istema de Administracish Municipal Integrada

" MACUELIZO, SANTA
‘ BARBARA
EJERCICIO: 2023

SAMI

- Orden de Pago Emision:  07/07/2023
Moneda: Lempiras (L) Hora :  02:56 p.m.
Hondures, GA. USUARIO: EB.ROMERO

Orden de Pago No.: 7964

L.: 1,499.99

Tipo de Expediente: GASTO RECURRENTE VARIABLE

Expediente No.: 6326

Fecha de Emision:  7/7/2023

No.Cheque/Nota de Debito: _b&"b

Paguese a: ASOCIACION DE SERVICIOS DE INTERNET ASI NETWORK S DE RL Id/RTN: 16189012479757

La Cantidad en Letras: UN MIL CUATROCIENTOS NOVENTA Y NUEVE CON NOVENTA Y NUEVE CENTAVOS

Descripcion:
‘ Pago por servicio de internet de las oficinas del Modelo Descentralizado de Salud correspondiente al mes de Julio del afic
2023
CODIGD EROYECTO7OBJETO/GASTO MONTO

11 07 000 001 00O 25700 14-012-01  Servicio de Internet

I RETENCIONESTH

DESCRIPCIONIT

1,459.99

Total de retenciones: 0.00

RESEUMEN/AFECTACIONESIPRESUPUESTARIAS
CODIGO DESCRIPCION

MONTO
14-012-01 MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD 1,499.99
‘ Monto Total: 1,499.99
R () DRD U )
SUBTOTAL 1,499.99
- RETENCIONES 0.00
TOTAL 1,499.99

Recibido por: | Kuhﬂ RQ\’Y\‘rU / g4 ’&L\\[B i \' UR-
identidad No: y T {3 |40 - 00Q|] v 89012475

Ny~

L B8A20 0 0% ARe
Os+}s/]9JmexcGO81jMIvy TtoXrFsHkyX6+/b6J Oms0aLhxBQJHF 3hccYul+chBUrE| KHCAIo2sMBQL OHAY S0omiC voNOVEMQgOMWH
9vrrJ|SJ7Eﬂ-50pYBIHNsufSTﬂKNHGBKVemEgHUBFDG1qs= Ao NgVERGg PR EEEIHND

07/07/2023 02:56:16 p.m.




N FACTURA

; #000-001-01-00 752690
ﬁ s I : Numero de Cliente: 3067

TE CONECTA CON TODO

Asociacién de Servicios de Intemnel S do R.L Modelo Descentrallzado de Salud

< . 1]
Bo. El Centra, Pinalejo, Plaza Jerezano, Local I, Rarrio el centro contiguo a mavacqul

Quimistan Santa Barba
g St RTN Cllente: 16138011360075

Tel.: 25440601
Celular: 31750476
E-mail: infofacturacion@asinetworkhn.com
web: www.asi.hn Emlisian: 2023-07-01 00:00:00
Vencimiento: 2023-07-06 00:00:00
Fecha Limite de Emision: 2023-12-05 CAl. D3051B-B41839-D84691-221654-0DDBGD-6F Facha da Corla. 2023-07-01 00:00:00
Rango Autorizado: 000-001-01-00-655001/ 000-001-01-00-799000

DATOS ADQUIRIENTE EXONERADO
N. ORDEN COMPRA EXENTA N. CONSTANCIA REGISTRO EXONERADO N.REGISTRO SAG
Concepto Medida Uds, %LS.V, Preclo sin I.S.V, ISV, SubTotal
S0 MEGA RESIDENCIAL FO PROMO + 2 R FireStick L.1489.99 Periodo 7/2023 1 1,0000 15% 1,304.34 19585 1.499.99
SUBTOTAL L. OE ¥ REBAIAS INPUESTO 15% L. IMPUESTO 18% L. IMPORTE GRAVADO 15% IMPORTE GRAVADO 18% IMPORTE EXENTOISV WMPORTE EXONERADQ L TOTAL L
1,304.34 0.00 195.65 0 1,304.34 0 ” o Py
‘m. FACTURA, LS.V. Inchiido e
Ueomos ekt =1 i)>
o cherte —
Factura :::,é,_mo ° TE CONECTA CON TODO
ORIGINAL: CLIENTE R.T.N. 16189012479757
COPIA: OBLIGADO TRIBUTARIO EMISOR
TODO CHEQUE DEBE SER EMITIDO A NOMBRE DE “ASI NETWORK” TEL: 2544-0601 / 3175-0476

IMPORTANTE: AS! es un servicio de knternet "PRE-PAGQ”, para estar &l dia realiza pago del 1 al 5 da
cada mes y puedes pagar a través de: www.ael hn preglona Click en *PAGOS Y FACTURA"

VALOR EN LETRAS UN MIL CUATROCIENTOS NOVENTA Y NUEVE LEMPIRAS CON 89 GENTAVOS




&

|

Secretaria de Finanzas - Direccién Ej
Registro Tributario Nacional

Republica de Honduras

ecutiva de Ingresos

RTN: 16189012479757

——

e

Ventas-Selectivo v
importador T
Exporitador ! T
Imprentzs P
Prestamistz i

o iicad

—_—

-..ASOCIACION DE SERV‘C*QSQE_FNTEBNETASJUETWORK§DERL
Nombre o Razon Social

Inscripciones

Productores Importadores
de Cigarrillos
Productor Alcoholes Licores

Distribuidor Alcoholes Licores

Importador Alcohales Licores

g o g o8

Fecha de Emision: 20120508

{ mediante Art. 12 del Docrato N° 255 dol 10 de Agosto d2 20G2Z, At 10 2ai Cecraic N 25
{ dola Ley de Impuosto Scbre Vonias, Art. 56 del Decrsic 22-67. Art. 38 cai Cacrsfo 134-
; 2002, Ley del Equilibric Financiero y de la Proteccién Social, At 27 2ol Cscrsic 34-
{

2003 de 10 de Abril de 2003. Arl. 8 Decr2io de Lay N° 14 dal 13 da2 o= So 15732

R -

i publicado en el Diario Oficial la. Gacsta N° 20280 y of Raglamants d2 Srasizmisis Mo
Bancario Acuerdo 43 publicada el 18 de Enerc de 1323, - -

e v

con sus obligacionos tributarias es cumplir con Hen
+' Numero de Documento DEI-412- 1038479 Transaccién: 538773
i

| Baso Logal: Art. 1, 2, y 3 del Docrato N? 102 del 8 de Sners da 1574 r=formacs '

o e aT———

o 2T



K Sucursal Santa Rarbara, Honduras, C.A Oficina San Periro Sula, Honduras, C.£.

q s . Bo. El Centro, Plaza Jerezano. Carretera Armenta entre la UTH - ALTI£.

Telefono: (504) 3312-0328,3312-6065 Col. Los Alamos Casa #11B.
NETWORK Telefono: (504) 2544-0144, 2544-0305 Telefono: (504) 2544-0601 ,3175 Ja7w
Tu Proveedor Confiable de Intemet Correo: info@asinetworkhn.com

W1 W AECRTEe DL TNy

4 amom | 4 meazs gax3

- — EENGRT K e N e = o g - [I— _ ’
o ammed = RYS S oS
LEIPFES 17 = 27 = 7777
S - = L o — -
= = R e
- e = == ST EREPANE NN = VT PN T A LA
Lz & Dol D N E L GULTROG ENTOSINGY =X P CONRE CENTAVES
PR TONT EFIC LT _TE0C 25 esrviche o de 2028
-
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‘ ¥ s
d s nered. p o epbn & Ao e .
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7

Esta funcionalidad ya se encuentra disponible en la Aplicacién Mévil del SAR.

RTN:

Nombre o Razén Social:
Nombre Comercial:
Teléfono:

Em

Direccion de Casa Matriz:

Direccién de Establecimiento:

Nimero del Documento:
Fecha de Autorizacion:
Modalidad:

Tipo de Documento:

Fecha de Vencimiento:
CAL

Desde (Rango Autorizado):

Hasta (Rango Autorizado):

Documento Fiscal Valido

LIGADO TRIBUTARIO EMISOR

OB
16189012479757
ASOCIACION DE SERVICIOS DE INTERNET S. DE RLL.

ASI NETWORK

25440601 31750476

infofacturacion@asinetworkhn.com
BARRIO:EL CENTRO, CALLE: PRINCIPAL, CASA NO.: Il, MUNICIPIO: QUIMISTAN, DEPARTAMENTO:

SANTA BARBARA
IPAL, No. ll, MUNICIPIO: QUIMISTAN, DEPARTAMENTO: SANTA

DIRECCION: EL CENTRO, PRINC
BARBARA

GENERALES

[1000-001-01-00752690

05/12/2022

SFC Independiente Fijo

FACTURA

05/12/2023
D3051B-B41839-D84691-221654-0D0B6D-6F
000-001-01-00655001

000-001-01-00799000

TRIBUTAR ES PROGRESAR
Reporte la irregularidad de este documento

Tel: +504 2216-5800 - Email: asistencia@sar.gob.hn

Copyrght

wicio de Admitistracio y R
cion de Rentas - Todo los derechos reservados 2019
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DEMACUELIZO/ QUT - | a e g |

Cuenta N.°: 01.090-000250.3 “f It Ly las L e e l

10 de julio de 2023 pagt 1

Lugary Fecha
¢
ASOCIACION DE SERVICIOS DE INTERNET ASI NETWORK S DE RL 1,499.99 :
L

Paguese a la orden de ]
UN MIL CUATROCIENTOS NOVEN TA Y NUEVE CON NOVENTA Y NUEVE CENTAVOS (o E\

empiras

Cantidad en letras f 1
[

@ BANPAIS /
Siempre de tu lado. b | 1k ": 71 ‘
Banco del Pais, S.A. Firma (s) ‘
O 00 ES01Q000R000025030000E 373 |

A\

CONCEP0 BEL PAGD

Ry

'\ .'./’ /"” ”‘/ ! : K )
\,“ e ',.} , ; ' ~ .»:/ ¢ &\l{ﬂQQmW
( TS N

CUENTA Y.
SUB-CUENTA

‘ ol © e
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| A 89072 +7..5
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RECIBI CONFORME

= B L SIS
IR

; oy <
20 por servicio de interuct de las oficinas del Modelo Descentralizado de Salud correspondiente al mes dd J



MACUELIZO, SANTA

SAMI

BARBARA
EIERCICIO: 2023
Orden de Pago Emisién:  07/07/2023
Moneda: Lempiras (L) Hora :  02:57 p.m.
R e USUARIO: EB.ROMERO

Orden de Pago No.. 7965
L. 12426.06

Tipo de Expediente: GASTO RECURRENTE VARIABLE

Expediente No.: 6327

Fecha de Emision:  7/7/2023

No.Cheque/Nota de Debito: _[O)) N

Paguese a:  Empresa Nacional de Energia Eléctrica /ENEE I4/RTN. 08019003249825
La Cantidad en Letras: DOCE MIL CUATROCIENTOS VEINTISEIS CON SEIS CENTAVOS

Descripcion:
Pago de servicios de Energia eléctrica de la Oficina de Modelo Descentralizado de Salud 1167315 (Pericdo 17/05/2023 al
16/06/2023) y Establecimiento de salud de Ciruelo 321480 (Periodo 12/05/2023 al 13/06/2023)
CODIGO PROYECTO'/OBJETO GASTO MONTO
11 07 000 DO1 000 21110 14-012-01  Suministro de Energla Eléctrica 12,426.06
RETENCIONES
CODIGD DESCRIPCION MONTO
Total de retenciones: 0.00
RESEUMEN AFECTACIONES PRESUPUESTARIAS
CODIGO DESCRIPCION MONTO
14-012-01 MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD 12,426,068
Monto Total: 12,426.06
U ) URD ) U
SUBTOTAL 12,426.06
- RETENCIONES 0.00
TOTAL N\ 12,426.06

Recibido por;
Identidad No.:

0s+]s/j9JmexcG0B1 [MivyITtoXrFsHkyX6+/b6JOms0aLhx8QjHF 3hceYu/+chBu6jlkHCAle2sMBQLOGrY S99x+ CyjvoNOVE mQgOMWH/MjyhwKMx7CPxSJKBhzN/D
9va?ifHOpYBIHNsufSTﬂKNHSBKVemEgHUBFDG 1gs=

07/07/2023 02:57:09 p.m. :



- * r_a
B « B B
Empresa Nacional
de Enerqgia Eléctrica
DATOS DEL CLIENTE SRR TR \ ST >/ S b B ewd e BB aaemsd o v s s 2 e P
FECHA DE LECTURA: 13/pni0f1023
CODIGO DE AGRUPACION. NOMBRE MINIST SALUDCENTRO DE SALUD FECHA DE EMISION. 13/ niof2023
0267 DIRECCION CENTRO DE SALUD BARRIO EL CEN PECHA OE VENCIMENTO: 28/Aurmes20t?
URICACION: 797-001:139 PERIODO- 12/0%/1023 AL 13/06/1023
DIAS DE FACTURACION: 32
MOMERO DE FACTURA: B304355
CONSUMO (\\Wn) FECHA VENCIMIENTO TOTAL A PAGAR DATOS TECNICOS
' NUMERO DE WEDIDOR 100020055
! TARIFA 501
677 281un02023 L. 4.24859 5 1190 Ol CONSUMO SOSAND
H OFICINA COMERCIAL SAM PEDRO SULA
FACTURADO POR CONSUMO REAL
’ DETALLE DE CONSUMO DE ENERGIA
LECTURAACTUAL  LECTURA ANTERIOR DIFERENCIA MULTIPLICADOR CONSUMO
FECHA DE LECTURA 130623 12:0523
ACTIVA 21470 - 20,793 . 677 x 100 677 o
REACTIVA 0 - 0 - o X 100 0 K\ A
CALCULO DE CONSUMO DE ENERGIA
CARGO Lawn CONSUMO  VALOR LEMPIRAS AT POREACTOR TIEPemem-
ACTIVA > 50 K0S 60818 x 677 L.4.117.38 FACTOR DE
677 xem 2 3
ACTIVA < 5000 0020 X 0 L.0.00 POTENCIA - /-\/ (677 we)? 4 (o wan ) = g
CARGO LW CONSUMO  VALOR LEMPIRAS
DEMANDA 000D x ) L.000 PENALIDAD = o0, ( 211738 ) - L ace
DEMANDA DEMANDA MAXIMA DEYMANDA EL RECARGO POR BAJO FACTOR DE POTENCIA SE LLEVARA A CASO EN
LEDA <] KW 11 MESES X 0 85 CONTRATADA SUMINISTROS CUYO FACTOR DE POTENCIA MENSUAL SEA INFERIOR A 0 30
DEMANDA
SCLECCIONADA 0 KW 0 KW 0 KW
COMPONENTES COSTOS ENERGIA (L) HISTORICO DE CONSUMO
GENERACION (69.74%) 2.871.46 X
TRANSMISION (542%) 22316 ; CONSUMO DE ENERGIA ELECTRICA (MW
(24 71%) 1,017.40 ]
DEL SISTEMA (0.13%) 535 ‘
TOTAL L.4.11738 H 00
CONCEPTO DE COBRO EN LEMPIRAS :
COSTO DE ENERGIA 4,117.38 H 400
ALUMERADO PUELICO 193.33 '
CARGO DE COMERCIALIZACION 56.89 :
CARGO DE REGULACION 1092 ¢ 0
SUBSIDIO CRUZADO 38789 : . .
SUBSIDIO POR INCREMENTO TARIFARIO .517.82 ' 0 " = 5 B . B
: MARZO o NOVIEMBRE
H ENERO MAYO SEPTIEMERE
L]
'
E M R R R R b R R T, ek
H ULTIMO PAGO L 372913
) ' FECHA ULYT. PAGO 250523
gy TOTALMESL. 424859 | MISIS N MORA
321480 SALDO PENDIENTE L. 0.00 1 contmatovicinTe X
~ONd ; 1 NTE TOTALAPAGAR L. 424859 | VALOR FINANCADD L.0.00
& bttt 8 - o SO W CUQTA ARICADA 0 pDC o
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*F % H . ) ‘h
Empresa Nacional e eh =
de Energia Eléctrica ’
Gohlerno de la Repiblica Empfesa Eﬂergla

ESTADO DE CUENTA T Hondures

Codigo de Agrupacion: 78

Nombre del cliente: Municipalidad de Macuelizo, Sta Barbara
Mes Junio 2023

Nombre del Suministro. = " Direccion. ~ FacturaMes Saldo Anterior Total Adeudado
1 333371  MUNICMACUELIZO STA.BARBARA 'BARRIO EL CENTRO FTE AL PARQUE L. 2,129.26 L. 0.00 L. 2,129.26
2 842144  MUNICIPALIDAD DE MACUELTZO SB  BO.EL CENTRO MACUELIZO S.B. L 4,037.24 L, 0.00 L. 403724
1 15 NICI] (n\flniyﬁ_ CUELIZO S B B [BOE ] I ,,,..f@\m"%/@@ L. S L] 175 G AT [T S 17747

| 4 15@9223 MUNICIPALIDAD MACUELIZOSB 'BOMBA DE AGUA LAS BARRACAS POS L.  13,40228L. 000 L 13,402.28
5 2082097 MUNICIPALIDAD MACUELIZOSB 'COL. EL CALVARIO, MACUELIZO L. 128,120.76 L. 0.00 L. 28,120.76
' 2 L
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. ALCALDIA MUNICIPAL s i
"+~ Y, DEMACUELIZO/ CUT ——¢HEQUENo, 00006374 |
Cuenta N.% 01-090-000250-3 |

' , MACUELIZ0) |

10 de julio de 2023 I

Lugar y Fecha i

|

12A426.06

Empresa Nacional de Energla Eléctrica /[ENEE
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Paguese a la orden de ,
DOCE MIL CUATROCIENTOS VEINTISEIS CON SEIS CENTAVOS Lempiras :‘
Cantidad en letras $ (
& BANPAIS (Lo B
Siempre de tu lado. A \'} o] :
Banco del Pais, S.A. Firma (s) ] B e ! |
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Istema de Administradion Municipal Integrade

7Ry

MACUELIZO, SANTA

SAMI

BARBARA >
EJERCICIO: 2023
A Orden de Pago Emision:  07/07/2023
Moneda: Lempiras (L) Hora :  02:57 p.m.

Honduras, C.A. USUARIO: EB.ROMERO

Orden de Pago No.: 7966
L: 285775

Tipo de Expediente: GASTO RECURRENTE VARIABLE -
Expediente No.: 6328

Fecha de Emision:  7/7/2023

No.Cheque/Nota de Debito: wqg

Paguese a: GY S DISTRIBUIDORA SDE RL DE C V Id/RTN: 05019010342510
La Cantidad en Letras: DOS MIL OCHOCIENTOS CINCUENTA Y SIETE CON SETENTA Y CINCO CENTAVOS

Descripcion;

Compra de Reloj Biométrico ZKTECO / 1000 Huellas / 1000 Tarjetas / Puerto USB / TCP/IP segln Orden de Compra N* 76-
2023, Dicho Equipo sera utilizado para control de Asistencia del Recurso Humano que labora en el Establecimiento de
Salud de MACUELIZO, en cumplimiento al Plan de Inversién 2023 y Manual de Control Intemo de| Modelo Descentrzlizado

de Salud.

