Compra }/Contratacién | -~ )
3000004343 |6000021823 MMQ £| Compra Menor |/ CM-118-THSS-HE-2023 central|de equipos |/
Pos. Codigo Unidad Descripcion / Cantjdad | Precio Unit. | Impesto. Total /
30010 2100002768 ROL /| PAPEL CREPADO GRADO MEDICO 110CM X 5 K / 24 | / 316000 ~ 0.00 /| 75,840.00 {
Texto Largo: ' i < B e V4 |
0 CMX5KG DE TERCERA GENERACION. CON SOLICITUD DE PEDIDO

SE SOLICITA LA COMPRA DE 24 ROLLOS DE PAPEL CREPADO GRADO MEDICO DE 11

=2000004343 Y CON
TICION DE OFERTA #6000021823 SE ADJUDICA A SUPLIMEDIC

NINOSKA GISELA VIERA JEFA DE CENTRAL DE EQUIPOS. CON EL
BAPEL CREPADO GRADO MEDICO 110 CM X 5 KG, TERCERA GENE

ICADOR
SARA ESTERILIZAR EN GAS, VAPOR O FORMALDEHIDO CON TRATAMIENTO ANTIBACTERIANO.

VISTO BUENO DE LA DRA INGRID URBINA GERENTE GENERAL HE.
RACION, COLOR AZUL. PRESENTACION ROLLO CON

QUE OFERTA ENTREGA INMEDIATA. SEGUN MEMO NO.006 JSCEYE-2023. SOLICITADO POR LA

O SIN PRE CORTE , IMPRESO CON

Indicaciones:
*.OMBRE COMERCIAL: PAPEL CREPADO

S2ESENTACION: ROLLO /

{OMBRE DEL FABRICANTE: EEE

TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATA
Sub Total L. 75,840.00
Impuesto L. / 0.0G
/ Total £ 75,840.00
{

=or en Letras: SETENTA Y CINCO MIL OCHOCIENTOS CUARENTA LEMPIRAS EXACTOS

/

OBSERVACIONES:

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

‘Nombre y Firma

Selio

_ey del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes seran obligatorios
2dministracién salvo precepto expreso en contrario, podré conceder a peticion de los interesados una prorrega estab
tancias: a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se alegue justa causa,

-

r"\

para los intereses y para la administracion. Art.44: La

de los plazos establecidos que no exceda de la mitad
¢} quene se perjudique a

wd

\

Director Ejecutivo

rt? carretera hacia Puerto
.

Coj

s Col. Tara.
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.,—"_—'_‘. x INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL : 2
g)‘ by RTN 0801-900-3249605 No. /7 ]1100002110
. SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha / |24.02.2023
lH-Sﬁ Tel.Teq.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario /"] RMONCADA
‘/ ORDEN DE COMPRA LOCAL
Proveedor ¢ [ DROGUERIA PROCONSUMO S A DE C V, , DROGUERIA PROCONSUMO S A DEC V
No. 900015226
R.T.N. (8019995253766
Direccién /[TEGA COL 21 DE OCTUBRE FINAL ANILLO PE, RIFERICO, DISTRITO CENTRAL, HN
Email dara.silva@proconsumo.hn Contacto:
Teléfono 22211259 | FAX Pais: HN [ Ciudad: Francisco Morazan
Solicitud de | Cotizacion | Tipode | Modalidad de Num. de Proceso ‘Resolucién/Acta Area Sclicitante
pedido Compra |Contratacion | , - /
1000013485 | 6000021927 |Medicamentd]! Compra Menor 4 £ CM-126-THSS-HE-2023 ” farmacia ©
Pos. Cddigo Unidad / ' Descripcion / Cantidad | Precio Unit. | Impuesto. - _Total
00010 VO6DBO001 SOB_’ |FORMULA ELEMENTAL BAJA EN RESIDUO SOB ¢ /199 ‘/ 358.19 < 0.00 // 71,279.81)

Texto Largo:
SZ SOLICITA LA COMPRA DE 199 SOBRES DE FORMULA ELEMENTAL, BAJA EN RESIDUO POLVQ, SOBRE 76G VIA DE ADMINISTRACION: ORAL. CON SOUICITUD

ILECITADO POR CLAUDIA MATUTE ADMINISTRADORA DE FARMACIA HE. CON EL VISTO BUENO DEL DR MAURICIO PERDOMQ DIRECTOR MEDICO Y DE LA DRA|

RID
JRBINA GERENTE GENERAL HE. PARA USO EN FARMACIA HOSPITALARIA.
“ORMULA ELEMENTAL, BAJA EN RESIDUO 1 CAL/ML, PROTEINAS 21,1%, GRASA 13.2%, CARBOHIDRATOS 65.7% POLVO, SOBRE 76 G.

Indicaciones:
OMBRE GENERICO: FORMULA ESPECIALIZADA CON GLUTAMINA
WOMBRE COMERCIAL: ALITRAY POLVO 76G
SEGISTRO SANITARIO; HN-A-0118-0549
==CHA DE VENCIMIENTO: 01.11.2023
CONCENTRACION: 76G
SRESENTACION QUE OFRECE: CAJA X 6 SOBRES
_AZ0RATORIO FABRICANTE: ABBO?ABORATORIOS

SA71S DE ORIGEN: ESPANA

TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATA

Sub Total 71,279.81]
0.00

/ Impuesto L. /
Total L. 71,279.8]

v zlor en Letras: SETENTA Y UN MIL DOSCIENTOS SETENTA Y NUEVE LEMPIRAS CON 81/100

1

OBSERVACIONES: )

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

| Nombre y Firma

Sello

# e B

ey del procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes seran obligatorios para I!_bsjntereses' y para la__admiﬁjst;acién. Art.44: La
=dministracidn salvo precepto expreso en contrario, podra conceder a peticion de los interesados una prérroga de los plazos establecidos que no exa;eda de |a mitad
los mismas cuando ocurran las giguientes circunstancias: a) que se pida a antes de expirar el plazo,;)?sa alegue justa causa; c) que’no se perjudique a

eros, no se concederd mas de

L [ A
W N ek 1TLES s

Director Ejecutivo

1
I
1

gb; Comayagiiela Barrio la Granja; SPS. Bulevar del'Norte carretera hacia P ‘0 Cortes Col. Tara.
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,_. ’; INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
RTN 0801-900-3249605 7 oo
" SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha 7|24.02.2023
IFSSz= Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario” | RMONCADA

ORDEN DE COMPRA LOCAL

Proveedor / CORPORACION INDUSTRIAL FARMACEUTICA S, A, CORINFAR

No. 9p0015267

R.T.N. /| 08019002265592 :

Direccion  |COM COL VILLAS LOS LAURELES COMPLEIO C, ORINFAR BODEGA N 3 INTERSECCION EL ANIL, DISTRITOCE

Email info@corinfar.com Contacto:

Teléfono 22278455 | ] FAX Pais: HN | Ciudad: Francisco-Morazén
Solicitud de | Cotizacién Tipo de Modalidad de Num. de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante

pedido Compra Contratacion / ol
1000013486 |6000021928 |Medicamento] Compra Meror/| £ (M-127-IHSS-HE-2023 < farmacia o~
Pos. Cadigo Unidad |/ Descripcion /| Cantidad | Precio Unit. | Impuesto. Total

0001 JOIEE001 FCO _ ATRIMETROPRIMA+SULFAMETOXA40+200/5FCO / /340 / 1700 000 |/ 5,780.00
Texto Largo: 2 "

1:“ SOLICITA LA COMPRA DE 340 FRASCOS DE TRIMETOPRIMA CON SULFAMETOXAZOLE 40+200 MG/5ML. SUSPENCIONORAL FRASCO 120ML. CON SOLICITUD

PEDIDO

-'000013486 Y CON PETICON DE OFERTA #6000021928 SE ADIUDICA A CORINFAR QUE OFERTA ENTREGA INMEDIATA. SEGUN MEMO

M-FAR-143-HDE-2023

~:)11CITADO POR CLAUDIA MATUTE ADMINISTRADORA DE FARMACIA HE. CON EL VISTO BUENO DEL DR MAURICIO PERDOMO DIRECTOR MEDICC Y DE LA DRA
INGRID

JRBINA GERENTE GENERAL HE. PARA USQ EN FARMACIA EMERGENCIA Y CONSULTA EXTERNA.

TRIMETOPRIMA CON SULFAMETOXAZOLE 404200 MG/5 ML. SUSPENSION ORAL FCO 100-120 ML

Indicaciones:

NOMBRE COMERCIAL: TRISULFAM SUSPENSION

SEGISTRO SANITARIO: HN-M-0818-0037

=ECHA DE VENCIMIENTO: 01.02.2026

=EESENTACION QUE OFRECE: CAJA 60ML Y 120ML

_AEORATORIQ FABRICANTE: LABOR70UOS CORINFAR

“AIS DE ORIGEN: HONDURAS
TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATA ¢