CODIGO

- CODIGO

ROYECTO/OBJETO GASTON

de Oficina 2,857.75

NRETENCIONESEE

* DESCRIPCION I 0 it T

Total de retenciones: 0.00

RESEUMENAEECTACIONES PRESUPUESTARIAS

DESCRIPCION MONTO
14-012-01 MODELQO DESCENTRALIZADO DE SALUD 2,857.75
Monto Total: 2,857.75
= LJ URD J J
SUBTOTAL 2,857.75
- RETENCIONES 0.00
TOTAL 2,857.75
Firmay S ue; LENTZ:
y % ’49 u\’\n)AD 0?’?(
‘7../2 \r‘i‘ L4 (K-':-“
Mhygy St eyl
Q /Shﬂqfidl‘?
Vi

i
wesors Moalen/ Fosec |

Identidad No.: _IRDI /’C/C/_g ‘O OZ:?,; .

AEAD O
G Y S DISTRIBUIDORA

0s+s/j9JmexcG081 [MivyITtoXrFsHkyX6+/b6JOmsOaLhxBQJHF 3hce
9vmST7ifHOpYBIHNSUISTAKNHB8KVemEgHUBFDG1gs=

07/07/2023 02:57:26 p.m.

SDUR.L. Do C.v,
@@@{ﬁﬁ%@vg‘%ﬁ%ﬂg& EmQgOMWHMjyhwKMx7CPxSJKBRZN/D

(B RAYE (7 CaL e oL 2 gy




2 7a o

., .
: Py SECRETARIA DE SALUD '
Saiucl \g{ i MUNICIPALIDAD DE MACUELIZO
T MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD
Plan Anual de Compras y contrataciones-Fondos Convenio del 01 de Enero al 30 de Junio 2023
Fuente de Fecha Status
Costo Total Cantidad A ejecutar por Trimestre
Ne | Obletode | Categorfa y Descripcion del Contratode |  Estimado de la Modalidad de| Fnanciembento | Estimada ‘Pe:.dm'me' 3 Comentarios
Gasto Adquisiclones Adquisicién Adquisicién | Fondos | Otros | Inicio dela adjud,m;
(Lempiras) Ve . o Nacionales |Fondos| Contratacién | &an o
Total de Materales y Suminlstros L 1,381,823.80 | L 720,562.79 | L 661,261.01) L -| L -
3 | 4000 Bienes Capitalizables
Rebof 1Teomatren
31| 42120 |Equipos Varios de Oficina L 380000 L -Jv 3s0000 Previsto oy
3.2 | L -l NIk . L il
Total de Blenes Capitalizables L 3,800.00 | L -[L " 3so000] L -[L - = — |
Total PACC ] L1,621,000.80 11|.ao1,599.79| 1819,401.01 ,L0.00IL0.00, >
Elaborado por:

e
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e
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age
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Tels: +(504) 2544-0050, EXT: 100

RTN: 05013010342510

Cliente: C003317 - ALCALDIA MUNICIPAL DE MACUELIZO SANTA BARBARA
RTN: 16139011360075

Asesor: ARIANA SALGADO

>6digo Descripcién

Correo Electronico: info@grupogys.com | www.skyteksecurity.hn

Gy S Distribuidora, S de R.L. de C.V.

Bo. Paz Barahona, Bivd. Juan Plablo Il 8 y 9 Calle Ave. Sur, San Pedro Sula

COTIZACION - ORIGINAL
50100929

Fecha: 22/06/2023
Vencimiento: 22/07/2023

Cdédigo de Barra Garantia Cant. Precio Unit.
1011935 CONTROL DE ACCESO Y ASISTENCIA ZKTECO 1000 HUELLAS Y 80000 K30 1 ANO 1 L.2,485.00
REGISTROS
= Ultima Linea
Somentarios:

\.-Las condiciones para el proyecto son: 50% al iniciar, 50% al finalizar. '
3.-No se aceptaran cambio por mala manipulacion, descargas electricas, u otro factor ajenc ala
nstalacion del equipo. Ya sean inundaciones, picos de voltaje, terremotos, etc. )
>.-Cotizacion por equipo y accesorios valida por 7 dias a partir de la fecha de creacion. 3
).-Cotizacion por materiales y mano de obra valida por 7 dias a partir de la fecha de creacién.

DOS MIL OCHOCIENTOS CINCUENTA'Y SIETE con 75/100

FPCOM ““TEEN FANVIL 126R0Y SKYIINK [INKFDPRD NSC SRRS ACCFSS:

Importe Exonerado:
Importe Exento:
Descuentos y Rebajas:
Importe Grabado 15%:
Importe Gabado 18%:
1.S.V. 15%:

L.S.V. 18%:

Total LS. V..

Total a Pagar:

[ HIKVISION 1IRIOINTI TENNA MFRCIISYS SONOFF

L. SKYTEKZ..,

Totz
L.2,485.00

L.o.o
L.0.0i
L.0.o
L.2,485.01
Lo.o
L372.7:
L.0.0i
L.372.7;
L.2,857.7;




You cown use Excel; You can

be an excellent workforee
Mewndgement Manager!

K30

SSR Fingerprint Time Attendance Terminal

Introduction

K30 is a 2.8-inch TFT screen Time Attendance & Simple Access Control
Terminal. It has interfaces for third party electric lock and exit button. TCP/IP
and USB Host make data management extremely easy. Most importantly,
the built-in backup battery can eliminate the trouble of power-failure. With
elegant appearance and reliable quality, you can get the best from it.

Copyright © 2014, ZKTeco Inc. All rights reserved.

ZKTeco may at any tme and without notice, moke changes or improvements ta the
preducts and services offered and/or cease produeing ar commercializing them
The ZKSoftware logo and trademark are the property of ZKTeco Inc




Features:

* TCP/IP, USB -host
* Built-in battery

* Simple access control or external bell

* Multi languages

* SSR report in excel forms

Configuration:

USB Key

Exit Button

Specifications:

Fingerprint Capacity | 1000 (2000 without SSR)

7 Id Card C'arpacny 1000 (Optional)
~ Record 6abai:ny 80,000

Dn's'pTa; 2 8:|;1ch TFT Screen

Commuﬁiéﬁy‘or; fEP,;rP, USB Host

Standard Functions | Work Code, SMS, DST, Self-Service.

Query, Automatic Status Switch
Scheduled-bell, T9 Input, 9 Digit User ID
Built-in Battery, Simple Access Control or
External Bell

Optional Functions | |D/Mifare

Software | ZKTime5.0

0T-45C
20%-80%

Dimension | 184*136*37 6{Length*Width~Thickness)

ZKTeco Inc.

ZK Mansion,Wuhe Rd,Gangtou,Bantian, Buji Town,Longgang

Distnct, Shenzhen China 518129 Tel +86-755-8960 2345/46/47/48
Fax:+86-755-8960 2675 www.zkteco.com

Global Service Hotline

USA. +1732-412-6007
Brazil: +55 11.5082-4315
Mexico: +52.55-5208418
Dubai: +071 4 6091 310
Indonesia’ +62 21 2021 8949
Vietnam = +84.0169-5813007
Russia' +8 915 178-46-81

EU +14 018532891

Thaland. +66-29144233
South Africa: 427 12 258 1047
India; +91-0124-2623170
Egypt: +201110444134
Philippines: +63 9084118832



SECRETARIA DE SALUD By,

* & ALCALDIA MUNICIPAL DE MACUELIZO SANTA BARBARA a'?j"’kfb
Salud MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD 'éq,’/—j
Cabierno dea Repdbicn ORDEN DE COMPRA 27-2023 "'""f’-':f&,ﬂ’

martes 27 de junio de 2023

NOMBRE DEL PROVEEDOR SIRVASE ENTREGAR EL PEDIDO CONSIGNADO A:

G Y S Distribuidora, S. de Alcaldia Municipal de Macuelizo /

ralizado de Salud
R.L.de C.V. Modelo Descentra :

Macuelizo
Item P: rhtlnod Descripcion Presentacion Car:‘tida P/Unitario | Precio Total

Reloj Biometrico de control
de acceso de Tiempo y

1 1 |Asistencia ZKTECO /1000 Unidad 1 L2,485.00( L 2,485.00
Huellas /1000 Tarjetas /
Puerto USB/TCP / IP i _
] Sub-Total| L  2,485.00
777777 Impuesto| L 372.75
***** Total| L  2,857.75
APROBADO POR GESTOR

-

DMIMSTRACION

) ‘ X \ )
. ‘t R éﬁ & ¢ 7 Xs
- & YOy oy 5 & . :
0 s /
Lic/Ever Garcia
Licda. Edenia Romero

CERTIFICAMOS QUE LOS ARTICULOS ARRIBA DESCRITOS SERAN
MANEJADOS DE LA FORMA MAS CONVENIENTE PARA LA INSTITUCION




ACTA DE RECEPCION

* Kk 5 W IR
o : Nombre del Proveedor: G Y S Distribuidora, S. de R.L. de C.V. f/u 'j’ °
- e . - . . . g "E: /7 a—i
‘Sglud Numero Orden de Compra: 27-2023 %‘;:.f;/
DETALLE DE PRODUCTOS RECIBIDOS s
Gobicrno de la Repiblica
ITEM Descripcion Presentacion ik Cantu-iad Diferencia Observacion
Orden recibida
Reloj Biometrico de control de
acceso de Tiempo y Asistencia ,
' |zKTECO 11000 Huellas /1000 Unidad 1 L —
Tarjetas / Puerto USB/ TCP / IP
CLamua g iC ANY
P
/‘: .‘é—" ~
P s s
/qy—y
ENTREGADO POR RECIB OR
vowere: Tlenin Bxatez RomerD

NOMBRE: MC,,’(Z)Z(/ YIOJ CS

PNT

503
Bo FAzaAg; 30

Gy § o:srmaup
-L.

Dc

LUGAR Y FECHA: SPS [ ZB) SU\iO [2025

O
DORA




G y S Distribuidora, S de R.L. de C.V.

Oficina Principal . I/'
Bo. Paz Barahona 8 y 9 Ave 17 Calle Blvr. Juan Pablo Il,San Pedro Sula . .SKKFMEM;;};;;
3 SKYTEK SECURITY SPS ‘
/ Bo. Paz Barahona, 8 y 9 Ave 17 Calle, Blvr. Juan Pablo Il San Pedro Sula
info@skytekgps.com | www.skytekgps.com

Telefonos 2544-0050
RTN: 05019010342510

FACTURA # 000-002-01-00068666 ORIGINAL

CAL: 90D5A4-2960E4-824786-BEF4EF-62161B-99 CO N TAD O
Fecha de documento : 28/07/2023 P ’
Numero de documento : 000-002-01-00068666 Fecha de Vencimiento : 28/07/2023
ID de cliente : C000494
Vendedor: ARIANA SALGADO
Cliente : SECRETARIA DE ESTADO EN EL DESPACHO DE SALUD(SESAL)
Direccion : Fecha de Entrega : 28/07/2023
RTN: .08019995239462
Cotizacion :
OC:
# Codigo Descripcién Garantia Precio Cantidad Importe (LPS)Iimporte (USD)
1 K30 CONTROL DE ACCESO Y ASISTENCIA ZKTECO 1 ANO L. 2,485.00 1.00 L.2,485.00

1000 HUELLAS Y 80000 REGISTROS

etk ddok e dodokodededekokok ok ddok dedokokodeoe Ultima lg.inea *kkk

Importe Exonerado : L. 0.0
DOS MIL OCHOCIENTOS GINCUENTA Y SIETE CON 75/400 Lempiras. Importe Exento: L 0.00
Importe Gravado 15%: L. 2,485.00
Importe Gravado 18%: L. 0.00
Rebajas y Descuento : L. 0.00
ISV 15%: L.372.75
ISV 18%: L. 0.00
Total Factura L.2,857.75
Total a Pagar: L. 2,857.75

Se cobrard el 3% mensual si la factura es cancelada después de la fecha de
N hac v:r:vm;?u?\.de din
inero.
FIRMA CLIENTE Se cobrar: ? 1008‘00 por cada cheque devuelto.,
DATOS DEL ADQUIRIENTE EXONERADO

EXIJA SU FACTURA No. Orden de Compra Excenta:
LA FACTURAT (E)SD ggNEFICIo DE No. Constancia de Registro Exonerado:

No. Registro de la SAG:
Rango Autorizado: 000-002-01-00059001 - 000-002-01-00069000 Fecha Limite de Emisién: 20/1 2/2023




Republica de Honduras
Registro Tributario Nacional

Secretana de Finanzas - Direccion Ejecutiva de Ingresos

[ RTN: 05019010342510]

1

G Y SDISTRIBUIDORA SDER L DE cVv
Nombre 0 Razon Social
Inscripciones

, —  Productores Importadores -
\’emaereect!vO v de cgamnos ‘.
Importaser ™ Productor Alcoholes Licores o
Exportador ™ Dstribuidor Alcohales Licores 2
Imprenias ™ Importador Alcoholes Licores 3

5#’3533"“!&. n20420308

e ——
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2 de Erem de 1974 r20rmac
7t 10 dei Decreo N* 25

e e G

Base legal At 1 7 y 3 del Decrett N° 102 de

mediante Al 12 del Decreto N° 255 del 10 de Agusio ce 2002 B

de la Ley de Impuesto Satre Vertas Al & el Decrain 2237 Ar 35 el Decreto 154
2002 1 ey det Equilbn Financiero y de 13 Proteccdr Sona At 27 2el Ceorato 31200
g 10 de Abril de 2003 At B Decrelo de Ley N° 14 0el 13 &2 Ererg %6 1373 DUk
en o Diatio Oficial fa Gaceta N° 20880 y ef Pagiamens de Prestamisia o
Acuerdo 43 publicada el 18 de Enero o2 1873
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o wh
Sl lny
e

Director Ejecutivo Jefe de i ento Asisencia al
yenta

Sefior Contribuyente recuerde su obligacdn de comunicar a '@ DEI Cuaiguer Cambo 2
sus datos en el RTN, conforme e! articulo 43 numeral § dei Cadgo Trdutare Cumpts

con sus obligaciongs ributanias es cumplie con Honduras
Numero de Documento DEI-412- 981614 Transaccion 237418
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Cuenta N.°: 010000002603 < ==l CTRAUR NS OURUESTS '
|

10 de yulio de 2021 MACTIELI120
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' Paguese a la orden de L g
; DOS MIL OCHOCIENTOS CINCUENTA Y SIET CON SETENTA Y CINCO CENTAVOS i
| Cantidad en letras ot a S ’
‘ > o i
| ¥ v, / B
| VT rr s d A 3P i1ng
BANPAIS | A —
! @Siemprederulada ___»_. ______ ! | s o [ _”Z__/j ,'/ ;;/’// /“:,_/_ - S
Banco del Pais, S.A. Firma(s) | / ™ A 1
e
01004501000 t0800002503"0000G&3 75 -
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e S e SN dmpra de Reloj Biométrico ZKTECO / 1000 Hucllas /1000 Tarjetas / Puerio USB / TCP/IP scgiin Orden e Compra
Dicho Equipo sera utilizado para control d¢ Asistencia del Recurso Humano quc labora cn ¢l Establecimicneo de Salud de M2 ’} E
cumplimicnto al Plan dc Inversién 2023 y Manual de Control Interno del Modclo Descentralizado de Salud. ;

|

P QD Comnra de Reloi Biomérico ZKTE (00 Hue / 1000 - s / T R§7 78
CUENTA ¥ SONCEFTO RCIAL NERE R ,
SUB CUCNIA ’ CONCEFTO PARGIAI 5 | HAB : >)
,,J‘ 2023 y Manual dc Control Intcrno del Modclp Descentralizado de Salud. D)
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|
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ALCALDIA MUNICIPAL DE SAN PEDRO SULA
LICENCIA DE OPERACION DE NEGOCIO

PERMISO No. ,.73611 - 13/01/2023 RENOVACION
DECLARACION No™™~ 11444
FECHA EMISION . 2023 1 20/01/2023

FECHA VENClMIENTO 31 de chiembre de1 2023

Habiendo cumplido con los requusutos establecudos en la Ordenanza Mum

oL

SAl PEBRO SULA

CIUDAD DE EMPREMDEDOOTS

SABIN - BUCFLINA « ATIFVTD

cipal vigente para la emision de
Licencia de Operacién De Negocios en el munlc1p|o de San Pedro Sula, aprobada en el punto no. 05 del acta

no.170, de la sesion ordinaria. celebrada por la honorable Corporaclén Municipal de San

Pedro Sula el 18 de
diciembre del 2017, se otorga/ la presente Licencia de OperaCIén a . B
y r'/_’—.‘\‘ § (s
GYS DISTRIBUIDORA L ﬁ g
GYS DISTRIBUIDORA S DER.L. DE c.Vv. Al

I 5 /
UBICADO EN: SUR-OESTE URBANO PAZ BARAHONA CALLE

3

\ 1617 AVE: -BLOCAL: | __ CATEGORIA: C2
RTNoDNL:  05019010342510 | EXPEDIENTE!:001 SUCURSAL 001 CLAVE CATASTRAL 4212014001
ZONIFICACION Zumt | HORARIO DE ATENCION Horano'no controlado /' RIC/RMC : 1320288

S
\ \ o p !

\ LY g £

\ & \ordlmd @3 S

X, “:. % GIROCOMERCIAL £75.C £ oo~ f

VENTA DE REPUEST?S Y ACCESORIOS PARA VEHICULOS AUTOMOTORES
- Eal? m % e /,.’,'
N H e

- ( X, /-
% & Ll o s o - .

—r"‘ g
() Es obligacién del destinatario de la preseme constancna i verificar su validez a 1raﬁs ‘de: \in!emé/\ en la direccidén
https:fiwww.sanpedrosula hnivalidador, ingresando el mdlgo ICSRTG4-RUQO-NDI 6 medlanle el srguienle codigo QR:
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Secretaria de Salud
: * : (":‘"a Jelatura Regional
Salud Region Sanitaria de Santa Barbara
) Afio 2023 ¢
Gobictw de la Republica ng f,;‘! S‘lj D ; » R /-14‘- E’:“
COBIEAMO DE LA REPOUPLICA
Santa Barbara, 09 de febrero del 2023 Oficio-N° 089-2023 JRNo.16
Gestores Municipales de Modelos de Salud Descentralizados
Su Oficina.
1 Reciban un afectuoso saludo de mi parte, deseandoles éxitos en el desarrollo de sus
i funciones.
Por medio de la presente me dirijo a ustedes para hacer de su conocimiento lineamientos

administrativos para el manejo del financiamiento de los convenios de Gestion de Primer
Nivel basados en el anexo N°9 en su numeral 12:

Todas las adquisiciones que realiza el gestor con el financiamiento del presente
: convenio deberdn ser realizadas a nombre de |a Secretarfa de Salud, ingresadas en
B el inventario del Gestor y notificadas a la Regién de Salud en un plazo no mayor’de

{ 30 dias, contados a partir de Ia fecha de recepcion del bien, para su respectivo

traspaso y tramite de registro en el SIAF], Se solicita a El Gestor verificar que los

comercios emitan las facturas segun el régimen de facturacion vigente del SAR.

Sin otro particular, y agradeciendo su atencién a la presente, me suscribo de ustedes.

Atentamente,

S Bie by ek et

Dr, Gabriel Edgardo Paredes Fernindez

Jefe Regional de Salud N.°16 Santa Birbara

i

2 C:e:_llf?' Jorge Perdoma | Jefe de RISS

-
L.

»
.

i okt ; fcx. Eh Wilfredo Cantillano | Administrader Regianal
= \: it 4 Yc:'c'.

¢ 1_ICx. Licda. Carla Lemus / Unidad de Control de La Bestidn

et

3 e 00 Licda, Edenia Beatriz Romero | Administradora del Modelo de Salud de Macuelizo

C.c. MSc. José Edguin Vega | Administrador del Madelo de Salud de Atima
C.c. Lic. Oscar Alexander Alvarenga | Administrador del Modelo de Salud de San Marcos
CcLicda. Blanca Lourdes Alvarada / Administradora del Models de Salud de Proteccidn

; I C.c. Licda. Karen Lisbeth Flores | Administradora del Modelo de Salud de Naranjite
; 1
‘ i‘ C.c. Archivo

Ahiea Inguaya, Canctera Salida Hacia San Pedro Sula, Fronte Asilo de Ancianos el Buen Samaritano
Caneo clectronico: direccinregl16@gmail.com



REGION DEPARTAMENTAL DE SANTA BARBARA . M o
UNIDAD DE BIENES DEL ESTADO

OFICIO No. 03-2018-BIENES DEL ESTADO RD516

Santa Birbara 22 de octubre de 2018

ADMINISTRADORES DE MODELOS DESCENTRALIZADOS SANTA BARBARA
Lic. Javier Vliadimir Altamirano - San Marcos

Lic. Edenia Romero - Macuelizo

Lic. José Santos Flores Calder6n — Proteccion

Lic. Maria Eloisa Aguilar - Naranjito

Lic. José Edguin Vega - Atima

Su oficina.

Estimados Seiores(as)

Reciban por este medio un cordial saludo desedndoles bendiciones en sus actividades
diarias.

Por medio de la presente deseo informar las siguientes disposiciones emitidas por |a
Direccion Nacional de Bienes del Estado en lo referente a la adquisicién de bienes con
fondos de la secretaria de salud y su ingreso al sistema SIAFL.

1. Todo bien mueble (escritorios, computadoras etc.) o inmueble (Terrenos o
edificios) adquirido con fondos de la Secretaria de Salud mediante convenio u otra
modalidad debera ser facturado bajo el nombre de Secretaria de salud con RTN
Numero 08019995239462

2. A efectos de continuar con el ingreso de bienes al sistema SIAFI les estamos
solicitando a la brevedad toda la documentacion (facturas) de las compras de
bienes realizadas por cada gestor con un valor superior 2 los L300.00 y que se
hayan compradc con fondos del convenio y que se encuentren en buen estado.

3. Todo bien que sea donado debera ser entregado con un Acta que vaya enumerada
y que lleve la fechz en la que es donado el bien, la misma debera detallar que
dichos bienes estan siendo donados a la secretaria de salud y al establecimiento
correspondiente.

Sin otro particular nos suscribimos de ustedes.
Atentamente

1

et

7

L

h, " e ,. ry < ¢
/ =-de-BienesNz — minisfra fiakTRie

Cc. Archivo



pmSistema de Administracion Municipal trisgrada
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Honduras, C.A.

MACUELIZO, SANTA

SAMI

BARBARA
EJERCICIO: 2023

Orden de Pago Emisién: 07/07/2023

Moneda: Lempiras (L) Hora : 02:57 p.m.

USUARIO: EB.ROMERO

Orden de Pago No.: 7967

L.: 5,600.50

Tipo de Expediente: GASTO RECURRENTE VARIABLE

Expediente No,
Fecha de Emisi

. 6329
on: 7/7/2023

No.Cheque/Nota de Debito: (oj:Ho
Paguese a:  JOSE EDGARDO PERDOMO PERDOMO Id/RTN: 01071978013096

La Cantidad en

Descripcion:

Letras: CINCO MIL SEISCIENTOS CON CINCUENTA CENTAVOS

Pago por Reproduccion de 100 Talonarios de Recetas en cumplimiento a exigencias del Primer Nivel de Atencién en Salud,
respetando Nomas de la Secretaria de Salud.

11 07 000 001 000 25300 14-012-01

CODIGOD B I PROYECTO/OBIETOGASTO
Servicio de Imprenta, Publicaciones y Reproducciones 5,600.50

RETENCIONES

CODIGO = CRECON

Total de retenciones: 0.00

RESEUMENAFECTACIONES PRESUPUESTARIAS

CODIGOD DESCRIPGION MONTO -
14-012-01 MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD 5,600.50
Monto Total: 5,600.50
R L 2 ORD D ocle
SUBTOTAL 5,600.50
- RETENCIONES 0.00
TOTAL . 5,600.50

Recibido por:

Identidad No.:

05+j3/18mexcGOB Mivy TloXrFsHky X6 +/b6J0ms0aLhx0QHF 3hocY ul+ chBirGIkHC Ale2sMBAL OGHY S99+ CyjvoNOVEmQGOMWHMv
9vmS7ifHOpYBIHNsUfSTAKNHBBKVemEGHUBFDG1qs= Y 9 IYhWKMX7CPxSJKBhZN/D

07/07/2023 02:57:53

p.m.




MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD
MACUELIZO S.B.

Macuelizo S.B.
25 de mayo 2023

Lic Edenia Romero.
Administradora.
GDSS.Macuelizo.

Su oficina.

Estimada.
Reciba un cordial saludo, éxitos y bendiciones en sus funciones diarias.

en cumplimiento de la calidad de dispensacion de medicamentos con los criterios
correspondientes se le solicita, la dotacién de recetarios para los Establecimientos

de Salud, la cual se describe a continuacion:

Poblacion Total de | Existencia de | Cantidad
atenciones de | Recetarios solicitada
) enero a abril
39,722 5, 098 0 100 recetarios ‘

Sin otro particular.

Lic. Ever Ale
Coordinacd 0'

% ™ P
' SECRETARIA DE SALUD S ——
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.STABLECIMIENTO DE SALUD:_____ €O ™ j
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Papeleria Impresa en General
8 Ave. 12y 13 Calle, S.O. Bo. Paz Barahona # 97-B San Pedro Sula, Honduras, C.A. Telefax: 553-7241

R.T.N. 16211967000050 COTIZACION N° 0355
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IMPRESOS PERDOMO

IMPRESION DE PAPELERIA EN GENERAL
Bo. Concepciodn, 4 y 5 Calle, 9 Avenida, San Pedro Sula, Honduras, C.A.
Tel. 3302-1336 * E-mail: Impiesospnmon\m@hnlmml.com

R.T.N. 01071978013096
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SECRETARIA DE SALUD Y7
7
MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD "V;/-?;:q'eo
Scaliied ALCALDIA MUNICIPAL DE MACUELIZO SANTA BARBARA e 8 /
o Sl G W Wl Now -y
o HONDURAS C.A. o il
RESUMEN DE COTIZACION Y SELECCION DE PROVEEDO}.
PROGRAMA: 11 VIDA MEJOR ACTIVIDAD: 001 FECHA DE ELABORACION: 20 de junio de 2023
SUB PROGRAMA: 07 ADMON MODELO FONDO: 14-012-01 10 7
DESCENTRALIZADO DE SALUD
SIN PROYECTO: 000 SIN OBRA: 000 RENGLON PRESUPUESTARIO: 25300
PROVEEDORES
PROVEEDOR 1 PROVEEDOR 2
OCCIDENTE| IMPRESOS PERDOMO
PRESENTA IMPRESOS DE
ITEM DESCRIPCION CloN | CANTID.
CONTACTO: Jose CONTACTO: Jose Perdomo
TELEFONO: 9979-5372 TELEFONO: 3302-1336
o, VIRUNITARIO| V/RTOTAL | . .- VIR TOTAL
1 |Talonario de Recetas L Unidad 100 | L 60.00( L  6,000.00] L 4870| L 4,870.00
. _ Sub-Total ~6,000.00 4,870.00
. __ 15%LS.V. ~900.00 730.50
TOTAL| L 6,900.00 | L 5,600.50
: PROVEEDOR1 PROVEEDOR 2
__FECHA DE COTIZACION| 19 de junio de 2023 20 de junio de 2023
VIGENCIA DE LA COTIZACION|No tiene 15 dias B
FORMA DE PAGOCredito . Credito -
Plazo de Entrega de inmediato, lugar de |Plazo de Entrega de inmediato, lugar de
PLAZO Y LUGAR DE ENTREGA entrega Oficinas de Modelo entrega Oficinas de Modelo Descentralizado
Descentralizado de Salud de Salud
OBSERVACIONES|Ninguna Ninguna
Realizando un analisis por proveedor nos damos cuenta que cotizan el 100% de los materiales
solicitados, tambien que el proveedor IMPRESOS PERDOMO cuenta con mejor precio total
ADJUDICACION |ofertado, por las razones antes mencionadas se le adjudica la compra al Proveedor IMPRESOS
PERDOMO, en cumplimiento a exigencias del Primer Nivel de Atencion en Salud, respetando
Normas de la Secretaria de Salud y Ley de Contratacion del Estado.

Nombre: Lic. p

\ Jacqueline'Trejo Cordon



SECRETARIA DE SALUD
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MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD
ORDEN DE COMPRA 29-2023

ALCALDIA MUNICIPAL DE MACUELIZO SANTA BARBARA

SIRVASE ENTREGAR EL PEDIDO CONSIGNADO A:

miércoles 21 de junio de 2023

NOMBRE DEL PROVEEDOR
IMPRESOS PERDOMO Alcaldia Municipal de Macuelizo /
Modelo Descentralizado de Salud Macuelizo
Item P:':lid Descripcion Presentacion Cantidad P/Unitario | Precio Total
1 1 |Talonario de Recetas Unidad 100 L 4870l L 4,870.00
) B j Sub-Total| L 4,870.00
Impuesto| L 730.50
: Totall L 5,600.50
ELABORADO_POR REVISADO Zoh MARIROBADO POR GESTOR
5oL DE : L) — &
\ éa:t::;lez ZZ( : ;\,g;"\ 1;'.-\
L AV EE-LS,
s ‘\‘v Ry ~
go 00 Vi
% Th
[e) “ :"f\\ ™
[e o) C’&?ﬂh.l/M/ ALC LDESA} Sf
Lic. EXer Garcia Licda. Suyapa Jacqueline Trejo

Licda. Egenia Romero
CERTIFICAMOS QUE LOS ARTICULOS ARRIBA DESCRITOS SERAN
MANEJADOS DE LA FORMA MAS CONVENIENTE PARA LA INSTITUCION




1

IMPRESOS PERDOMO

JOSE EDGARDO PERDOMO PERDOMO

Bo. Concepcion, 4 y 5 Calle, 9 Avenida, San Pedro Sula, Honduras, C.A.

Tel. 3302-1336 + E-mail: impresosperdomo@hotmail.com

-

=5

Mes

Aﬁoj

FENEA

23|

Constancia Registro de Exonerados:

\ 00 CI 071978013096 ) 5
Cliente: YY\(LY\[ [ a Mucge [ LO :
Direccion: | (XC—\/t;\l'ZJO S - B F{TN_L_lg CIO”%QOO}O'EL ]
[ CANT. DESCRIPCION P. UNIT. T }
@, \ mrm lL 9\ ca Cx @ o g 7ol b 43O 7
/a
(
\
\
Datos del Adquirente Exonerado: ‘ Importe Exento L. ::'
Compra Exenta No. Reg. SAG NJ. ’é

C N Co W\\\ Sy CLE

Importe Exonerado L.

CANTIDAD EN LETRAS

CAl: 1F7C05-8E79DC-9E40B8-544182-878D46-48

Rango Autorizado: 000-001-01-00002401 al 000-001-01-00002500
Fecha Recepcion: 02/06/2023 » Fecha Limite de Emision: 02/06/2024

FACTURA (000-001-01-00 N°? 002424

-

Importe Gravado 15% L

Importe Gravado 18% L. g
Descu?antoyRebaja L E
suisv.L| 270 [ el
ulsvL| P

TOTAL L 2




Esta funcionalidad ya se encuen i
tra disponible en |
a Aplicacion Mévil del SAR

RTN:

Nombre o Razén Social:
Nombre Comercial:
Profesién u Oficio:
Teléfono:

Email:

Direccién de Casa Matriz:

Direccion de Establecimiento:

RTN:

Nombre Comercial:

{iumero del Documento:
echa de Autorizacion:
lodalidad:

po de Documento:

cha de Vencimiento:

Al

esde (Rango Autorizado):

asta (Rango Autorizado):

Te

—

Documento Fiscal Valido

OBLIGADO TRIBUTARIO EMISOR
01071978013096

JOSE EDGARDO PERDOMO PERDOMO
IMPRESOS PERDOMO

IMPRESOR

33021336

impresosperdomo@hotmail.com

BARRIO:CONCEPCION, CALLE: 4-5, 9 AVENIDA, CASA NO.: S/N, MUNICIPIO: SAN PEDRO SULA,
DEPARTAMENTO: CORTES

DIRECCION: CONCEPCION, 4-5, 9 AVENIDA, No. S/N, MUNICIPIO: SAN PEDRO SULA,
DEPARTAMENTO: CORTES

IMPRENTA
01071978013096

PERDOMO PERDOMO JOSE EDGARDO

GENERALES

[ 000-001-01-00002424

02/06/2023

Impresién por Imprenta

FACTURA

02/06/2024
1F7C05-8E79DC-9E40BB-544182-878D46-48

000-001-01-00002401

000-001-01-00002500

TRIBUTAR ES PROGRESAR
Reporte la irregularidad de este documento

+504 2216-5800 - Email: asistencia@sar.gob.hn

ercro do Administbaciom de Rentn lados los derechos reservados 2019
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Cobierno de la Re

GESTOR: ALCALDIA MUNICIPAL MACUELIZO S.B. @ ;J. /(

SECRETARIA DE SALUD
MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD

RTN: 16139011360075 CEL.: 9430-4450

Miblie
PUDL

ACTA DE ENTREGA

NS4

Mediante la presente se HACE CONSTAR QUE: La Administracion de la red de serviciqs d.e salud de la
Municipalidad de Macuelizo SB, le hace entrega a Coordinador Municipal lo siguiente:

Costo
Tl Descripcion Presentacion  |Cantidad| o .o Costo total
| ! lTalonarlo de Recetas Unidad 100 |L 48,70 | L 4,870.00
Nota: Dichos insumos seran manejados bajo cardex SUB TOTAL | L. 4,870.00
15% ISV L. 730.50
TOTAL  |L. 5,600.50

Esta prohibido el uso indebido o para otros fines que no estan establecidos en los reglamentos y no responda a

los intereses y necesidades del Proyecto de Salud de Macuglizo, Santa Barbara.

Macuelizo, Santa Barbara, fecha: 2:{'[1‘“"\\0\2@25

%

ENTREGADO POR

NOMBRE: tT}NiQ

erO
carGo: A3 m\ﬂ\h‘\‘m@D@

e

({

TESTIGO

—
NOMBRE: )5 G().onq Ree> Megro

CARGO: \, giko

o dDra

U.S.:

&@!Q()Po o
NOMBRE: &s¢s \B«\LK@(\A)) @auf

CCOA .
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ALCALDIA MUNICIPAL
DE MACUELIZO/ CUT

Cuenta N.°: 01-090-000250-3

CHEQUE No. 00006376
10 de julio de 2023 MACUELIZO

Lugar y Fecha

JOSE EDGARDO PERDOMO PERDOMO 5.600.50

Paguese a la orden de

CINCO MIL SEISCIENTOS CON CINCUENTA CENTAVOS

Lempiras

WELAWELEEL S L W eSeeni 050 LS “WS \THVONYAS SOVINNLOY

PROMNICTO CENTROMAE P arbel) HECHD EN GUA

Cantidad en letras

- (® BANPAIS

Siempre de tu lado.
Banco del Pais, S.A.

WTVDIDARAL S

120 400 & 501000 4090000 250 3*0000E 3 76

el B SRS oo por Reproduccion de 100 Talonarios de Reeetas cn cumplimicnto a exigeneias del Primer Nivel de Alencidn en Sz
respetando Normas de la Scerctaria de Salud.

CUENTAY
SUB-CUENTA

| 8052082

NN
£160-W

€€

RECIBI CONFORME




MACUELIZO, SANTA o | S AMI
BARBARA = \

EJERCICIO: 2023

Orden de Pago Emisic'J‘n: 17{2;/2023
Moneda: Lempiras (L) Hora : 01:54 p.m.
Honduras, C.A. USUARIO: EB.ROMERO

Orden de Pago No.: 7996

L.. 5,400.00

Tipo de Expediente: GASTO RECURRENTE VARIABLE

Expediente No.: 6355

Fecha de Emision:  17/7/2023

No.Cheque/Nota de Debito: (:,L,{QS

Paguesea: MARIA CELINA PORTILLO PEREZ Id/RTN: _16261957000370

La Cantidad en Letras: CINCO MIL CUATROCIENTOS CON CERO CENTAVOS

Descripcion:

Compra de 20 litros de Herbicida Glifosato para control de maleza en los predios de los Establecimientos de Salud, con la
finalidad que permita la reduccion del mosquito adulto y por ende mantener limpio los predios.

CODIGO - 1 . PROYECTO/OBJETO GASTO

11 07 003 001 000 23400 14-012-01 MEJORAMIENTO DE INFRAESTRUCTURA DE LOS 5,400.00
ESTABLECIMIENTOS DE SALUD DE SULA, CASA QUEMADA,

CIRUELO, LIBERTAD, ROSARIO Y FLECHA.

, £ IRETENCIONES
CODIGO sl S DESCRIPCION

Total de retenciones: 0.00

RESEUMEN/AFECTACIONES PRESURUESTARIAS
CODIGD DESCRIPCION

14-012-01 MODELO DESCENTRAL|ZADO DE SALUD 5,400.00
Monto Total: 5,400.00
SUBTOTAL 5,400.00
- RETENCIONES 0.00
TOTAL 5,400.00

Recibido por: L }'10 fr'ZL,CO/ ne Do //7 /I/,

Identidad No.: %) Iqs f’OOO 37 4 m.

0s+js/[9JmexcG081jMIvyITtoXrFsHkyX6+/b6JOms0aLhx9QJHF 3hchu
9vmS7ifHOpY8IHNsufSTAIKNH6BKVemEgHUBFDG1qs=

17/07/2023 01:54:31 p.m. ” s 1
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Salud

MODELO DESCENTRALIZADO MUNICIPIO MACUELIZO.
REGION DEPARTAMENTAL N: 16; SANTA BARBARA.
RED N1: QUIMISTAN.,

Solicitud

Lic.: Edenia Romero.

Admon del Modelo Descentralizado Salud Macuelizo.
Santa Barbara.

Su oficina.