Sub Total L. 5,780.00
j Impuesto L. / 0.00
/ / ~~ Total [ / 5,780.00
/zlor en Letras: CINCO MIL SETECIENTOS OCHENTA LEMPIRAS EXACTOS
OBSERVACIONES:
DATOS DEL PROVEEDOR
Fecha de recibido ]

Nembre y Firma

Sello

ey del procedimiento administrative Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes seran obligatorios para los |nteresesy para Ja admlmstrar.‘lon Art.44: La

mmustracnon salvo precepto expreso en contrario, podrd concedar a peticion de los interesados una prorroga de los, plazos establecidos | qué-no exceda de la mitad

e los mismos cuando ocurran las siguientes circunstancias: a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se: ﬁ{egue Justa causa, Lc) que no, se perjudique a
I2rceros, no se concederd mas de una prorroga de plazo respectivo. o i

: mrjej:thfiEjeéuiivé

AL

w

Subgerente de Sumini -§
; j S

'#@omayagiiela Barrio la Granja; SPS. Bulevar del\Norte carretera hacia Puerto Cortes Col. Tara.
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= INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
‘Q)); RTN 0801-900-3249605 - 11100002112
SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha ~|24.02.2023
Usuario | RMONCADA

HS . Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055
ORDEN DE COMPRA LOCAL

Proveedor “/SEVEN PHARMA HONDURAS SA

No, 900013189

R.T.N. ‘aﬁ8019016861610

Direccion TEGA COL MIRAMONTES EDIF MIRAMONTES 2do, NIVEL LOCAL 7 CALLE PRINCIPAL, DISTRITOCENTRAL,

Email regulatory.honduras@sevenpharma.net Contacto:

Teléfono 22636314 | | FAX Pais: HN | Ciudad: Francisco Morazan

Solicitud de | Cotizacion Tipo de Maodalidad de Num. de Proceso " Resolucion/Acta Area Saolicitante

pedido Compra | Contratacion | / 3

1000013487 |6000021930 |Medicamenta] Compra Menor |£ { CM-128-IHSS-HE-2023 / farmacia
Pos. Cadigo Unidad { Descripcion Canfidad | Precio Upit. | Impuesto. Fotal

30010 MO4AADO2 TAB_/ [ACICLOVIR 400 mg.Tableta. £ /2,000 7 400 /000 £ ____8000.00

Texto Largo:

rg
SE SOLICITA LA COMPRA DE 2,000 CAPSULAS TABLETAS DE ACICLOVIR 400MG TABLETA RANURADA. CON SOLICITUD DE PEDIDO #1000013487 Y CON

PETICON DE )
OFERTA #6000021930 SE ADJUDICA A SEVEN PHARMA QUE OFERTA ENTREGA INMEDIATA. SEGUN MEMO ADM-FAR-144-HDE-2023 SOLICITADO POR CLAUDIA

r"‘-g[-%IE :EDMINISTRADORA DE FARMACIA HE. CON EL VISTO BUENO DEL DR MAURICIO PERDOMO DIRECTOR MEDICO Y DE LA DRA INGRID URBINA GERENTE
=ARA USO EN FARMACIA EMERGENCIA, HOSPITALARIA, CONSULTA EXTERNA Y ONCOLOGIA.
ACICLOVIR 400 mqg.Tableta.
Indicaciones:
NOMBRE GENERICO: ALVIRET
NOMBRE COMERCIAL: ACICLOVIR 400
<=GISTRO SANITARIO: HN-M-1018-0257
==CHA DE VENCIMIENTO: 01.09.2023
CONCENTRACION: 400MG
SRESENTACION QUE OFRECE: CAJA X 32 TAB
_AE0RATORIO FABRICANTE: HETERO LABS
=AIS DE ORIGEN: INDIA

TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATA
Sub Total L. 8,000.00
. Impuesto L. 0.0d
F Total L - 8,000.00

/zlor en Letras: OCHO MIL LEMPIRAS EXACTOS /

OBSERVACIONES:

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido ' 6

Nombre y Firma

Sello

L=y del procedimiento administrative Art 43: Los plazos establecidos en esta u olras Leyes serén obligatorios para los intereses y para la adm’ini;tracién. Art.44: La
) ntraric, podré conceder a peticién de los interesados una prérroga de los plazos establecidos que no exceda de la mitad

zdministracion salvo precepto expreso en ! Sy
2z los mismos cuando ocurran las sigui cias: a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se alegue justa causa, Shpen 'ft‘:‘p}léﬁue d