13 de Julio 2023

Estimada Licda.

Reciba un Cordial Saludo.

En seguimiento del manejo integral de enfermedades Vectoriales.

Por medio de la presente me dirjo a usted para solicitarle 20 Litros de
Herbicida para control de maleza, para fumigar los predios de los
establecimientos de salud y el de la Unidad técnica Municipal.

Esto Con la finalidad que permita la reducciéon del mosquito adulto y por ende
mantener limpios dichos Predios.

Sin otro particular me despido de usted.

Atentamente:

’(’? o A th
W\ et T —
X, & arlon Paz.
““Coordidador de Promocién.
Municipio Macuelizo.

C: Archivo Municipal



Municipalidad de Macuelizo RTN
Cotizacion 1613-90113-60075
"Cantidad Producto Precio Precio Total
20 litros Glifosato Aleman Lps.270.00 Lps. 5,400




Abarroteria Jessics
INVERSIONES ROSSMERY
Maria Celina Portillo Perez

R.T.NS16261957000370
Bo. El Centro y Acaclas, Calle
Principal, Azacualpa Sta. Barbara,
Hond.

Tol, 94648981, 9748-0424
]oscaalher 10, tabord(mgmall com

FACTURA: 000-002-01-00073539
Fecha: 18/07/2023 Hora: 01:05:26
Cliente: MUNICIPALIDAD MACUELIZO

R.T.ND 16139011360076

Descripeion P/Unitario Tolal
20 GLIFQSATO LT

7 ' 270.00 5,400.00
Total 5,400.00
Excento 15% 5,400.00
Exonerado - 0.00
Gravado "?\'-5?3: 0 00
Subtotal
5.V, 15% ,{;“.f .
.8.V. 18% .5 v/ 0.00
Total Cancel ; B 4,400.00
CAL: EOF555-3D 1 BOBFR4482-

C152E-2299E1-2E

No, de Orden Compra Exenta:

Na, de Constan, de Reg. Exonerada:
No. De Reg., SAG.:

Rango Autorizado: 000-002-01-00073201 al

00075200
CINCO MIL CUATROCIENTOS CON
00/100

Total a Pagar letras
La Factura es Benencio de lodos Exijela
Jehova es mi pastor Nada Me Faltara

Fecha Limite Emision: 30/01/2024
P YW o o i e of el o)
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CHEQUE No. 00006405
V7 e il e 10023 ‘11\('[” { 1/{'
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Lugary Fecha

MARIA CELINA PORTILLO PEREZ 5 A00.00
L !
Paguese a la orden de il
a)
CINCO MIL CUATROCIENTOS CON CFRQ CENTAVOS il
Lempiras ‘
Cantidad en letras
/ o / v/'r,f/ /'§|
;'/ / .
BANPAIS ol T .

Siempre de tu lodo. A S, _} g __ e ’_/" - j"._{ L
_Banco del Pais, S.A. Firma (s) ’ , g o

L0i00+ 501000 0S000025030000BLOS

E g gt e A -+ i il il il s e i i A A A

D

finalidad gue permita la reduccion del mosquito adulto v por ende mantener limpio los predios.

PAGO DL Compra de 20 litros de Herbicida Glifosato para_cont

SUB-CUENTA

CUENTA Y CONGEPTO ‘ i PARCIAL

Sy

£~F¢\!“-‘:$f' P
¢ hiia ¥

o



licacién Mévil del SAR.
Esta funcionalidad ya se encuentra dlsPO““"e enla Ap

Documento Fiscal valido

OBLIGADO TRIBUTARIO EMISOR

RTN: 16261957000370
Nombre o Razén Sodial: MARIA CELINA PORTILLO PEREZ
Nombre Comercial: INVERSIONES ROSSMERY
Profesién u Oficio: OFICIOS NO ESPECIFICADOS
Te,“«no; 94648981

‘e .
Email: Jjosealberto.tabora@gmail.com
Direccién de Casa Matriz: BARRIO:EL CENTRO, CALLE: PRINCIPAL, CASA NO.: NA, MUNICIPIO: AZACUALPA, DEPARTAMENTO:

SANTA BARBARA
Direccién de Establecimiento: DIRECCION: EL CENTRO, PRINCIPAL, No. NA, MUNICIPIO: AZACUALPA, DEPARTAMENTO: SANTA
BARBARA
GENERALES

i : (T 000-002-07-00073539
Nimero del Documento: . 000-002-01-00073539 g ﬁ
Fecha de Autorizacién: 30/01/2023
Modalidad: SFC Independiente Fijo
Tipo de Documento: FACTURA
Ka de Vencimienta: 30/01/2024

-

<
: E9F555-3D1B0B-DA44B2-CD152E-2299E1-2E

Desde (Rango Autorizado): 000-002-01-00073201
Hasta (Rango Autorizado): 000-002-01-00075200

TRIBUTAR ES PROGRESAR
Reporte la irregularidad de este documento

Tel: +504 2216-5800 - Email: asistencia@sar.gob.hn

( “"f""’ "l' o Servicrn e Adrmnist ('I\‘l1(1 Rentas ]\n!«w !) (i”’;x::\ TESOry -u‘ . )19
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Republica de Honduras
Secretaria de Finanzas - Direcclén Ejecutiva de Ingresos
Registro Tylbuhrlo Naclonal

RTN; 16261957000370
bre 0 Razén Social: MARIA CELINA PORTILLO PEREZ .

micilio Fiscel; COL HONDU a CLL 20AVE N.Casa:1412

Inscripclones

Ventas-Selectivo | Imprentas |
Méquina Tragemoneda | _ Prestamista No Bancario |
Importador .

Al

a ~al & - .
’se':s.e*i;:a’_ AT 1.2y 3 gel Decrets N°® 16
S0 medante Ant 12 deo! Deacrets ne
o N® 25 ce 1a Ley ce Imp
' 39 ge! Dacretn 194.2052

A= 0 ce' Decrero

Decretwo 22.57 ies's Sehre ‘.!._...a",.__ g

ce la Proterr ~- g~ Les qal =% e
- folecc Scca A 27 Pk B8 EQuitro £ rgarann .
Ant B Depreth dtm 7 gel Decratn £1.2303 da 10de A podngecincl

Srice 2701
C'Q". e Darg
3 *ic Barcang

wy N Y4 el 1s P

Ofca ip Z:.A»?;, ,;’.,“": . u pg;t’n:\ >.0% 1573:5,bileas
Acuerdo A3 pokgasa e ’9‘:53 25 fiagamis
-

;“ r"ﬂyl " /‘
+

o 30 AL /,’ ‘- 095" X
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- 5 SRR | L IR
Cm.’:cv‘E‘Jecux vo, Jet TE.Decﬂﬁﬁ*bﬂlﬂ'ﬁ.!'s'phd‘ n
\' Conttibuyentg © a‘/'

. ’

‘, |
10 0Fi cuaquer |
. h ey anticulo €7 -  av |

. A CuO u #
o Cumplir eon sus obligaciones 18Utarias ey :e:n‘ o
“mplr 20n

Se’or Contriby

. yerte recuerde su ob! i

cambo er sus date '9aC180.a2 comunicar
‘os ; -

| Cécgo Trpu en el RTN, confor

| Serouras

Numero de Documento DEI-412. 369222

Trannccéq 295A18 ll
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MUNICIPALIDAD DE AZACUALPA A
DEPARTAMENTO DE SANTA BARBARA HONDURAS € £ {,f’. 4 1
PERMISO DE OPERACION DE NEGOCIO w5

i

cooIG0 16 04 01 | DP223L | 06 | 0012

CATASTRA
L DEPTO. | MuUNICIP. | ALDEA MAPA BLOQUE PREDAO

REGISTREO N°
NOMBRE DEL NEGOCIO: ABARROTERIA YESSICA 4542923

PROPIETARIO (REPRESENTANTE): MARIA CELINA PORTILLO PEREZ
IDENTIDAD (RTN): 1626-1957-00037-0 '
UBICACION: B. las acacias

ACTIVIDAD ECONOMICA: COMERCIO CODIGO N°
L1383

Conforme Art. 110 de la Ley de Municipalidades para la Apertura y Operacién de Establecimientos Comerciales en el Munidpic ce
Azacualpa, Santa Barbara Concede Permiso DIRECTOR MUNICIPAL DE JUSTICIA Y JEFE DE CONTROL TRISUTARIO

ESTE PERMISO DEBERA SER COLOCADO EN UN LUGAR VISIBLE DENTRO DEL NEGOCIO
ESTARA VIGENTE HASTA EL 31 DE DICIEMBRE DEL ANO 2023.

AZACUALPA SANTA BARBARA alos 05 Dias del mes de ENERO DEL ANO 2023 T S

KEVIN MAR
DIRECTOR MUNICIPAL DE JUSTICIA JEFE INTERINQ'DE CONTROL TRIBUTARIO
CEL96820506 CEL.98873943




Mediante la presente se HACE CONSTAR QUE: La Administracio

* &
A
w W

Salud

Qs

Gobicrno de ia Republica

N
\

“)

SECRETARIA DE SALUD
MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD

GESTOR: ALCALDIA MUNICIPAL MACUELIZO S.B.

RTN: 16139011360075

AC

TA DE ENTREGA

—_———— D NIV A

n de la red de servicios de salud de la Municipalidad de Macuelizo SB, le h

ace entrega a

Equipo de Salud Familiar de los establecimiento de Salud lo siguiente:
ITE | Estableciminto Descripcion Present|Cantida| Costo Costo t ’ ; .
N de Salud pc aclon d unitario osto total | Nombre y apellido Identidad Fecha Firma y Sello
Herbicida .
1 Sula Glifosato Litro 2 L270.00 | L  540.00
1
Frebs Acosk 16131995y,
6\ 3- \QSI(
2| Libertad eocda | Lo | 3 |L2r000 (L s10.00 [\ T o112
osato
IX-"W\ OHsl (46
. Herbicida .
3 Rosario Glifosato Litro 2 | L270.00 [L  540.00 3 MV\ 20118
Subtotal | L 1,890.00
ISV|L -
TOTAL| L. 1,890.00
ENTREGADO POR
NOMBRE:.......@mm...wf(l.‘0

CARGO: ... MO St

....................................




19 jul 2023 3:45:31 p- M.

'«w‘f-:‘ A Al V.
2003950/ 07 <
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N sl 55 temarda AdMmlnistracion'Municipal Integrado

& MACUELIZO, SANTA S AMI
g ‘ BARBARA
M EJERCICIO: 2023 . 16713023
A Orden de Pago Emision: 19
Moneda: Lempiras (L) Hora :  03:36 p.m.
Honduras, C.A. USUARIO: EB.ROMERO

Orden de Pago No.: 8008
L: 12,453.00

Tipo de Expediente: GASTO RECURRENTE VARIABLE
Expediente No.: 6371

Fecha de Emision:  19/7/2023

No.Cheque/Nota de Debito:

Paguese a:  ODONTOTECH HONDURAS S DE RL DE CV Id/RTN: 05019014644085
La Cantidad en Letras: DOCE MIL CUATROCIENTOS CINCUENTA Y TRES CON CERO CENTAVOS

Descripcion:

\
\
\
@ Compra de Insumos Odontoldgicos para el periodo de 6 meses, segun orden de Compra N® 32-2023 para el area de
Odontologia del Establecimiento de Salud de UAPS LA FLECHA (13 Partidas: 8 cajas Disco shofu,10 cajas guantes de
nitrilo, 1 Bol. Rodetes, 12 paq.Gasa 4x4,3 Jeringa. A2 Clasica,1 Jeringa A3D-A2D-A2E, 1 jeringa gran@e' acido grgbados_ﬂ
Bonding, 1 Jeringa Triple,3 porta bisturi#3,3 Porta aguja mayo), en cumplimiento a la cartera de Servicios del Primer Nivel de

Atencién en Salud.

CODIGO 8 |3 T PROYECTO/OBJETO GASTO
11 07 000 001 000 39560 14-012-01  Materiales y Suministros Odontolégicos 12,453.00

RETENCIONES

cooloo_____ ~ DESCRICION

Total de retenciones: 0.00

N RESEUMEN/AFECTACIONES'PRESUPUESTARIAS
‘ CODIGO DESCRIPCION ; MONTO

14-012-01 MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD 12,453.00

(. Monto Total: 12,453.00
SUBTOTAL 12,453.00

- RETENCIONES 0.00
TOTAL 1 12,453.00

LAY]
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UAPS LA FLECHA
La Flecha, Macuelizo, Santa Barbara

12-07- 2023

Licda. Edenia Romero

Administracion.
Por la presente es grato dirigirme a usted, desedndole éxitos en sus actividades cotidianas.

Al mismo tiempo aprovecho para adjuntar solicitud de materiales para el 3er trimestre 2023
mismos que seran utilizados para brindar atencién oportuna y de calidad a los usuarios que
visitan el establecimiento de salud.

En espera de una pronta respuesta .

De antemano quedo de usted agradecida por la atencién prestada.

Atte.

Dra. Katia‘(Madrid .
Odontologa UAPS La Flecha



SOLICITUD DE MATERIALES ODONTOLOGICOS

Bandeja lisa para instrumentos

MATERIALES PRESENTACION CANTIDAD
Anestesia topica Frasco30g 3
Anestesia articaina al 4% Caja 5
Anestesia lidocaina al 2% Caja 2
Aceite lubricante de piezas de mano Bote 1
Bolsas rojas para desechos contaminados Paquete 3
i Bandeja

Banda celuloide

Eyector de saliva Bolsa
Discos Jiffy verde 3
Discos Jiffy amarillo 3
Discos Jiffy blanco 3
Disco de pulir pelo de cabra 3
Agua destilada Galon 12
Aplicador de bonding mediano 2
Banda lija interproximal 1
1

INSTRUMENTAL

Pinza hemostética

Osteotomo




ODONTOTECH S. de R.L. de C.V.

Hotel Plaza Florencia Boulevard Suyapa, Tegucigalpa, Primcer Nivel
“ ARANTA Local # 2 Tel: 2239-4323 Cel: 96782138 / 94785627, Correo
('ﬂ\)' ““TECH electronico: ej_lardi@hotmail.com COTIZACION:
RTN 05019014644085 No. 00008938

Cliente:  MUNICIPALIDAD DE MACUELIZO

Direccién : MACUELIZO SANTA BARBARA Fecha: 18/07/202:
Telefono: Vendedor: DIRECTO Vence: 02/08/202:
Cédigo Deseripeion - Cantidad _Precio Unitario  Total
PNO501 PULIDORES SHOFU SUPER SNAP x8 8 200.00 1,600.00
GUANT002 GUANTE NITRILO S COMFORT 10 156.00 1,560.00
95600 RODETES DE ALGODON STAR ROLLS x1000 1 334.78 334.78
02-00112 GAZA 2x2 4-PLY PREHMA 12 45.00 540.00
253-3796 RESINA CLEARFIL KURARAY A2B 1.2 G 3 450.00 1,350.00
253-3828 RESINA CLEARFILL KURARAY A2D 3.6 G 1 990.00 990.00
253-3821 RESINA CLEARFILL KURARAY A2E 3.6 G 1 990.00 990.00
000-0005 ACIDO GRAVADOR VERDE 1 269.57 269.57
@1-3292 ADHESIVO UNIVERSAL 5ML KURARAY 1 1,445.00 1,445.00
J NGA JERINGA TRIPLE TIPO DCI CONEC. RAPIDO 1 1,130.43 1,130.43
M-070-061 MANGO PARA BISTURI 3 MEDIMAX 3 47.83 143.49
M-064-108 PORTA AGUJA MAYO MEDIMAX 3 102.61 307.83
253-3829 RESINA CLEARFILL KURARAY A3D 3.6 G 1 990.00 990.00

Sub Total : 11,651.10
Descuento: 0.00
I.S.V.: 801.90
Flete : 0.00
Total: 12,453.00
Observaciones: Total Cancelado: 0.00

Firma v sello del cliente:




Dental\‘__b
Depot

Telefonos:

DENTAL DEPOT HONDURAS, S. DE R. L.
Bo. Los Andes, 10 avenida, 8y 9 calle N, E,, Edificio Katia Reyes

San Pedro Sula, Cortes, Honduras

2550-9329 y 2550-9334

COTIZACION
Cliente: MUNICIPALIDAD DI MACUELIZO Namero: 2447
Direccion:
email:
Ciudad: Telefonos: ; ; ;
Contacto: Teléfonos: 7
ORDEN MATERIAL O EQUPO UNIDAD CANTIDAD JUNITARIO il
EXENTO | GRAVADO
1 PULIDORES SNAP SHOFU 8 275.00 2,200.00
2 GUANTE DE NITRILO SMALL 10 190.00 1,900.00
3 RODETE DE ALGODON 1 450.00 450.00
4 GASA 12 65.00 780.00
5 RESINA CLERFILL KURARAY DE 1.2 GRAMOS 3 560.00 1,680.00
6 RESINA CLEARFILL A2 DENTINA 3.6 GRAMOS 1 1,100.00 1,100.00
7 ACIDO VERDE 1 380.00 380.00
8 ADHESIVO UNIVERSAL DE 5ML DE KURARAY 1 1,620.00 1,620.00
9  |JERINGA TRIPLE 1 1,700.00 1,700.00
10 MANGO PARA BISTURI 3 ¥ 3 75.00 225.00
1 PORTA AGUJA MAYO ] 3 160.00 480.00
12 RESINA CLEARFIL A3 DENTINA 3.6 GRAMOS 1 1,100.00 1,100.00
13 RESINA CLEARFIL A2 ESMALTE 3.6 GRAMOS 1 1,100.00 1,100.00
14
15 B
16 ~
17
18
19
20
21
22
23
24
25 -
26 -
v -
28 .
29 -
30 -
31 =
32 -
33 =
34 -
Sub Total 14,715.00
Descuento -
N ISV
* Cotizacio /i/élida‘por el termino de 15 dfas Total 14,715.00
/ .
Tiempo entrega: 0 J’]f 1’, " ‘-\ Forma de Pago:
Lugar entrega: Bodcga cl cliente . i sk | :’l Garantfa: Por defecto de fabrica
Vendedor: ( & ;} ¢ / ‘: oy “"
iREy., Y '8
Lugar: San Pedro Siila, Cortes o Fecha: 18/07/2023

Cliente



DISTRIBUIDO

RA MEDICA

CENTREAI
Bo. Guamilito, 3 calleentre 6 y 7 ave
San Pedro Sula, Cortes, Honduras
Tel:2557-4851
COTIZACION
Cliente: MUNICIPALIDAD DE MACUELIZO No.
Direccion: Fecha: 18/07/2023
Contacto: Telefono
CANT. DESCRIPCION UNIDAD PRECIO UNIT. TOTAL
8 PULIDORES SHOFU 280.00 2,240.00
10 GUANTE NITRILO S CONFORT 220.00 2,200.00
1 RODETES DE ALGODON 400.00 400.00
12 |GAZA 2X2 ] 55.00 660.00
3 RESIN CLEARFILL KURARAY12G 550.00 1,650.00
1 RESINA CLEARFILL KURARAY 3.6G 1,000.00 1,000.00
1 ACIDO VERDE o 1,000.00 1,000.00
1 ADHESIVO UNIVERSAL DE KURARAY DE S5ML 1,500.00 1,500.00
1 JEINGA TRIPLE o 1,550.00 1,550.00
3 MANGO PARA BISTURI 3 85.00 255.00
3 PORTAGUJA MAYO _ et 150.00 450.00
1 RSINA CLEARFIL KURARAY DE 3.6 GRAMOS 1,000.00 1,000.00
TOTAL 13,905.00
DESCTO. R
15% LS.V =
GRAN TOTAL 13,905.00

o/

Y SELLO
DMC

FIRMA'Y SELLO




) / SECRETARIA DE SALUD i,
5 MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD . -!'fw:,
Salud ALCALDIA MUNICIPAL DE MACUELIZO SANTA BARBARA '.';?, ' /f_;.

se }a Repibilea HONDURAS C.A. g‘);f«./ /’7

RESUMEN DE COTIZACION Y SELECCION DE PROVEEDOR

PROGRAMA: 11 VIDA MEJOR ACTIVIDAD: 001 FECHA DE ELABORACION: 18 de julio de 2023
SUB PROGRAMA: 07 ADMON MODELO DES
BE SALUD CENTRALIZADO £opnpo. 14.012.01 107
SIN PROYECTO: 000 SIN OBRA: 000 RENGLON PRESUPUESTARIO: 39560
PROVEEDORES
PROVEEDOR 1 PROVEEDOR 2 PROVEEDOR 3
ODONTOTECH DENTAL DEPOT | 1is1RIBUIDORA MEDICA
PRESENTA HONDURAS S. DE R.L.
12 DESCRIPCION cloN |CANTID.[ " CONTACTO: Salma | CONTACTO: Dental | CONTACTO:Distribuidora
Maresa Depot Medica
TELEFONO: 9932-1638 TELEFONO: 2550-9329 TELEFONO: 2557-4251
VIR VIR VIR VIR
: unmario | VRTOTAL | yirario | ToTaL | unmario | WRTOTAL
1_|Disco shofu _ Cajita 8 L 20000 L 1600.00(L 275.00| L2,20000|L 28000| L 2,240.00
2 |Guantes de nitrilo Caja 10 L 1s6.00| L 1,560.00 | L 190,00] L1,900.00| L 22000 L 2,200.00
3__|Rodetes de algodén trenzado Bolsa 1 L 33478| L 33478 | L 450.00( L 450.00| L 40000]| L 400.00
i 4 GaS_a2X2 Paguete 12 L  4500]| L 54000 L 65.00| L 780.00| L 5500( L 660.00
5 Regna kuraray A2 clasica Jeringa36g| 3 L 45000| L 1,350.00 | L 560.00| L1,680.00| L 55000| L 1,650.00
6 |Resina Kuraray A3D Jeringa 3.6g| 1 L 99000 L 990.00 | L 1,100.00| L1,100.00 | L 1,000.00( L 1,000.00
7 |Resina Kuraray A2D Jeringa3.6g] 1 L 990.00( L 990.00 | L 1,100.00 | L1,100.00 | L 1,000.00] L 1,000.00
8 |Resina Kuraray A2E Jeringa36g| 1 L 99000 L 990.00 | L 1,100.00 L1,100.00 | L -l L -
9 |Acido grabador ST 1 L 26957| L 269.57 | L 380.00| L 380.00( L 1,000.00| L 1,000.00
10 |Bonding Kuraray 5ml 1 L 144500 | L  1,445.00 | L 1,620.00 11,620.00 | L 1,500.00| L 1,500.00
11 |Jeringa triple Unidad 1 L 1,13043| L 1,130.43 | L 1,700.00 | L1,700.00 | L 155000 L 1,550.00
12 |Porta bisturi #3 Unidad 3 L 4783[ L 14349 | L 75.00| L 22500(L 8500|L 255.00
13 |Porta aguja Mayo Unidad 3 L 10261| L 307.83| L 160.00( L 480.00| L 150.00] L 450.00
Sub-Total 11,651.10 14,715.00 13,905.00
15% L.S.V. 801.90 = -
TOTAL| L 12,453.00 | L 14,715.00 | L 13,905.00
PROVEEDOR 1 PROVEEDOR 2
FECHA DE COTIZACION][18 de julio de 2023 18 de julio de 2023
VIGENCIA DE LA COTIZACION|No tiene i 15 Dias
FORMA DE PAGO|Credito Contado
Plazo de Entrega de inmediato, lugar  |Plazo de Entrega de inmediato, lugar
PLAZO Y LUGAR DE ENTREGA [de entrega Oficinas de ODONTOTECH, |de entrega Oficinas de DENTAL
S.P.S DEPOT HONDURAS
7 OBSERVACIONES |Ninguna Ninguna
. PROVEEDOR 3

FECHA DE COTIZACION|18 de julio de 2023 W
VIGENCIA DE LA COTIZACION [No tiene T
FORMA DE PAGO|Contado AR
P

PLAZO Y LUGAR DE ENTREGA |Oficinas de DISTRIBUIDORA MEDICA, SAN PEDRO
SULA -
OBSERVACIONES [Ninguna

Realizando un analisis por proveedor nos damos cuenta que cotizan el 100% de los productos solicitados, tambien que
¢l proveedor ODONTOTECH cuenta con mejor precio total ofertado y cuenta con la disponiblidad del 100% de los

insumos requeridos segun analisis de compra, tomando en cuenta que ofrecen los productos de calidad y con la
ADJUDICACION presentacion que se requiere segun Requerimiento de la encargada del area, para dar cumplimiento a exigencias del
Primer Nivel de Atencion en Salud, respetando Normas de la Secretaria de Salud y Ley de Contratacion del Estado, por
las razones antes menclonadas se le adjudica la compra al proveedor ODONTOTECH (13 Partidas)

Nombre:




SECRETARIA DE SALUD
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ALCALDIA MUNICIPAL DE MACUELIZO SANTA BARBARA « T‘@
QU Lu c MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD g -,/(/
ORDEN DE COMPRA 32-2023 v,,q 7
martes 18 de julio de 2023
NOMBRE DEL PROVEEDOR SIRVASE ENTREGAR EL PEDIDO CONSIGNADO A:
Alcaldia Municipal de Macuelizo /
ODONTOTECH Modelo Descentralizado de Salud
Macuelizo
ltem Partlod Descripcion Presentacion il P/Unitario | Precio Total
aN dad
1 1 |Disco shofu Cajita 8 L 20000| L 1,600.00
2 | 2 |Guantes de nitrilo__ Caja 10 [ L 156.00] L 1,560.00
Rodetes de algodén
3
3 irensade ) Bolsa 1 !_: 334.78 | L 334.78
4 4 |Gasa2X2 Paquete 12 | L 4500( L 540.00
5 |5 Je2g o TN Jeringa 1.2g 3 [L 45000| L 1,350.00
6 | 6 [Resina Kuraray A3D Jeringa 3.6g 1 L 990.00| L 9380.00
7 7 |Resina Kuraray A2D Jeringa 3.6g 1 L 990.00| L 9380.00
8 8 |Resina Kuraray A2E Jeringa 3.6g 1 L 990.00| L 990.00
9 9 |Acido grabador Jeringa grande 1 L 269. 57| L 269.57
10 | 10 |Bonding Kuraray 5ml 1 | L1,44500( L 1,445.00
11 | 11 |Jeringa triple Unidad 1 |L113043[ L 1,130.43
12 | 12 |Porta bisturi #3 Unidad 3 L 4783| L 14349
13 | 13 [Porta aguja Mayo Unidad 3 [ L 10261 L 307.83
__Sub-Total| L 11,651.10
Impuesto| L 801.90
Total| L 12,453.00
REVlsa@ﬁEQRk APROBADO POF R
/v“v "Lv

TN
o, .

D
/ \~ N

£ .‘1

CERTIFICAMOS QUE LOS ARTICULOS ARRIBA DESCRITOS SERAN
MANEJADOS DE LA FORMA MAS CONVENIENTE PARA LA INSTITUCION

/(LCA\\@ESA P

Licda. Suyapa Jacquellne Trejo




ACTA DE RECEPCION

K- ‘~l’¢
Nombre del Proveedor: ODONTOTECH ./3— e
Numero Orden de Compra: 32-2023 Lii f,:'j"}"’_
DETALLE DE PRODUCTOS RECIBIDOS “7;:?'
ITEM Descripcion Presentaclon Car(:)t;ds:fdn crzl:ltll)(l’:: Diferencia Fecha de Vencimiento
1 |Disco shofu Cajita 8 8
2 |Guantes de nitrilo Caja 10 10
3 |Rodetes de algodén trenzado Bolsa 1 1
4 |Gasa 2X2 Paquete 12 12
5 [Resina kuraray A2 clasica Jeringa 1.2g 3 3
6 |Resina Kuraray A3D Jeringa 3.6g 1 1
7 |Resina Kuraray A2D Jeringa 3.6g 1 1
.8 [Resina Kuraray A2E Jeringa 3.69 1 1
Acido grabador B Jeringa grande 1 1 -
10 |Bonding Kuraray 5mi 1 1
11 |Jeringa triple Unidad 1 1
12 |Porta bisturT #3 Unidad B B 5 B
13 |Porta aguja Mayo Unidad - A3 ﬁ

(2

(i farcs

NOMBRE: OJ‘NéR {E—E‘Aﬁ\opo;zqn( g oY) vomere: Y odsen \\/\o‘ﬁi;z : )

/804[?é£ 0&‘0@7’AUGARYFECHA: :




025 16:59:08




4 | SECRETARIA DE SALUD

ALY
MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD K ?{«;
N | GESTOR: ALCALDIA MUNICIPAL MACUELIZO 8.B. =, /
Salud RTN: 16139011360075 CEL.: 9430-4450 o ol /s

ACTA DE ENTREGA

Mgd_ian?e la presente se HACE CONSTAR QUE: La Administracion de Ia red de servicios de salud de |a
Municipalidad de Macuelizo SB, le hace entrega a Medico Odontologo de UAPS LA FLECHA lo siguiente:

ITEM Descripcion Presentacion Cantidad u?‘,o":t:'.)o Costo total

1 _|Disco shofu Cajita 8 |L 20000 [L 160000

2 _|Guantes de nitrilo Caja 10 [L 156.00 |L 1560.00

3 |Rodetes de algodo6n trenzado Bolsa 1 L 33478 |L 33478

4 |Gasa 2X2 Paquete 12 |L 4500 |L  540.00

| 5 |Resina kuraray A2 clasica Jeringa 1.2g 3 L 45000 [L 1.350.00
| 6 |Resina Kuraray A3D Jeringa 3.69 1 L 990.00 |L 990.00
| @ 7 |Resina Kuraray A2D Jeringa 3.69 1 L 99000 |L  990.00
8 |Resina Kuraray A2E Jeringa 3.6g 1 L 990.00 |L 990.00

9 |Acido grabador Jeringa grande 1 L 26957 |[L 26957

10 |Bonding Kuraray 5ml 1 L 1,44500 |L 1,445.00

11 |Jeringa triple Unidad 1 L 1,13043 |L 1,13043

| 12 |Porta bisturi #3 Unidad 3 L 4783 |L 14349
| 13 |Porta aguja Mayo Unidad 3 L 10261 |L 30783
Nota: Dichos insumos seran manejados bajo cardex SUB TOTAL | L. 11,651.10

15% ISV L. 801.90

TOTAL L. 12,453.00

Esta prohibido el uso indebido o para otros fines que no estan establecidos en los reglamentos y no responda a los
intereses y necesidades del Proyecto de Salud de Macuelizo, Santa Barbara.

Macuelizo, Santa Barbara, fecha: 1q )&)\\D ‘-ZDZZ)

¢

Qgﬂ')()/f) VG//f
ENTREGADO POR RECIBIDO W
NOMBRE: Kgmon Uifle. NOMBRE: Kcrhd Maid i

CARGO:MnpAfonstg . U.S: La Fledhha
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Republica de Honduras
Secrataria de Finanzas - Direccién Ejecutiva de
Registro Tributario Nacional

Ingresos

[___RTN: 0501 9014644087

ODONTOTECH HONDURAS SDERL DECV
Ncmbre o Razon Sodial

Inscripciones
Productores Importadores

Selecti v r
Ventzs-Selectivo de Cigarrillos
Importador " Productor Alcoholes Licores
Exgportador i Distribuidor Alcoholes Licores
Imprentas *" Importador Alcoholes Licores

Prestamistz

SN 2012050

Base Legal: Art. 1, 2, y 3 dei Decretc N° 102 cel 8 de Enerc de 1874, reformade medante Art 12 de!
Decreto N° 255 del 10 de Agosto de 2002, An. 10 del Decrsts N° 25 Ce la ey de Impuesic Sczre
Ventas, Art. 58 del Decreto 22-97, Art. 39 dei Decra'c 184-20C2. ! Ley del Equibro Finaraema y da iz
Preteccién Social, Art. 27 ce! Decretc 51-20C3 e 10 de Aonl de 29137'-1 8 Cecres e Loy N® 14
del 15 de Enero de 1973 publicads en e! Diaro Cficial a e’aceca N zczed y =l Regiament ce
Prestamista No Bancaric Acuerdo ¢3 oubicada e 15 de ._rel:v',.é' ¥ 3= =

Jefe de Deparamento Asistencia al
Contribuyenta

Sefior Contribuyente recuerue su obiigacidn de comunicara la D) cua'guer cambic 2n

el RTN, cenforme ei articu'o 43 numerai 5 de' Céaige Trbutane Cumor ~on

tributarias es cumnplir con Henduras

Namero de Documento DE}-412- .58400:

Ministra Directora

$43 43108 en
sus obigacicnas

Transaccién 3803D3




— T OArTINITE

ODONTOTECH S. de R.L. de C.V.

10 Calle Noroeste, entre Avenida Clrcunvalacion y Pasaje El Soldado, Frente a 105 Brigdda, San Pedro Sgla, F ACTU R‘
Cartes, Honduras. Tel. 2516-1324 / 1325 /1326 Celular: 94785627, Correo clectranico: ef lardi@hotrnzil.com
RTN 05019014644085  CAI: A56951-5BDOE4-E34E8F-F8D774-FB7D34-D8 Credito
Cliente: MUNICIPALIDAD DE MACUELIZO No. 000-001-01- 80174894
RTN Cliente: 16139011380075 .
Direreldn : MACUELIZO SANTA BARBARA Fecha:  18/67/2023
Yarre- ] 3
Telefono: Vendedor: DIRECTO verce:  17/08/202
N® Uddipo Deseripeion Cantidad Precio [nitaric Toial
1 PROS01 PULIDORES SHOFU SUPER SNAP x5 g 2i¥3,043 1,600,060
2 GUANTDO2 GUANTE NITRILO S COMFORT 10 156.00 1,560.00
3 83500 RODETES DE ALGODON STAR ROLLS %1000 1 334.72 334.78
3 02-00112 GAZA 1x2 4-PLY PREHMA 12 45.00 S40.00
B 253-3704 RESINA CLEARFIL KURARAY A2B 1.2 G 3 450.00 1,350.00
é A53-3828 RESINA CLEARFILL KURARAY A2D 3.6 G 1 520.00 $30.00
7 253-3E21 RESINA CLEARFILL KURARAY A2E 3.6 G 1 950.00 390.00
g 00G-0005 ACIDO GRAVADOR VERDE i 28357 259.57
2 256-3252 ADHESIVO UNIVERSAL 5ML KURARAY 1 1,445.00 1,445.060
Zon:NUEVE MIL SEISCIENTOS CUARENTA Y CUATRO CON 00/100 Sub Total : 3,079.35
La factura ez beneficic de todos, exijala. Monto Exento: 5,315.00
Reezigae baf Fusat Fa & fecha limite de ereditn (25 dias) s= cargaps ensual. Monto Exonerado: 0.00
Obzervaciohesy Desc. Y Rebajas: 0.00
Gravado 15%: 3,764.35
U é % Gravade 18%: 0.00
Firma, Nombré v CI Cliente Firma Egf LS.V 15%: 564.55
Fecha Limite De Emision 28/01/24 L.E.V. 183 0.449
Rango Attonizado:G00-001-01 001 76001 Fasia 060-001-01-00183000 Flete: 0.00
No. Orden de Compra Exenta: Total: 2,644.00

R~ Trrmelt Dean Cormrar—s de. |

TR ywaw
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MNEAT v nay. YAST auy,

No. de Reqgistro SAG: crecnvo U,y
10 Calle Noroeste, entre gggmjlﬁqﬂj EI dc R L dc C V Salde: 0
‘ on y Pasaje El Saldado, F
Cartes, Honduras. Tel. 25161324 / 1325 7 1326 Cellar: 94785627, Catreo Qegfagfig?i?'lff‘;éiz;?nfﬁliém FACTUR/Z
RTN 05019014644085  CAI: A56951-5BDOE4-E34EBF-F8D774-FB7D34-D8 Credito

Cliente: MUNICIPALIDAD DE MACUELIZO

RTN Cliente: 16139011360075 No. 000-001-01- 00174895

Direceign : MACUELIZO SANTA BARBARA Fecha: 18/07/2023
Telefono: - ’
we - Vendedor: DIRECTO Vence:  17/08/2023
N (“\I- ST e O
: 1 xiipo Descripeion Cantidsd  Precio Umidano Total
1 _ERI_NEA | JERINGA TRIPLE TIPO DCI CONEC. RAPIDO 1 1,130.42 1,120.43
:  M-070-061 MANGO PARA BISTURT 3 MEDIMAX 3 47.83 1434
2 H_=ﬁ&-@_ _.—_1:@ BORTA AGUIA MAYO MEDIMAX 3 102.61 157.83
3 353=3R2% BESINA CLEARFILL KURARAY A3D 3.6 G 1 550.00 390.60
Sph:DOS MIL OCHOCIENTOS NUEVE CON 01/100 Sub Taotal ; 2,571.75
La factura es beneficio de todos, exijala. Monto Exsnto: 3953.00
Recargo pot morat Passde le fecha limite de orédito (25 dias) se caft Monio Exonerado 0.00
OChzarvarioniks=: o
Desc. ¥ Rebajas: 3.00
— vaa#o ’%SL": 1,581.75
Gravado 18%%: .00
Firma, Néinbre y CI Cliente F LS.V, 15%: 2317.26
Fecha Limite De Emision: 28/01/24 LS.V, 18% 0,440
Rango Autorizado: -D00-001-01-00170001 Hasta 000- OL-01-0 Flets: 0,06
No. Orden de Compra Exenta: Total: 2,808.01
Efectivo 0.00

No. Const. Rea. Exonerado: -
No. de Registro SAG: Saldo: 0,00




REPO'BLICA DE HONDU@\S | ffl;
o ~ SECRETARIA DE SALUD |

D‘RECClON GENERAL DE REGULACION SANITARIA SECRETARIA DE SALUD

LICENCIA SANITARIA

CD MN TE CODIGO ANO .