tia Puerto Cortes Col. 'I:ara. .
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— R, INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
G)); RTN 0801-900-3249605 /1100002116
S‘ﬁ SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS FECha £27.02.2023
IHSS== Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario ] RMONCADA
ORDEN DE COMPRA LOCAL
Proveedor / | DROGUERIA MEDICA INTERNACIONAL SA
‘No. 900014756
R.T.N. /08019000236401
Direccién /| TEGA FINAL BLVD LOS PROCERES CGO A DROGU, ERIA HILCA, DISTRITO CENTRAL, HN
Email daviles@dromeinter.com Contacto:
Teléfono 221 5080 ] [FAX Pais: HN [Ciudad: Francisco Morazén
Solicitud de | Cotizacién | Tipo de odalidad de Num. de Proceso Resolucion/Acta Area SolicitarreJ
pedido Compra }/ Contratacién -l
1000013508 | 6000021933 |Medicamento| Compra Ménor CM-133-1HSS-HE-2023 < farmacia /" |
yd :
Pos. Codigo Unidad |~ Descripcion i Cantidad | PrecioUnit. | Impuesto. |/ Totai
00010 GO1AF008 OVG /| CLOTRIMAZOL 500 mg ovulo vaginal < /400 / 50.88 0.00 & A 20,352.00

CITUD DE PEDIDO #1000013508 Y CON -PEI'[CON DE
DE-2023 SOLICITADO POR CLAUDIA MATUTE
L HE. PARA USO EN

Texto Largo:
<= SOLICITA LA COMPRA DE 400 OVULO VAGINAL DE CLOTRIMAZOL 500MG OVULO VAGINAL. CON SOLI

OFERTA
25000021933 SE ADIUDICA A DROMEINTER QUE OFERTA ENTREGA INMEDIATA. SEGUN MEMO ADM-FAR-148-H

SDMINISTRADORA
= FARMACIA HE. CON EL VISTO BUENQ DEL DR MAURICIO PERDOMO DIRECTOR MEDICO Y DE LA DRA INGRID URBIMA GERENTE GENERA
_ FARMACIA EMERGENCIA, HOSPITALARIA Y CONSULTA EXTERNA.
Indicaciones:

“OMBRE GENERICO: CLOTRIMAZOL

MOMBRE COMERCIAL: CLOTRIMED

2EGISTRO SANITARIO: HN-M0120-0093

TECHA DE VENCIMIENTO: 01.12.2024

CTONCENTRACION: S00MG

SRESENTACION QUE OFRECE: CAJA X 1 OVG

L2B0RATORIO FABRICANTE: LAB LUVECK
PAIS DE ORIGEN: USA e

TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATA
) Sub Total L ’ 20,352.00
Impuesto L. 0.00
Total L 20,352.00
b’ .

alor en Letras: VEINTE MIL TRESCIENTOS CINCUENTA Y DOS LEMPIRAS EXACTOS

OBSERVACIONES:

oyl =R |
e a

DATOS DEL PROVEEDOR A
i | o e L - A
Fecha de recibido : AMALISTA: / }{»W
| B0 S~ i
Nombre y Firma : F,E‘,
HOBPITAL B N
Sello : = J -

Ley del procedimiento administrativo Art 432'Los plazos establecidos en esta u otras Leyes seran obligatorios para los interes,'es'\',? para la adrinistracion. Art.44: La
=dministracién salvo preceplo expreso en Contrario, padré conceder a peticién de los interesados una prorroga de los piaz_es,gstablec:dos gue na.exceda de Ia‘m1ta_d
de los mismos cuando ocurran las siguj £ pida a antes de expirar el plazo, b) que se a}é‘gue justa causa, c) queTno 58 perjudique a

terceros, no se concederd mas de un 5 x /
P 1 / S i
kA E / E s
/ A A i % ) i : -

7 T % irector Ejecutivo
Subgerente de Sumini Director Ejecu

Teg., Barrio abajo edificio admp

o Cortes Col. Tara.