‘]rq \__\___\ \_(J\T\t)\l‘\ \0\2\ "jfjjl\ﬂ\ 3 | \

Lr

"ORGADAA: DISBHIBHINOEA OY TAWETe s Y BOLLRO OhEr 0G0 G0 Lo e s i e ot s o
{OPIETARIO O REPRESENTANTE: _0D0OHTOTCCH_BOLEDUTAS . &, D= ._L.;;_Ix_u G. V.
RECCION: GOL\‘:]’T\ COLONMIA 20 A VeilIDE PuhZi T S0LDLDG LGCLL- LS. )

INDAMENTO LEGAL: Articulo 80 de la Constitucion de la Repuiblica, 60, 61, 62, 63, 64, 65 y 66 dc la Ley
Procedimientos Administrativos, 222, 223, 224 dcl Cddigo de Salud.

«TENDIDA EN: Sl 200 R0 P S 1 A A\ Y 12 Vi
. Lugar Diu Mo Ao

Mida hastael: ___17 0r 20560 i, 2023,
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Firma y Sello: _
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N

..~ ODONTOTECHS. deR.L.deC.V. Mcmopecan

10 Calle Noroeste, entre Avenida 00028092

A ‘ A ey, Circunvalacion y Pasaje El Soldado, Frente a Hgtel P]u’?Florgnc; a Bgu'l ity Fecha: 26/07/2023
"'."-.! Ut iTEC 105 Brigada, San Pedro Sula, Cortes ,Honduras ‘Suyapa, cgicigapa, " rimer Hora:
L ERRS Tel. 2516-1324 / 1325 / 1326 | Nivel Local #2 Tel: 22394323 Pao 1
Cecl: 96782138 il
Cobrador : CARLOS OYUELA RTN 05019014644085

Hemos recibido de: MUNICIPALIDAD DE MACUELIZO

La cantidad de: L, 12,453.01

Son: DOCE MIL CUATROCIENTOS CINCUENTA Y TRES CON 01/100 Lempiras

Por Concepto de: DEPOSITO X TRANSFERENCIA MUNICIPALIDAD DE MACUELIZO
FAC:00174894 FAC:00174895|

Total Efectivo : 0.00
Total Cheque : 0.00
4 Saldo Anterior: 0.00
Total Tarjeta Débito : 0.00 Abono: 0.00
Total Tarjeta Crédito 0.00 Saldo Actual: 0.00
‘/d Adelantos Aplicados : 0.00

En caso de pago con cheque, la validez de este recibo queda sujeta a la aceptacion por parte del banco respectivo.
Este recibo no es valido sin la firma y sello de la empresa.

Recibi conforme:

Operador: SM

®



’ esta funcionalidad ya se encuentra disponible en la Aplicacion Movil del SAR.
4
Documento Fiscal Valido

OBLIGADO TRIBUTARIO EMISOR

RTN: 05019014644085
Nombre o Razén Social: ODONTOTECH HONDURAS S DE RL DE CV
Nombre Comercial: ODONTOTECH HONDURAS S DE RL DE CV
Teléfono: 94785627
Em:ZL ej_lardi@hotmail.com
BARRIO:FRENTE A 105, CALLE: 10 AVE, AVE CIRCUNVALACION, CASA NO: L3, MUNICIPIO: SAN

Direccion de Casa Matriz
PEDRO SULA, DEPARTAMENTO: CORTES

DIRECCION: FRENTE A 105, 10 AVE, AVE CIRCUNVALACION, No. L3, MUNICIPIO: SAN PEDRO SULA,

Direccion de Establecimiento:
DEPARTAMENTO: CORTES

GENERALES

Nimero del Documento: 000-001-01-00174895

Fecha de Autorizacion: 28/01/2023

Modalidad: SFC en Red Fijo

Tipo de Documento: FACTURA

Fecha de Vencimiento: 28/01/2024

CAl: A56951-5BDOE4-E34E8F-F8D774-FB7D34-D8
Desa?tkango Autorizado): 000-001-01-00170001

Hasta (Rango Autorizado): 000-001-01-00185000

TRIBUTAR ES PROGRESAR
Reporte la irregularidad de este documento

Tel: +504 2216-5800 - Email; asistencia@sar.gob.hn

Copyright e, de Ac str. 1 de Rentas los
f i s de Administracion de Rentas - Todos los derechos reservados 2019




Esta funcionalidad ya esta disponible en la Aplicacion Movil SAR .

RTN:
Nombre o Razén social:
Nombre comercial:

Teléfono:

Correo electrénico:

Direccién de las oficinas
centrales:

Direccion del Establecimiento:

Nimero del Documento:
Fecha de Autorizacién:
Modo:

Tipo de Documento:
Fecha de caducidad:

CAL:

Desde (Rango Autorizado):

Hasta (Rango Autorizado):

Documento Fiscal Vigente

IMPUESTO DE EMISOR A PAGAR

05019014644085

ODONTOTECH HONDURAS § DE RL DE CV
ODONTOTECH HONDURAS § DE RL DE CV

94785627

¢j_lardi@hotmail.com ﬂ

BARRIO: FRENTE A 105, CALLE: 10 AVE, AVE CIRCUNVALACION, CASA N*: L3, MUNICIPIO: SAN
PEDRO SULA, DEPARTAMENTO: CORTES

DIRECCION: FRENTE A LA 105, 10 AVE, AVE CIRCUNVALACION, No. L3, MUNICIPIO: SAN PEDRO
SULA, DEPARTAMENTO: CORTES

GENERAL
000-001-01-00174894

28/01/2023

SFC en Red Fija

FACTURA

28/01/2024

AS56951-5BDOE4-E34E8F-F8D774-FB7D34-D8 ’\‘
000-001-01-00170001 -

000-001-01-00185000

IMPUESTOS ES PROGRESO SENOR
Reportar la irreqularidad de este documento

Tel: +504 2216-5800 - Correo electronico: asistencia@sar.gob.hn

Copyright ©

. - . . . i " Y1t} {~e (] q
servica de Administracion de Rentas - Todos los derechos reservados 2019
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-~ & DEMACUELIZO/ CUT M * oy
Cuenta N_°: 01_090_000250-3 4 y - CHEQUE NO. 0000, 12

20 de julio Je 2023 MACUELIZO

] ‘
{‘ Lugar y Fecha J 2
3

ODONTOTECH HONDURAS § DE RL DE CV LA
L
Paguese a |a orden de g
DOCE MIL CUATROCIENTOS CINCUENTA Y TRES CON CERO (ENTAVOS Lempiras ;
~ Cantidad en letras § = /’”"‘g
g ! )/' 2l ]
.‘ /’ // / 7 ) /Fi
2 s ,/ PN IN el
@ Banpals v Qo Gl 1
Siempre de tu lado. : WAL OS2 L f A . // o ‘__"'"E_/
Banco del Pais, S.A. Fira (s) i / d i

20100} 2501000 090000 2503r00006L 2L

i i " i c N© 32-2023 para clfirca de Odo
S ara ¢l periodo de 6 mescs, scgun orden de Compra ‘ ‘
iy g $ 10 cajas guantes dc nitrilo,1 Bygl..Rode ).1.
bisturi#3,3

)

CONCEPTQ DEL FAGO .

L FCH. idas: 8 cajas Disco shotu,
de! Establecimicnto de Satud dc UAPS LA FLECHA (13 Partidas: 8 cay , & AL
4x4,3 Jeringa, A2 Clasica.l Jeringa A3D-A2D-A2E, | jeringa grande acido grabados, | Bonding,] Jetinga Triple.3 po

aguja mayo), en cumplimiento a Ja cartera de Servicios de] Primer Nivel de Atencion en Salud.

J

CUENTAY, CONC;.EF'TO: S 3R ARCIAL S ,
SUB-CUENTA R SIS U 0 5 E s S 3 |
nitrilo,1 Bol. Rodctes, 12 paq.Gasa 4x4,3 Jeri )éa. A2 Clasica, || Jeringa \ “ .
A3D-A2D-A2E,| jeringa grande acido graba dos, | Bonding,1 Jeringa Tnplc,3 forta _ )
_ bisturi#3,3 Porta aguja mayo), cn cumplimicnto a la cartera de Servicios del Primer ‘ I

Nivel de Atencidn en Salud. \

8052082

sk W,

809|766 0r02Y ) ;

G 1 d’{é) 6 | L'

3 -\ oo 3 RS aewy 4 '
(LK Q}\\ 2 \ o ; . - Ll
(FLhent ¢ n-Lepegos |

AUTORIZADD FOR: 3 7~ - #~~RECIBI €ONFORME=—"__

e -



REPUBLICA DE HONDURAS
REGISTRO NACIONAL DE LAS PERSONAS

DOCUMENTO NACIONAL DE IDE NTIFICACION
NOMBRE / FORENAME
JUANA ODETH

4 APELLIDO / SURNAME

BANEGAS GARCIA

" FECMA DE NACIMIENTO / DATE OF BIATH NUMERO DE IDENTIFICACION / JO NUIMBER

20-08-1966 1804 1966 02009

NACIONALIDAD / NATIONAUTY FECHA DE EXPIRACION / DATE OF EXPIRY
HND 20-08-2031
LUGAR DE NACTMIENTD / PLACE OF BIRTH -

- HONDURAS

1

covvenet | RNP llllll|?!‘!gl()l()I(I)‘!(I)l()lolt_!gslglll3 {1

* DOMIOUD [ADORESS -
~_~SAN PEDRO SULA ""-f.. }
“CORTES E

44283<<<<<<<<<<<<<<<

08206HND<<<<<<<<<<<8
A<ODETH<LKLL

I<HNDOOOS54

6608202F31
BANEGAS<GARCIA<<JUAN

T i e




MACUELIZO, SANTA _,‘\: ‘ S AM I
BARBARA - N

e—

EJERCICIO: 2023

ision: 07/2023
Orden de Pago Emision 19/
Moneda: Lempiras (L) Hora :  03:38 p.m.

Honduras, C.A. USUARIO: EB.ROMERO

Orden de Pago No.: 8009
L. 5,88599

Tipo de Expediente: GASTO RECURRENTE VARIABLE

Expediente No.: 6372

Fecha de Emision:  19/7/2023

No.Cheque/Nota de Debito:

Paguese a: MC DENTAL S DE RL Id/RTN: 08019006040060
La Cantidad en Letras: CINCO MIL OCHOCIENTOS OCHENTA Y CINCO CON NOVENTA Y NUEVE CENTAVOS

Descripcion:

Compra de Insumos Odontolégicos para el periodo de 6 meses, seglin orden de Compra N® 33-2023 para el rea de )
Odontologia del Establecimiento de Salud de UAPS LA FLECHA (16 Partidas:3 FC Anestesia topica,2 Cajas Anestesia
Lidocaina al 2%,1 bote lubricante,3 bandejas lisas,2 bolsas eyector de saliva,3 Discos Jiffy verde-3 amarillo-3 blanco-3 para
pulir pelo de cabra,12 Gl agua destilada,2 aplicador bonding, 1 banda lija interproximan,1 banda celuloide,3 pinza
hemostatica,3 tijera recta,2 Osteotomo), en cumplimiento a la cartera de Servicios del Primer Nivel de Atencién en Szlud.

CODIGOD
11 07 000 001 000 39560 14-012-01

PROYECTO T OBIETO/GASTO. .
Materiales y Suministros Odontoldgicos 5,885.99

RETENCIONES
DESCRIECION

Total de retenciones: 0.00

RESEUMEN/AFECTACIONES/PRESURUESTARIAS

DESCRIPCIONY
14-012-01 MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD 5,885.99
Monto Total: 5,885.99
-~ O ORD » UJ
SUBTOTAL
5,885,
- RETENCIONES Q 33
TOTAL AN 5,885.99
=

0s+5//9UmexcGOB/MIvyiTioXs Fky X6+ 189@me0 dooy
e mexcCORt MiniTioxFark e:ls:xBQjHFShchuHchBlrE}lkHCAIeZsMBQLOGrYSQQx+Cy]voNOVEmQgOMWHIijthMx?CPxSJKthNID

19/07/2023 03:38:43 p.m.
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UAPS LA FLECHA

La Flecha, Macuelizo, Santa Barbara

12-07- 2023

Licda. Edenia Romero

Administracion. .

Por la presente es grato dirigirme a usted, desedndole éxitos en sus actividades cotidianas.

Al mismo tiempo aprovecho para adjuntar solicitud de materiales para el 3er trimestre 2023
mismos que seran utilizados para brindar atencién oportuna y de calidad a los usuarios gue
visitan el establecimiento de salud.

En espera de una pronta respuesta.

De antemano quedo de usted agradecida por la atencién prestada. -

Atte.

Dra. Katia‘Madrid
Odontdloga UAPS La Flecha




SOLICITUD DE MATERIALES ODONTOLOGICOS

MATERIALES PRESENTACION CANTIDAD
Anestesia articaina al 4% Ca .a 5
Disco shofu Cajita 8

Guntes de itrlo

4 C ANt e D
S cante de

Bolsas oas ara des

Rodetes d Igodé trenzado

B

Gasa 2X2 Paauete 12
Resina kuraray A2 clasica Jeringa 3.6g 1
Resina Kuraray A3D Jeringa 3.6g 1
Resina Kuraray A2D __Jeringa 3.6g 1
Resina Kuraray A2E Jeringa 3.6g 1
Acido grabador Jeringa grande 1
Bonding Kuraray S5mi 1
INSTRUMENTAL CANTIDAD

Jeringa triple 1
Porta bisturi #3 3

3

Porta aguja Mayo
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NC DENTAL TEGUCIGALPA

RTN: 08019006040060
Residencial Tres Caminos Calle
Principal BLOK, Lote 188,
COPRURNH TEGUCIGALPA
2239=9877

Cel: 31858-5996

Correo: mcdntl@yahoo

Facturar A:
Cliente #:16132011360075

Frente a

Nombre:ALCALDIA MUNICIPAL DE MACUELIZO

Telefono #:9668-9382

Codigo Articulo

DESCRIPCION

(. 11CDental

PRESUPUESTO

¥ de Presupuesto: 00007006

Fecha:
Hora:

19/1/2023
09:30

Cajero: Maradiaga

Fecha Vencimiento:

19/8/2023

D LIDOCAINA 2% PLASTICO ZEYCO
LUBRICANTE PIEZA DE MANO STEEL
BANDEJA INSTRUMENTAL LISA STEE
EYECTORES DE COLORES EURONDA

JIFFY DISCO MEDIUM AMARILLO

420C TOPICAINA CEREZA

401°F

HO47

€020

22810150

7015 JIFFY DISCO GRUESO VERDE
7016

7017 JIFFY DISCO FINE BLANCO
1023 JIFFY GOAT HAIR BRUSH
20008 AGUA DESTILADA GALON
451-0007 MICROBRUSH X 100

314 TIRAS DE ACERO 314
BAN-CEL BANDA CELULOIDE
wD-114-013 PINZA KELLY

M-325-7100 TIJERA IRIS RECTA
M-378-70865 OSTEOTOMO

=

[u
o
NWWoOHFEFNNWWWWNWFENW

405.00
930.00
347.83
286.896
200.00
221.74
221.74
221.74
200.87
660.00
286.96
217.35

§6.96
208.869
169.57
713.04

Esta cotizacion vence el
19/8/2023

e
|
(

Isv PRECIO U
0 % 135.00
0 % 465.00
15% 347.83
15% 95.65
15% 100.00
15% 73.91
15% 73.91
15% 73.91
15% 66.36
03 55.00
15% 143.48
15% 217.39
15% 0.87
15% 69.56
15% 56.52
15% 356.52
Subtotal
I.S.V. 0%
I.8.V. 13%
Total L

: ,r,l%-;a \
¢ ‘ . l‘
Rt Yomero

40242




SECRETARIA DE SALUD Y7y
ALCALDIA MUNICIPAL DE MACUELIZO SANTA BARBARA ;7 ¥ -:f w"
Salud MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD "',n -
I ORDEN DE COMPRA 33-2023 R
martes 18 de julio de 2023
NOMBRE DEL PROVEEDOR SIRVASE ENTREGAR EL PEDIDO CONSIGNADO A:
Alcaldia Municipal de Macuelizo /
MC DENTAL Modelo Descentralizado de Salud
Macuelizo
Partid TR Canti
Ite . - .
MmN Descripcion Presentacion dad P/Unitario | Precio Total
1 | 1 |Anestesia topica Frasco 30 g 3 L 13500]| L 405.00
2 2 .;;’estesm lidocaina al Caja 2 L 465.00| L 930.00
Aceite lubricante de .
3 3 piezas de mano Bote 17 L 347.83| L 347.83
Bandeja lisa grande para . ;-
4 4 instrumentos Bandeja 3 L 9565 L . 286.95
5 5 |Eyector de saliva Bolsa | 2 |L 10000 L 200.00
6 6 |Discos Jiffy verde Unidad 3 L 7391|L  221.74
7 7 |Discos Jiffy amarillo Unidad 3 |L 7391|L 221.74
8 8 |Discos Jiffy blanco Unidad 3 L 7391 L 221.74
g | ¢ [Discode pulrpelode Unidad 3 |L e696|L 20087
cabra _
10 | 10 |Agua destilada Galon 12 | L 55.00| L 660.00
11 | 11 |Aplicadorde bonding Unidad 2 | L 14348|L  286.96
mediano B
12 | 12 [Banda lija interproximal Unidad 1 | L 21739| L 217.39
13 | 13 |Banda celuloide et Ak 1 [L 869 L 86.96
14 | 14 |Pinza hemostatica Unidad 1 3 L 6956]| L 208.69
15 | 15 |Tijera recta Unidad 3 |L s5652|L  169.57
16 | 16 |Osteotomo Unidad 2 L 356.52| L 713.04
Sub-Total| L  5,378.49
Impuesto| L __507.50
Total| LA5886:99.
REVlSADQ;g@g; ‘“NPROBADO PQ@GESTDR <
%0 ’izﬁ |}
CtmNRETARlA J(LCAL ESA/
\\. J#a. Suyapa Jacquellne Trejo
(’N ML 1N\c\*'
CERTIFICAMOS QUE LOS ARTICULOS ARRIBA DESCRITOS SERAN T
MANEJADOS DE LA FORMA MAS CONVENIENTE PARA LA INSTITUCION . A -_ \

06‘0
—— 7

? g&;»ﬁl{é‘torpﬁlo ZD/);t[O




Salud
Gablerno de 1a Repuhlira

ACTA DE RECEPCION

Nombre del Proveedor: MC DENTAL
Numero Orden de Compra: 33-2023

DETALLE DE PRODUCTOS RECIBIDOS

vy
< 7/
.* b O

ITEM Descripcion Presentaclon Cant, Segdn | Cantided Diferencia Fecha de Vencimiento
Orden recibida
1 |Anestesia tépica Frasco 30 g 3 9 -
2 |Anestesia lidocaina al 2% Caja 2 ya —
Aceite lubricante de piezas de
3 mano Bote 1 1 -
Bandeja lisa grande para ;

* inslmrrjlentosg i candeje 8 3 —

5 |Eyector de saliva Bolsa 2 ) :

6 [Discos Jiffy verde Unidad 3 3 =

7 |Discos Jiffy amarillo Unidad 3 4 =

8 |Discos Jiffy blanco Unidad 3 3 —

9 |Disco de pulir pelo de cabra Unidad 3 3 -

10 |Agua destilada Galon 12 12 =

11 _|Aplicador de bonding mediano Unidad 2 2 X

12 |Banda lija interproximal Unidad 1 1 —
. Paquete de 100 —_

13 [Banda celuloide unidades 1 1

14 |Pinza hemostatica Unidad 3 3 —

15 |Tijera recta Unidad 3 2 i

16 |Osteotomo Unidad 2 2 -

nomere: Moy o \QJ ﬂ;_ﬁ;rr&rﬂ

N .
(Marmy g&MD Pmy;er@

ENTREGADO POR.;

B RTM
\ 020130060

-

LUGAR Y FECHA:

Moo o




SECRETARIA DE SALUD

MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD S
GESTOR: ALCALDIA MUNICIPAL MACUELIZO S.B. -

Salud RTN: 16139011360075 CEL.: 9430-4450 ,'-'-:-/.,/}",f,,
e s - !.);-'-./ f
Gobierno de la ACTA DE ENTREGA e

Mediante la presente se HACE CONSTAR QUE: La Administracion de la red de servicios de salud de la
Municipalidad de Macuelizo SB, le hace entrega a Medico Odontologo de UAPS LA FLECHA lo siguiente:

ITEM Descripcion Presentacion Cantidad u?r?t:tr(i)o Costo total
1 |Anestesia topica Frasco 30 g 3 _tL 13500 | L 405.00

2 |Anestesia lidocaina al 2% Caja o 2 _tL 46500 (L 930.00
3 |Aceite lubricante de piezas de mano [Bote 1 ~|L 34783 |L 34783
4 |Bandeja lisa grande para instrumentos Bandeja 3 L 9565 | L 286.95
5 |Eyector de saliva Bolsa 2 L 100.00 | L 200.00

6 |Discos Jiffy verde Unidad 3 L 7391 |L 221.74

7 |Discos Jiffy amarillo Unidad 3 L 7391 |L 221.74

8 |Discos Jiffy blanco {Unidad 3 L 7391 |L 22174

9 |Disco de pulir pelo de cabra |Unidad 3 L 66.96 | L 200.87
10 |Agua destilada Galon 12 4L 5500 |L  660.00
11 |Aplicador de bonding mediano Unidad 2 L 14348 |L 286.96
12 |Banda lija interproximal Unidad 1 L 21739|L 21739
13 |Banda celuloide E:igizfsde 109 1 |L s |L 8696
14 |Pinza hemostatica Unidad 3 L 6956|L 20870
15 [Tijera recta Unidad 3 4L 56.52 | L 169.57
13 |Osteotomo o Unidad 2 L 35652|L 71304
Nota: Dichos insumos seran manejados bajo cardex SUB TOTAL | L. 5,378.49
15% ISV L 507.50

TOTAL L. 5,885.99

Esta prohibido el uso indebido o para otros fines que no estan establecidos en los reglamentos y no responda a los
intereses y necesidades del Proyecto de Salud de Macuelizo, Santa Barbara.

] "6 ~ g-._,
REClBlDd‘POh\jZ"”""‘“-*f ‘
nomsre: Koo Giese] Madvi )

U.S: Ly Tlecha

TESTIGO
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cely YIgy-sang
Covyeoy wednt i®yehae cem

o gts

PROTIMA

Cliente §: 18023001 L3eM Y

Fomhae s ALCATRYA WURTCIDAL BF MAC WL
Teletone #0600 -VQR2

Mreanisn:

LERCRR AT I

Fenha: 274372020 Bor o U0 b
Cajere:NWavadingsg

Vendedor: Navadinge

T liente: LEITIS

¥ Clienta: ALDYA MURTOIPAL DY WAC LR

Domuments Piscel: WY-0N2-01- Bt gsLa)
CAY BRI BN 0D~ C ERRDG- Fisd S0 1~ SRIAEE CSFTRA-ED
Fezha Limite emigiom: 100872023

Desde: ENMI-202- 01-DUUSIUDL

Hestg: 29n0- RALEESE S B () B RS

RT¥: 1813811368078

Frabre: ALCATLDIA WENICITAL DE BACURL LD

Ra, Reglstic Sag:;

Koo nden @e compra sxants:
¥o. rezictvo exenersdo:

Wo. Inrmed cysuersdn:

IS¥  pEscEIrcrés CAET. TOTLI
0 TCRICATERA CERESA i 405,08
420
Prec:a ¥:135.00
8 PD LIDOCATHA 21 PLAL 2 8L, 00
FU LIDOCLIRA 2% PLASTICHD 28%C0
401p
Precio U465, 06D
15  LIREICABTE PIV24 05 A KLY PR
LUEWICANTL FIVZA B WARO STRUL
w4y
Precie V047,075
15 PAEDEJA IHLTLURAR ETLL ¥ 286, 41,
TANDZs bk IRTPEIREYUTAL LI T35
CHzn
Provio (185 45
15 PYRUTORES DY COLLRY 7 20000
FUECPURRS DV, CULOREG EURURDA
Yoy
Provie 00 GO
15 JAPPY PTOC0 GRG0 Y i 72Ny
LS
Previn (70,51 ) e o
15  JIFFY DLSCO MELUIUA A ! 2.
0618
precio (72891 . -
15 JEFFY DISUO FINE Pub ol d
W7 R
Prwmzia € o 200, H
L5 JIFFY GOAY BATR RRU D 206 ¥
JIPFY SOAT HALR  AEDI
28
precin 066, BE & 66 0D

0 AT DESTILARA (;.Jﬂ.‘:('l-“.'
AGNA DESTTLARS EATON

appne
Prastn £ 55.00

IEY  PEGCRIRCTIAN CABT . Lib g 5

0 TOPTTATWA CERY 24 K anh
A2y
Previe 10745 00

0 D LTDOCATHA 2% PLsL Z KR
FIY LIDOCAINA 2% RIASTICQ 20700
an iy
Previtn Uod0s, 00

A5 WIRRYCANTE PLE A A, 1 147,
WIBTCANPIC VP TRAA DF MAMG 5TFTLL
nma’y
Prevd o U047 10

-
=

PANDEIA THYPIUMERTAL LI%a 5T%n

ot

Pregedo 105,605

PYUUTCRES DY rolda il s 7 PR
FYRCTONES DE COMOTRRS BI040

22040 ) 0

Provie U 100,00

e
s

1S ey nreco cpawean o K} vzl

Mh
Prevedw 150, A1
15  JTFFY DY Sce wEIToM 4 u Z21
15
Precin (:77,4

15 JIPFY DIGCO VERY Bl s 223 .

17
Precin (73, 91

th o JXEMC GOAT HATR R 3 00, a7

JIPFY GOAT HALH  RITISY
lazu
Previn If; 64, 75

o A DESTILAUA (23404 1z 544,

ALNA DESTILADA CALOE
Kwona
Precia 55 00
B EYCRORRIT T Oi00 2 33
MICRORRUSH T 100
451~ 0007
Precte 145,00
A0 TIRAS DY ACERD 214
TIIA BE ACERD
E3L
Prenis T:217.292
L5 Ramma (B T yiyili 50 =g
EANDA CRLULOIDE
BAN-CEL
Bresio Wi, 37

X5 PrEEa mpny
U P el

Ps:e.u. I (1] 6‘3. 56
15 TIJRRA TRIZ BEY TR 3 =
TLIERA TRIZ
M- BR5-7100
Previv @:5¢,52
A5 GETINTRO
Q3T RCRCRED
WM-27h-7 s
Preciv U356 82

[
o
pat]

Total dv Qexcuentpa
Suh Tersl:

g oy e Rxoaernda:
Iaporte oxvntn;
Twporte gravadp lSt
lmpm’tn qmvmn A H
AL B

THW mv:

POTAL:

w4
wm
=
~
g

CardPayment. Pogpnet LI SR STREL Wy 3, s

CINCD WLy DEUROC TRNY Oy TCHRNTA ¥ e Laen

'rm .\1 Ay Ln \bl\u .H &

(H‘l'lfmlu vl\ LRADTERIRVIVIRESY
Ol gy Cliente .
Copt a Ol Qud o Tyibocai o Fwisay
CT G\M K8 i o

A Y S0 gy
VT BRI e - ATATEI -

ANy

NABDTTA  TIGTRERY \TTAT, K e,

& 3.

]

.00

3}

24

no

e

LGt

0

Y rebsias: 0.0y

L8R

¢




———

DE MACUELIZO/ CUT .

Cuenta N.°: 01-090-000250-3

CHEQUE No.

Wode fnlio de 2023 MACUELIZ0D

00006425

> Lugar y Fecha
MC DENTAL S DERL 5 354,99
Paguese a la orden de L
CINCO MIL L\t‘iiQfll‘«.N'i‘()S OCHENTAY CINCO CON NOVENTA Y NUEVE CENTAVOS ,
Cantidad en letras - Lempiras

(@ BANPAIS

Siempre de tu lado.
Banco del Pais, S.A.

L e S R R

ra de Insumos Odon toldgicos para cl periodo de 6 meses, segiin orden de C ompra N° 33-2023 para cl¥rca dc Od

CUENTA Y.
SUB-CUENTA

de Servicios del Primer Nivel de Atencidn en Salud.

1SCOS8
Jiffy verde-3 amarillo-3 blanco-3 para pulir pelo de cabra, 12 Gl agua dcstilada.?
aplicador bonding,1 banda lija intcrproximan(1 banda ccluloide,3 pinza
hemostatica,3 tijera yecta,2 Osteotomo), cn cimplimicnto a la
Primer Nivel de Atencidn en Salud.

sector de saliva,3

cartera de Servicjos del

lubricante,3 bandcjas lisas,2 bolsas cycctor de, sallva 3 Discos Jiffy verde-3 amarillo-3 blanco-3 para pulir pelo de cabrd, 12
aplicador bonding.1 banda lija interproximan, 1 handa celuloide,3 pinza hemostatica,3 tijera recta,2 Osteotoma), en cu phmn:n 0

del Establecimicnto de Salud dc UAPS LA FLECHA (16 Partidas:3 FC Ancstcsia topica,2 Cajas Ancstesia Lidocaina gl 2751 ")

Gl agu

8052082

€160-N

£e



REPUBLICA DE HONDURAS
SECRETARIA DE FINANZAS
DIRECCION EJECUTIVA DE INGRESOS
REGISTRO TRIBUTARIO NACIONAL
No.Doc. 412- 122617

Base Legal: Art. 1,2 vy 3 del Decreto N° 102 del 8 de enero de 1974, reformado mediante Art.
12 del Decreto N° 255 del 10 de Agosto de 2002. Art. 10 del Decreto N° 25 de 12 Ley del
Impuesto Sobre Ventas

) _ R.T.N.
NOMBRE DEL INSCRITO 08019006040060

[ MC DENTAL S DE RL

INSCRIPCIONES
Venta y/o Selectivo ] Maquina Tragamoneda o
Importador V¥,  Imprentas.... E |

-
S

Fetha Emision 20070522 = .=~ "~ “* FechaVencimiento
< f.d'. s d - Y . -." _.‘_‘.‘ -l\ - ;_;:-.. e ’- -’r. -.-

-
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LICENCIA SANITARIA
1iN-LED-0518-0001

AUTORIZADA PARA:
IMPORTAR, ALMACENAR, ENVASAR, DISTRIBUIR Y COMERCIALIZAR
PRODUCTOS DENTALES

NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO: M.C DENTAL, S. DE R.L. (DEPOSITO DENTAL)
NOM BRE DEL PROPIETARIO: M.C DENTAL, S. DE R.L. (DEPOSITO DENTAL)
DOMICILIO DEL ESTABLECIMIENTO: COL. 15 DE SEPTIEMBRE, CALLE LOS
ALCALDES, CENTRO C. PLAZA MODELO, COMAYAGUELA.

NOMEBRE DEL PROFESIONAL RESPONSABLE: MIRIAM DAMARI ERAZO LOPEZ
FECHA DE EMISION: 08/03/2018

LA PRESENTE AUTORIZACION ES VALIDA SIEMPRE Y CUANDO NO SEAN MODIFICADAS
' LAS CONDICIONES EN QUE FUE EXPEDIDA.

VENCIMIENTO

08/03/2024

!.
E

\ .
ﬁﬁ.

h FRANCIS AR,
!‘ COMSHONA

ESTA LICENCIA DEBERA MOSTRARSE EN UN LUGAR VISIDLE DEL. IIVMI.ICNIJTO ¥ DE PACH. 30 AL
CONBUMIDOR.




§cstema de Administraclon Milnic|pal Integrado

MACUELIZO, SANTA 5
BARBARA E ' S

EJERCICIO: 2023 =
Orden de Pago Emision:  19/07/2023
Honduras, CA, Moneda: Lemplras (L) Hora :  03:39 p.m.

USUARIO: EB.ROMERO

Orden de Pago No.: 8010
L: 24,500.00

Tipo de Expediente: GASTO RECURRENTE VARIABLE
Expediente No.: 6373

Fecha de Emision:  19/7/2023
No.Cheque/Nota de Debito:

Paguese a:  LUIS ALONSO RAMIREZ MEDINA

Id/RTN:  18041977015972
La Cantidad en Letras:  VEINTICUATRO MIL QUINIENTOS CON CERO CENTAVOS

Descripcion:

Pago a Técnico por Mantenimiento y Reparacion de Silla Odontolégica de CIS SULA (Cambio de manguera de succién,
mantenimiento de compresor de aire y sillon, Cambiar automatico y valvula reguladora del compresor de aire, reparacién de
sillon dental, botones y microswichts del sillén dental, venta e instacion de holder, jeringa triple, puntas de cavitron, bandeja
para cavitron). Mantenimiento y reparacion de Silla Odontol6gica de UAPS La Flecha (Cambio de manguera de aire

comprimido, mantenimiento de pizas méviles de sillén dental, cambio de manguera de succién, Venta de bandeja cavitron e
instalacion).

i ]

N PROYECTOILOBIETO/GASTO i 3 MONTO =
Mantenimiento y Reparacion de Equipos Sanitarios y de Laboratorio 24,500.00

: COoDIGO 3
11 07 000 001 000 23330 14-012-01

I RETENCIONES

CODIGO i I e DE SGRIPCION M s

Total de retenciones: 0.00

I RESEUMEN/AFECTACIONES PRESUPUESTARIAS

CODIGO ; ; W DESCRIECIONE T
14-012-01 MODELO DESCENTRALIZADQ DE SALUD 24,500.00
Monto Total: 24,500.00
WRESUMENITOTAZORDEN'DEIFAGO
SUBTOTAL s 24,500.00
- RETENCIONES A . 0.00
TOTAL I 24,500.00
Firma y Se 1eSUPUESIBHATEn T/,
Z50MD OF éﬁ(}\!
bl AN
3 MEE
\ 'iﬂ;/' < £ c({:l?/
My - I
NSty AC/a;f (S

— |\ 1

/[
Recibido por: \/ Q’\)%

Identidad o=~/ oy ,_l] H r/cryv‘ﬂ.’? .ml<'ql’¥

T <

0s+js/j9JmexcG 081jMIvyITtoXrFsHkyX6+/b6J Oms0aLhx8QjHF 3hccYul+chBlr6|IkHCAIe2sMBQLOGrYS99x+CyjvoNOVEmQgOMWH/MjyhwKMx7CPxS JKBhzN/D
9gvmS7ifHOpY8IHNsUfSTAKNHE8KVemEgHUBFDG1gs=

19/07/2023 03:39:58 p.m. 1




Tel: 9500-6417

COTIZACION:
SERVICIO TECNICO ODONTOLOGICO RAMIREZ

Municipalidad de Macuelizo RTN 16139011360075

El Progreso, Yoro Honduras

Se visito clinica odontologia de UAPS Flecha Sta. Barbara 'y

recomienda realizar lo siguiente:

e Cambio de manguera de aire comprimido
e Mantenimiento de piezas méviles de sillon dental
e« Cambio de manguera de succién

e Venta de bandeja de cavitron + instalacién

TOTAL: 9,500 L.

N V.2V %

~

uis Alonso Ramirez: 9979-1562
Fecha de cotizacion: 20/07/23

" Cotizaci6n valida por 15 dias”

B P ————




COTIZACION DE TRABAJO:
De: Servicio Tecnico de ledn

Para: Municipalidad de Macuelizo RTN
16139011360075
Por: Luis Fernando de Ledn

Trabajo para realizar:

Clinica odontologia de UAPS Flecha Sta. Barbara

v Mantenimiento de sillén dental en general

v Cambiar mangueras de aire comprimido en mal estado
v Revisar sistema de succion

v Bandeja para cavitron + instalacion de esta

Todo lo mencionado anteriormente tendra un costo total de
14,000L.

Cotizacién realizada el martes 17 de julio del 2023, cotizacion

valida por 15 dias después de la fecha de cotizacion.

F;fnfh)C/D t'ea L(’(};;

Luis Fernando de Leén

Tel: 9500-6417




COTIZACION:

SERVICIO TECNICO ODONTOLOGICO RAMIREZ

Municipalidad de Macuelizo RTN 16139011360075

El Progreso, Yoro Honduras

Se visito clinica odontologia de UAPS SULA Sta. Barbara y recomienda

realizar lo siguiente:

Cambiar manguera de succion.

Mantenimiento de compresor de aire.

Mantenimiento de sillon.

Cambiar automatico y valvula reguladora del compresor de
aire.

Reparar motor de sillon dental.

Reparacion de botone y microswichts del sillon dental.
Venta + instalacion de holder.

Venta + instalacion de jeringa triple.

Venta + instalacion de puntas de cavitron.

Venta + instalacion de bandeja para cavitron.

TOTAL:

15,000 L.

/)

Luis Alonso Ramirez: 9979-1562

Fecha de cotizacién; 20/07/23" Cotizacién valida por 15 dias’

v_l’




COTIZACION DE TRABAJO:
De: Servicio Tecnico de ledn

Para: Municipalidad de Macuelizo RTN
16139011360075

Por: Luis Fernando de Ledn
clinica odontologia de UAPS SULA Sta. Barbara

Trabajo para realizar:

\

Cambiar automatico y valvula reguladora.
Mantenimiento general de compresor.
Mantenimiento de sillon.

Reparacion de motor de sillon.

Venta e instalacion de bandeja de cavitron.
Cambio de manguera de succién.

Venta de holder.

Venta de puntas de cavitron.

Reparacion de botones y microswichts.
Venta + instalacion de jeringa triple.

D N N N N N NN

Todo lo mencionado anteriormente tendra un costo total de 20,000L.

Cotizacién realizada el martes 17 de julio del 2023, cotizacion valida

por 15 dias después de la fecha de cotizacion.
Fey vunchs cle Ledy

Luis Fernando de Ledn
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Macuelizo Santa Barbara
Honduras

Altitud:209.9meter
Velocidad1 681N
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Sqlud

de 1a Repiblic :
o HONDURAS

CONSTANCIA

o Ramirez Medina con namero de
| 4rea de odontologia brindar los

Por medio de la presente se hace constar que la Sr. Luis Alons
identidad: 1804-1977-01597; se presentd al CIS- SULA en e
siguientes servicios:

Cambio de mangueras de succion.

Mantenimiento de compresor de aire.

Mantenimiento de sillén dental.