SPS. Bulevar del Norte carretera hacia Pu
Pégina No.d dé"i

obisG; Comayagiiela Barrio la Granja;
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g
o= INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
Q * RTN 0801-900-3249605 ! No. / |1100002186
4 SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha , [09.03.2023
IHSS=== Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario [ RMONCADA
ORDEN DE COMPRA LOCAL &
"Proveedor - |HONDUGAS SDERLDECV,, HONDUGAS S DER L DEC V
No. 900010989
R.T.N.  /|08013013589777
Direccion | PARCALTAGUA ENTRE FINAL BLVD MORAZAN Y, AVE PROCERES CALLE BUSTAMANTE Y RIVERO, DISTRITOCENTRAL
Email hondugas@hondugas.com Contacto:
Teléfono 22210095 | |FAX 9970 Pais: HN [Giudad: Francisco Morazén
Solicitud de | Cotizacion Tipo de cdalidad de Num. de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante
pedido Compra /%nntratacién /
1000013491 | 6000022116 |Medicamentg] Compra Menor ¢ CM-135-1HSS-HE-2023 7 farmacia
Pos. Codigo |, Unidad / Descripcion Cantidad | Precio Unit. | Impuesto. Total
100010 AO7BA001 FCO ~ | CARBON ACTIVADO 509 palvo, Fco. /. £ 6 198000 / 000 [/ 11,880.00)
Texto Largo: ) :
5% SOLICITA LA COMPRA DE 6§ FRASCOS DE CARBON ACTIVADO 50G POLVO PARA RECONSTITUIR A SOLUCION ORAL FRASCO. CON SOLICITUD DE PEDIDO
=1000013491 ;
¥ CON PETICON DE OFERTA #6000022116 SE ADJUDICA A HONDUGAS QUE OFERTA ENTREGA 2-DIAS. SEGUN MEMO ADM-FAR-142-HDE-2023 SOLICITADO POR
CLAUDIA
MATUTE ADMINISTRADORA DE FARMACIA HE. CON EL VISTO BUENO DEL DR MAURICIO PERDOMO DIRECTOR MEDICO ¥ DE LA DRA INGRID URBINA GERENTE
GENERAL HE.

PARA USO EN FARMACIA DE EMERGENCIA. )
CARBON ACTIVADO 50G POLVO PARA RECONSTITUIR A SOLUCION ORAL FRASCO.

Indicaciones:

NOMERE GENERICO: CARBON ACTIVADO 50G GRANULOS PARA SUSPENSION ORAL
NOMBRE COMERCIAL: CARBOMIX NORIT

REGISTRO SANITARIO: HN-PN-1121-0001

FECHA DE VENCIMIENTC: 05.01.2026

CONCENTRACION: 50G

PRESENTACION QUE OFRECE: FRASCO

L ABORATCRIO FABRICANTE: CABOT MORIT NEDERLAND B.V

PAIS DE ORIGEN: HOLANDA

TIEMPQ DE ENTREGA: 2-DIAS
Sub Total L. 11,880.00
Impuesto L. 0.00
/ Total ~~ L. # 11,880.00
£

Valor en Letras: ONCE MIL OCHOCIENTOS OCHENTA LEMPIRAS EXACTOS

OBSERVACIONES:

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

| Selio

rt 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes seran obligatorios para los intereses y para la administracion. Art.44: La
en contrario, podré conceder a peticion de los interesados una prorroga de los plazos establecidos gue no exceda de la mitad

siguientes circunstancias; a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que se'.alegqe.jpsté*c'allsa,;\.c »que no se perjudique a
Seremyee82,_plazo respectivo. .3 b

Ley dal procedimiento administrativo
zdministracion salvo precepto expr
de los mismos cuando ocurran |

terceros, no se concederd mas ¢g una i

Subgeréntﬁa de SﬁHai ISR ‘Director Ejecutivo
i 1 b b %,

Teg., Barrio abajb‘;c_q'gﬁcfs admir rtes Col. Tara.

Bulevar del\Norte carretera hacia Puerto
' Pagina No. 1 de 1
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o A INST:TUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOC1AL
i %)“ o RTN 0801-900-3249605 - No. 7 1300002298
a . SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha 7}28.02.2023
[HSSs Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario /{RMONCADA
) / ORDEN DE COMPRA LOCAL
‘Proveedor ¢ |BENPHARMA SDERLDECYV
No, 5pG009312
A A08019011372922 =
~iraccian | TEGA SAN ANGEL BLOQUE 2 PEATONAL 15, CASA 4009, DISTRITO CENTRAL, HN
1zil jahyromendoza@gmail.com Contacta:
Teléfono | 22300653 | | FAX Pais: HN [Ciudad: Francisco Morazan
Solicitud de | Cotizacién | Tipode | Modalidad de Num. de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante
nedido Compra | Contratacién I o 1%
04470 | 6000021866 MMQ | Compra Menor |/ 7 CM-136-1HS5-HE-2023 1 suministros ¢
Pose | Cédigo Unidad Descripcién P Captidad | Precio Unit. | Impesto. Total ] /
1 12300000067 UND / |FRASCO PARA RECOLECTAR ORINA _/ 20,000 5 /2.9 0.00 {/ : 58,000.04
' Z?tsooﬁr:#é LA COMPRA DE 20,000 PIEZAS DE FRASCO PARA RECOLECTAR ORINA. CON SOLICITUD DE PEDIDO #3000004420 Y CON PETICON DE OFERTA

=6000021866 .
 SE AE?EJUDICA A BENPHARMA QUE OFERTA ENTREGA INMEDIATA. SEGUN MEMO No. 014 - SHGE/IHSS-2023. SOLICITADO POR EL LIC JORGE CRUZ BUSTILLO
JEFE
=LIMINISTROS HE. CON EL VISTO BUENQ DE LA DRA INGRUD URBINA. PARA SO EN TODA EL AREA HOSPITALARIA,
-~ 105 DE PLASTICO PARA RECOLECCION DE ORINA FABRICADO DE PVC TRANSPARENTE O DE POLIPROPILENO DE ALTA TRANSPARENCIA CON TAPON DE
A, GRADUDADO CADA 10 A 20ML CON ETIQUETA DE IDENTIFICACION CAPACIDAD 120 ML PRESENTACION EMPAQUE INDIVIDUAL ESTERIL.

Indicaciones:
“JOMBRE COMERCIAL: FRASCOS ESTERILES
FECHA DE VENCIMIENTO: 14.09.2027

PRESENTACION: CAJAX300 _
NOMBRE DEL FABRICANTE: HAIME?#E'NGBANG LABORATO
TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATA
Sub Total L. 58,000.00
Impuesto,” L. 0.00
g Total L. 58,000.00 ¢

= 2n Letras: CINCUENTA Y OCHO MIL LEMPIRAS EXACTOS /

~ESERVACIONES:

DATOS DEL PROVEEDOR ﬁlﬁ"

Facha de recibido

nombre y Firma

o

|Sello
' e e Eae
azos establecidos en esta u otras Leyes serdn obligatorios para los inkef Sfa;;l (3 administracian. Art.44:
cién de los interesados una prérroga de Iostazos_ Stablecid qaﬂe@xmﬂa ] mitad
da a antes de expirar el plazo, b) que se alegde Jﬁ@&ﬁ?psa, ¢) que now
.EQ-; S T3

Ley del procedimienta administrativo Art 43: Los p! : ;
-{ministracién salvo precepto expreso en ctc;réu-ario, padra conceder a petic

- tus mismos cuando ocurran las siguientes circunstancias: a) que se pi
- ~erps, no se concederd mas de una profyoga dPIaTU TESRE

5

e
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o0 INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL B
Q )); RTN 0801-900-3249605 TS
73 SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha 7 [27.02.2023
IASS== Tel.Teq.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario/” | CMENDEZ
# ORDEN DE COMPRA LOCAL
-cveedor /|PHAR MED SALES DE HONDURAS S A
No. 900003668 :

RT.N. /07019995204280
Direccion | COM COL MODELO ZONA 52 CASA 2302, , DISTRITOCENTRAL, HN

Email jgomez@pharmedsales.com Contacto: .
Teléfono  |22332908 | FAX 99859283 Pais: HN | Ciudad: Francisco Morazan
“itud de ‘ Cotizacion Tipo de Modalidad de Num. de Proceso Resolucion/Acta Area Solicitante
dido { Compra | Contratacién |, /
<55 15000021937 {Medicamento / Compra Menor 4 & CM-137-THSS-HE-2023 farmacia
Dos. Cédigo Unidad |/ ] Descripcion L Cantidad | Precio Unit. | Impuesto. Total
7010 BO1AB006 FCO __ [HEPARINA SODICA 5,000UI/ML SLN FCOSML _/ /377 / 133.84 / 0.00 / 50,468.99
exto Largo: £ oS

< ;?%;;E\I{.A COMPRA DE 377 FRASCOS DE HEPARINA (SODICA) 5,000U1/ML, SOLUCION INYECTABLE FRASCO. 5ML. CON SOLICITUD DE PEDIDO
_.'?’ égOpi\é}gE OFERTA #6000021937 SE ADJUDICA A PHAR MED SALES QUE OFERTA ENTREGA INMEDIATA. SEGUN MEMO ADM-FAR-160-HDE-2023
Al ;,EIE:!\ MATUTE ADMINISTRADORA DE FARMACIA HE. CON EL VISTO BUENO DEL DR MAURICIO PERDOMO DIRECTOR MEDICO Y DE LA DRA INGRID URBINA
=t E
SENERAL HE. PARA USO EN FARMACTA DE NUTRICION PARENTERAL, HOSPITALARIA Y EMERGENCIA.
~ZPARINA (SODICA) BASE 5,000 UL/ML SOLUCION INYECTABLE FRASCO 5 ML
ndicaciones:
“WOMERE GENERICO: INHEPAR
"{OMERE COMERCIAL: HEPARINA
==FISTRO SANITARIO: HN-M-0419-0042
iA DE VENCIMIENTO: 01.02,2025
=2 =SENTACION QUE OFRECE: FRASCOS
_~ZORATORIO FABRICANTE: PISA FARMACEUTICA
==IS DE ORIGEN: MEXICO
TI=MPO DE ENTREGA: INMEDIATA

: Sub Total L. 50,468.99
' Impuesto L. 0.00
/ Total L\./ 50,468.99 d

- en Letras: CINCUENTA MIL CUATROCIENTOS SESENTA Y OCHO LEMPIRAS CON 99/100

+ACIONES:

DATOS DEL PROVEEDOR

Fecha de recibido

Nombre y Firma

Sello ‘-;“‘\ ot
: TR
-
- cel procedimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes seran obligatorios para los, m ;
“rinistracion salvo precepto exprese en contrario, podré conceder a peticion de los interesados una prérroga de los ‘_
- |05 mismos cuando ocurran las siguientes stancias: a) que se pida a antes de expirar €l plazo, b) que se ale
“=rceros, no se concedera mas - i

sblecidos quexgaiexceda de Ia mitad
e qusta causa; 6),que, o se perjudique a

i

i

Cortes Col. Tara.
Pagina No. 1de 1
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e i INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL [ [‘/ 3 ‘
g%)): RTN 0801-900-3242605 { No. / Jiip0002117 |
A SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha / |27.02.2023
IF M Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario | RMONCADA
7 ORDEN DE COMPRA LOCAL
Proveedor /| HONDUMEDIC SDERL,, HONDUMEDIC S DER L
No. 900009557
RT.N. /0801901142885
Direccién | COM GUACERIQUE FRENTE A YONKER LA SOLUSI, ON CASA 2018, DISTRITOCENTRAL, HN :
Email hondumedichn@hectmail.com Contacto: .
Teléfono  [22134958 ] | FAX Pais: HN [Ciudad: Francisco Morazan |
Solicitud de | Cotizacion | Tipode | Modalidad de Num. de Proceso Resolucién/Acta Area Solicitante
pedido Compra ntratacién |/ ' &
1000013455 | 6000021934 |Medicamento / Compra Menor ! / CM-138-IHSS-HE-2023 farmacia
Fad
Pos. Codigo Unidad |/~ Descripcidn 2~ Cantidad | Precio Unit. | Impuesto. Total
00010 CO1DA004 FCO / NITROGLICERINA 5MG/ML SLN INY FCO * /44 | £1,00000 / 0.00 /44,0000
Texto Largo: =

SE SOLICITA LA COMPRA DE 44 FRASCOS DE NITROGLICERINA (TRINITRATO DE GLICERILO) 5MG/ML SOLUCION INYECTABLE FRASCO 10ML. SOLUCION
INYECTABLE
FRASCO. SML. CON SOLICITUD DE PEDIDO #1000013455 Y CON PETICON DE OFERTA #6000021934 SE ADJUDICA A HONDUMEDIC QUE OFERTA ENTREGA
CNMEDIATA, SEGUN 4
E.‘*E{Egi*épr SDM-FAR—:.GI—HDE-2023 SOLICITADO POR CLAUDIA MATUTE ADMINISTRADORA DE FARMACIA HE. CON EL VISTO BUENO DEL DR MAURICIO PERDOMO |
3 R !
MEDICO ¥ DE LA DRA INGRID URBINA GERENTE GENERAL HE. PARA USO EN FARMACIA DE HOSPITALARIA Y EMERGENCIA.
NITROGLICERINA SMG/ML SOLUCION PARA INYECCION FRASCO 10 ML
Indicaciones:
NOMBRE COMERCIAL: NITROGLICERINA 5MG
REGISTRO SANITARIO: HN-M-0818-0054
FECHA DE VENCIMIENTO: 15.05.2023
CONCENTRACION: 5 MG
PRESENTACION QUE OFRECE: VIAL 10ML

LABORATORIO FABRICANTE: FLAGSHIP BIQFECH
PAIS DE ORIGEN: INDIA

TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATA

Sub Total L, 44,000.06
Impuesy L 0.0C
i Total L. 44,000,008/
Valor en Letras: CUARENTA Y CUATRO MIL LEMPIRAS EXACTOS,” * |
OBSERVACIONES:
{ ?;:'z
DATOS DEL PROVEEDOR Wz
Fecha de recibido FECHA
ANALISTA:
| Nombre y Firma FOLIC:
' HOSPITAL DE F
Se"u i AS 3

-
LA
imi inistrat | in obligatori ingéreéelv’Bara I Sdbjstracion. Art.4d: La
ey del edimiento administrativo Art 43: Los plazos establecidos en esta u otras Leyes serdn obligatorios para los inferesbs,y” para nstracion. :
:arn?ntsg;?:icén salvo precepto expreso en contrario, podra conceder & peticién de los interesades una prérroga de los plgzes blecsdn QU ngfexcad.a d:?t:gi nrﬁad
de los mismos cuando ocurran las sigulentes circunstancias: a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que sg/algg justa, g#*fsg;_’que.no' se: perjudigue &

terceros, ho se concedera mas de una prorroga d ectivo.

Subgerente de|Sumini M: ._ :
Teg., Barrio abajo edifcio inistrativ

ora hacia Puerto Cortes Col. Tara.

Pagina No. ;L'”'
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o "; INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SO

D g RTN 0801-800-3249605 11100002118
A é SUBGERENCIA DE SUMINISTROS MATERIALES Y COMPRAS Fecha < 127.02.2023
S5 Tel.Teg.2222-69-22/ H.E 2225-2317, S.P.S. 2551-3055 Usuario/” [RMONCADA

3 ORDEN DE COMPRA LOCAL
= ‘wAOGUERIA UNIVERSAL S A DECV,, DROGUERIA UNIVERSAL SADECY
| 300000635

: £(08019000235510 - i
reccion COM BLV COMUNIDAD ECONOMICA EURCPEA EDIF, AVANTI 1PISG, DISTRITO CENTRAL, HN
1ail bertha@hasther.com Contacto:
~fono 22252584 | | FAX Pais: HN [ Ciudad: Francisco Morazan 1

~udde | Cotizacién | Tipode | Modalidad de Num. de Proceso Resolucién/Acta Area Solicitante

sadido Compra | Contratacién | / /
113456 6000021936 |Medicamentol” Compra Menor i i CM-139-IHSS-HE-2023 farmacia /'/

e

Pos. cédigo Unidad Descripcion / Cantidad | Precio Unit. | Impuesto. , Total
DO3AX002 TUB KETANSERINA 2% gel, tubo 7892 7 70 |/ 87758/ 0.0 /  61,428.50

&£

xto Largo:
3 “'TA LA COMPRA DE 70 TUBOS DE KETANSERINA 2% GEL, TUBO 70-80G. SOLUCION INYECTABLE FRASCO. SML. CON SOLICTTUD DE PEDIDO

oY
;CD]\. DE OFERTA #6000021936 SE ADJUDICA A UNIVERSAL QUE OFERTA ENTREGA INMEDIATA. SEGUN MEMO ADM-FAR-162-HDE-2023 SOLICITADO

=_DIA MATUTE ADMINISTRADCRA DE FARMACIA HE. CON EL VISTO BUENO DEL DR MAURICIO PERDOMO DIRECTOR MEDICO Y DE LA DRA INGRID URBINA
—.=2Al HE. PARA USO EN FARMACIA DE HOSPITALARIA Y CONSULTA EXTERNA.
—2NSERINA 2% GEL, TUBO 70-8C G. (USO EXCLUSIVO CIRUGIA VASCULAR EN PIE DIABETICO)
dicaciones:
DMERE COMERCIAL: SUFREXAL
ESISTRO SANlTARIO: HN-M-0418-0015
| ABORACION: 01.09.2022
JENCIMIENTO: 01.09.2024
ON: 78 G
FABRICANTE: JANSSEN CILAG S.A. DE C.V
JRIGEN: MEXICO
20 DE EN‘I‘RECA INMEDIATA
Sub Total

/ £ ¥

~ Lotras: SESENTA Y UN MIL CUATROCIENTOS VEINTIOCHO LEMPIRAS CON 50/100 &

61,428.50
/ 0.00
{ 51,428.50

vall o T

SSERVACIONES:

DATOS DEL PROVEEDOR

Fed'la de recibido

MNombre y Firma

edirmicht 43 lazos establecidos en esta u otras Leyes seran obligatorios para s inte %\c m'ﬁ' aﬂm‘“'s‘ﬁc"’
dimiento administrativo Art /LO‘S P! de lot |nt¥eresados una prérroga de los-pla Q idos m &

_-;-__  ealvo precepto expreso en gontrario, podra conceder a peticion
: e b /%/?t%s circunstancias; a) que se pida a antes de expirar el plazo, b) que

mismos cuando ocurran |as sigui
= no se concederd mas de una pyorrogades 1azo respegtivo.

L2005,

ortes Col. Tara.
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