Cambio automatico y valvula reguladora del compresor de aire.
Compra e instalacién de holder nuevo.

Compra e instalacion de jeringa triple.

Compra e instalacién de puntas de cavitron.

Compra e instalacion de bandeja para cavitron.

OBSERVACION:
Se deja el sillon dental en posicién funcional ya que el motor no se puede rep

Se dona holder para la succion.

arar.

fines que le convenga se extiende la presente a los 26 dias del mes de julio de2023.

Paralos

Odontdlogo CIS-SULA
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chubﬂcn do Hondum :
Secretaria de Finanzas - Direccién Ejecutiva de lnqm
Rtghlm Trmudo Macional
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. TetEatte A~ 12 oe Secreto N© 255 def 10 qe Agcsto de 2002, At “T 2e Decra’o NP 2
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ALCALDIA MUNICIPAL BOLETA DE COMPRA :
MACUELIZO STA BARBARA

ti'.\

CAIl.2B9CDF-10D784-C94D8E-B81 4BB-EE4A4F-73

Fecha Limite de Emision: 21/10/2023 F/Recepcion: 21/10/2022
QMCO Rango Autorizado:

R.T.N. 16139011360075
Tel. 9833-3030

E-mail: mumclpahdaddemaeuellzo@yahoo com DE 000-001-11-00000301 A 000-001-11-00000350
B® El Centro, frente al Parque Central

Macuelizo, Santa Bérbara, Honduras, C. A. NO 000-001 11-00 M@ 0 0 0 3 02
| Nof?hbre del Proveedor: L-Ll\g P(\CX\SO V\D,m\\(e% .‘\/\'Cd\ﬂu :
| ldeimtldaleTN Bm 19330159732

Domicilio: E‘, DWSD |YWO \‘\mau,ms
Numero de Teléfono: qq%q /\'5‘02

8 Datos del Adquiriente Exonerado

Numero de Orden de Compra Exenta: DIA 2% MES O:l' ANO 23

‘ Namero Constancia de Registro de Exonerados:

‘ s Numero Registro de la SAG: )

: _ﬂ; DESCRIPCION UNIDADES _ | PRECIO UNIDAD TOTAL

& Maeteaimiento ¥ KeDomicich o6 S :

_DMMMJ o QS Suloy 1 15000.00] 15.000.00]

NMRrdeninitntd,  Leoamton de il ] ] N
OUCATO|0AI (9 Uib\to {tn OAPS\0 Herthg 1

9150.00 | 9,500

5 SUB TOTAL
8| CANTIDAD EN LETRAS: \[C\r\.\ﬂm Y‘f\\\ @uﬂ\\fﬂ‘\ﬁ&

TOTAL.
SISTEMAS GRAFICOS, SIGRA L.E.C. R.T.N. 05011963021289 TEL. 2661-2348 / 3348 ;}E !
©9231-21-10500-147
CERTIFICADO N° 92 — — \\r’\
Original: Cliente 1 Copia: Emisor 2 Copia: “SAR” \ Firrﬁa y Hu‘e“lla
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ALCALDIA MUNICIPAL Rt eI SR o RIS 5T PR e T
DE MACUELIZO/ cuT — No. T 0000& |
Cuenta N.°: 01-090-000250.3 Sl o 3
20 de julia de 2023 MACUELIZO 5
Lugar y Fecha E
LUIS ALONSO RAMIREZ MEDINA 24,500.00 |
* Paguese a la orden de L g;
gl
VEINTICUATRO MIL QUINIENTOS CON CERO CENTAVOS |
Cantidad en letras g ¢
- 2
- A" Y b
A~/ L V/d J 4
@ BANPAIS | S ks
A ) b
i Siempre de tu lado. o] 3 ‘ f' / ‘/—" / / j///‘r// "/ / |
- Banco del Pais, S.A. Firma(s) | A o7 il '
| | ‘
| 110100} 2501000 +050000250300006L 26 |
!, -
EERRNEINSEIIRC. , =< e TR = Lo LESGE R —r - ) P ro s <V<~4 - - - - - - J’

dc succion,

ndesiond

10 a Téenico por Mantenimicnto y Reparacion de Silla Odontolégica de CIS SULA (Cambio ds mangus
mantenimicnto de compresor de aire y sillén, Cambiar automatico y vélvula reguladora del compresor dc aire. reparaci

3 reparacion de Silla Odontolégica de UAPS La Flecha (Cambio’de manguera de aire comprimida, mantenimiento de
dental, cambio de manguera de succion, Venta de bandeja cavitron e instalacién).

4 d dl augTnaticy a Tegulado U O .
rcparacion de sillon dental, botones y microsyvichts del sillén dental, venta ¢
|

‘ instacion de holder, jeringa triplc, puntas de gavitron, bandcja para cavitron). |
Mantcnimiento y rcparacién de Silla Odontologica de UAPS Lia Flecha (Cambio de

8052082
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istema d& Administracisn Municipal Intégrado

& MACUELIZO, SANTA S AMI
g@ BARBARA
EJERCICIO: 2023
M Orden de Pago Emision:  19/07/2023
Moneda: Lempiras (L) Hora :  03:40 p.m.
Honduras, C.A. USUARIO: EB.ROMERO

Orden de Pago No.. 8011
L. 3,320.00

Tipo de Expediente: GASTO RECURRENTE VARIABLE

Expediente No.: 6375

Fecha de Emision:  19/7/2023

No.Cheque/Nota de Debito:

Paguese a: JENNY CAROLINA BENITEZ GARCIA Id/RTN: 03181921016305
La Cantidad en Letras:  TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE CON CERO CENTAVOS

Descripcion:

Compra de Insumos Odontoldgicos para el periodo de 6 meses, segln orden de Compra N° 34-2023 para el 4rez de )
Odontologia del Establecimiento de Salud de UAPS LA FLECHA (2 Partidas: 2 Cajas de Anestesia Articaina 2l 4%, 3 Cajas
de Anestesia Articaina al 4% con nuevo precio de ingreso), en cumplimiento a la cartera de Servicios del Primer Nivel de
Atencion en Salud.

Materiales y Suministros Odontolégicos 3,320.00

SRETENCIONES B
S DESCRIECION

CODIGO

Total de retenciones: 0.0

'RESEUMEN AFECTACIONES PRESUPUESTAR!AS
CODIGO DESCRIPCION

14-012-01 MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD 3,320.00
Monto Total: 3,320.00

R OTAL ORD DE PAGO
SUBTOTAL 3.320.00
- RETENCIONES 0.00
TOTAL N 3,320.00

Recibido por:
|dentidad No.:

0s+js/j9JmexcG081jiMIvyITtoXrFsHkyX6+/b6.®)|

TUT+ §§QZSMBQLO Y -
9vmS7ifHOpY8IHNSUFSTIKNHE8KVemEgHUBF v{ Dental Supply GrYS99x+CyjvoNOVEmQOMWH/MjyhwKMx7CPxS JKBhzN/D

San Pedro Sula
19/07/2023 03:40:19 p.m.




Ca

UAPS LA FLECHA

La Flecha, Macuelizo, Santa Barbara

12-07- 2023

Licda. Edenia Romero

Administracién. ’

Por la presente es grato dirigirme a usted, desedndole éxitos en sus actividades cotidianas.

Al mismo tiempo aprovecho para adjuntar solicitud de materiales para el 3er trimestre 2023
mismos que seran utilizados para brindar atencién oportuna y de calidad a los usuarios que
visitan el establecimiento de salud.

En espera de una pronta respuesta .

De antemano quedo de usted agradecida por la atencién prestada. -

Atte,

Dra. KatiaYMadrid
Odontéloga UAPS La Flecha



SOLICITUD DE MATERIALES ODONTOLOGICOS

MATERIALES PRESENTACION CANTIDAD
Anestesia topica Frasco30g =
Anestesia articaina al 4% Caja §i5
Anestesia lidocaina al 2% Caja 2
Disco shofu Cajita 8
Guantes de nitrilo Caja 10
Aceite lubricante de piezas de mano Bote 1
Bolsas rojas para desechos contaminados Paquete 3
Bandeja lisa grande para instrumentos Bandeja 3
Rodetes de algoddn trenzado Bolsa 1
Gasa 2X2 Paquete 12
Resina kuraray A2 clasica Jeringa 3.6g 1
Resina Kuraray A3D Jeringa 3.6¢g 1
Resina Kuraray A2D Jeringa 3.6g 1
Resina Kuraray A2E Jeringa 3.6g 1
Acido grabador Jeringa grande 1
Bonding Kuraray 5mi 1
Eyector de saliva Bolsa 2
Discos Jiffy verde 3
Discos Jiffy amarillo 3
Discos Jiffy blanco 3
Disco de pulir pelo de cabra 3
Agua destilada Galon 12
Aplicador de bonding mediano 2
Banda lija interproximal 1
Banda celuloide 1

INSTRUMENTAL CANTIDAD
Jeringa triple e 1
Pinza hemostatica 3
Porta bisturi #3 3
Tijera recta 3
Porta aguja Mayo 3
2
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EXPRESS

EXPRESS DENTAL SUPPLY/SUPRODENT

EDIFICIO DEL GIMNASIO NAUTILUS BLV. MICHELETI. SPS

Tels. 9950-9053. RTN 03181981016305

CLIENTE: MUNICIPALIDAD DE MACUELIZO, SANTA BARBARA

RTN: 16139011360075

FECHA: 19/07/2023 SAN PEDRO SULA.

CANTIDAD DESCRIPCION PRECIO TOTAL
UNITARIO
2 ANEST. ARTHEEK 4% E-100 1625.00 1.1,250.00
3 ANEST. ARTHEEK 4% E-100 L£690.00 £2,070.00
(CAMBIO DE PRECIO POR INGRESO
NUEVO DE ANESTESIA)
SUBTOTAL | L.3,320.00
ISV L 0000
TOTAL | LL3.320.00

ﬂ )\, EXPRESS

San Pedro Sula



SECRETARIA DE SALUD

WEyg
ALCALDIA MUNICIPAL DE MACUELIZO SANTA BARBARA Q‘:‘f’:"‘. > ";
Salud MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD .\',':'»}. -
T ercie it ORDEN DE COMPRA 34-2023 WY 4
miéercoles 19 de julio de 2023 ”
NOMBRE DEL PROVEEDOR SIRVASE ENTREGAR EL PEDIDO CONSIGNADO A:
Alcaldi nicipal de Macuelizo /
EXPRESS DENTAL ModeclioaDng:cenfralizado de Salud
SUPPLY/SUPRODENT )
Macuelizo
P ¥ v
Item :::,d Descripcion Presentacion c;aa'::' P/Unitario | Precio Total
1 1 |Anestesia Articaina al 4% Caja 2 L 625.00| L 1,250.00
2 2 |Anestesia Articaina al 4% Caja 3 L 690.00| L 2,070.00
) Sub-Total| L  3,320.00
Impuesto| L -

i .cw%da. Suyapa Jacqu

CERTIFICAMOS QUE LOS ARTICULOS ARRIBA DESCRITOS SERAN
MANEJADOS DE LA FORMA MAS CONVENIENTE PARA LA INSTITUCION
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ACTA DE RECEPCION Ofy,
ke N i
. Nombre del Proveedor: SUPRODENT L~ j‘/( \
Sa l uc Numero Orden de Compra: 34-2023 “E‘L' I 7
Gabierno de 1a Republica o
' DETALLE DE PRODUCTOS RECIBIDOS
ITEM Descripcion Presentacion L L e Diferencia Fecha de Vencimiento
Orden recibida
1 |Anestesia Articaina al 4% Caja 2 2 - Oﬂ 2074
2

) . 1o
Anestesia AR|C3|9{A{ 1%

Cala 3 | 3 |- 0¥y

o
NOMBE: D\%o Potule

8an Pedro Sulg
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ONBRE; N Q% i
LUGAR Y FECHA: 5¥‘§ . , %95\5 A




/ SECRETARIA DE SALUD

MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD @y?‘%f;’%
| GESTOR: ALCALDIA MUNICIPAL MACUELIZO SB. =] /|
RTN: 16139011360075 CEL.: 9430-4450 ATV o
Gobiernao de la Repuiblica %—.“’#

ACTA DE ENTREGA s

Mediante la presente se HACE CONSTAR QUE: La Administracior de la red de servicios de salud de |a
Municipalidad de Macuelizo SB, le hace entrega a Medico Odontologo de UAPS LA FLECHA lo siguiente:

Costo
- - a tal
ITEM Descripcion Presentacion Cantidad TR Costo to
1 |Anestesia Articaina al 4% Caja 2 L 62500 |L 1,250.00
2 |Anestesia Articaina al 4% Caja 3 L 690.00 | L 2,070.00
Nota: Dichos insumos seran manejados bajo cardex SUB TOTAL | L. 3,320.00
15% 1SV | L. -
TOTAL L. 3,320.00

Esta prohibido el uso indebido o para otros fines que no estan establecidos en los reglamentos y no responda a los
intereses y necesidades del Proyecto de Salud de MacuelTo, Santa Barbara.

1023
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RECIBIDREBOR o~
NomBRE: Kadta  Gisse | e, o)

U.s: La Flechot







REPOBLICA DE HONDURAS Mo. Documento
SERVICIO DE ADMINISTRACION DE RENTAS 413-3817929
REGISTRO TRIBUTARIO NACIONAL

Base Legal: Art. 1 del Decreto N°® 102 de 1974, reformado mediante Art. 12 del Decreto N® 255 de 2002, Art. 10
del Decreto N° 25 de la Ley de Impuesto Sobre Ventas, Art, 8 Decreto de Ley N? 14 de 1973 y el Reglamento de
Prestamista No Bancario Acuerdo 43 de 1973, Art, 30, 39 y 56 Decreto N? 17-2010, Art. 48, 49, 50, 51, 52, 53,
S4, S numeral 2), S8 numeral 1), 60 numeral 1), 66, 68 numeral 3 y 4, 164 del Cédigo Tributario.

COMPROBANTE DE INSCRIPCION

E1 Servicio de Administracién de Rentas, a través del Departamento de Asistencia al Cumplimiento de
la DIRECCION REGIONAL NOR OCCIDENTE, hace de su conocimiento que:

JENNY CAROLINA BENITEZ GARCIA
Nombre, Razén o Denominacién Social
EXPRESS DENTAL SUPPLY
Nombre Comercial
03181981016305
R.T.N.

Con domicilio o establecimiento ubicado en: Barrio: COLONIA HERNANDEZ MOREL, Sector: BOULEVARD
MICHELETI, Casa N°: NA. Municipio SAN PEDRO SULA, departamento CORTES, estd inscrito en el(los) Registro(s)
de:

VENTAS Y/0 — —
SELECTIVO v ALCOHOLES J IMPORTADORES v
| MAQUINAS
FMPRENTAS ] TRAGAMONEDAS ] EXPORTADORES

PRESTAMISTA NO , -

BANCARIO ] TRANSPORTISTAS M

Dado en la ciudad de SINUAPA a los 31 dias del mes de Aqosto de 2022.
Fecha Emisién: 31/08/2022 Fecha Vencimiento: 31/08/2023
e SAR

Dwector l;e(ul-:b

240701



MUNICIPALIDAD DE SAR PEDIC) SULE
LICENCIA DE OPERACION DE NEGOCIO

]

CRENILT

PERMISO No. 79675 12101120577
DECLARACION No 113825
FECHA EMISION 2023 1 28/02/202%

FECHA VENCIMIENTQO 31 de Diciembre del 2023

on los requisitos establecidos en la Ordenanza Municicz
De Negocios en el municipio de San Pedro Sula, ap'ur ada =
rdinaria celebrada por la honorable Corporacion Municipa ==
otorga la presente Licencia de Operacion a:
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EXPRESS DENTAL SUPPLY
=a.v CA=DLINA BENITEZ GARCIA

DNt 03181981016305 EXPEDIENTE : 001 SUCURSAL 00 CLAVE -
)C { ZUA-EC-COMHORARIO DE ATENCION: Horario no controlado

GIRO COMERCIAL
JENTA DE EQUIPO PROFESIONAL Y CIENTIFICO £ INSTRUASENT 08
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ALCALDIAMUNICIPAL A =

N
\« DEMACUELIZO/ CUT > A T o
Cuenta N.°: 01-090-000250-3 NG CHEQUE No. 0CO0CO0&L42T

’9* ‘ "0 de yulio de 2021 MACTIELIZO)

Lugary Fecha

4V G Sy Vs

“\ JEN’\:\‘ (\\R(\l!\‘\ 1 Vll‘ 7 GARCIA 1.120.00

- !
aguese a la orden de RIS - j
TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE CON CERO CENTAVOS 1

i  Lempiras :

Cantidad en letras :
. )/ y et 3

/ "/ v,//-'/ ///, ’.' jl

M"P‘,s \ _ f | /( S ///‘///, 3

Siempre de tu lodo. e e e e AT A |

Banco del Pais, S.A. Firma (s) f 1 f ' ' ‘
|

10200 2501000 L090000250300006L 27

oo s N 1 pra de Insumos Odontoldgicos para cl periodo de 6 mescs, scghin orden de Compra N* 34-2023 para cl\‘rirca de O«_‘g
} del Establecimicnto de Salud dec UAPS LA FLECHA (2 Partidas: 2 Cajas dc Ancstesia Articama al 4%, 3 Cajas dc Angstcsia ,')u,-

con nucvo precio de ingreso), en cumplimiento a la cartera de Scrvicios del Primer Nivel de Atencidn en Salud.

b

CONCEFTO ‘ , ‘ 35

d S =

T

‘ / Cajas de Ancstesia Articaina al 4% con nucvp precio de ingreso), ¢n cumpliniicnto a
12 cartera de Servicios del Primer Nivel de Afencidn en Salud. , D)

8052082

€I60W

€€




s

B

8 NDURAS
T A onaL ot oS ESOAS

DOCUMENTO NACIONAL DE IDENTIFICACION
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 OLGA ERNESTINA

C APELDO / sURNAME

~ MATUTE MURILLO
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18-09-1995 1810 1995 00426
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istema de Administracion Municipal Intégrada

MACUELIZO, SANTA o . S A M ,
BARBARA -
EJERCICIO: 2023
Orden de Pago Emisién: 19/07/2023
Moneda: Lempiras (L) Hora :  04:44 p.m.
RSl USUARIO: EB.ROMERO

Orden de Pago No.: 8012
L.: 288576.00

Tipo de Expediente: GASTO RECURRENTE VARIABLE

Expediente No.: 6378

Fecha de Emision:  19/7/2023

No.Cheque/Nota de Debito:

Paguese a2 DROGUERIA MEDIMAS, S. DE R.L. DE C.V. Id/RTN: 05019007491865
La Cantidad en Letras: DOSCIENTOS OCHENTA Y OCHO MIL QUINIENTOS SETENTA Y SEIS CON CERO CENTAVOS

Descripcion:

Compra de Medicamentos (50 partidas) segun orden de compra N° 30-2023 para ser distribuidos en los & Establecimientos
de Salud: Macuelizo, Sula, Casa Quemada, Ciruelo, Libertad, Rosario, Abundancia, Flecha, en cumplimiento 2 la cartera de
servicios del primer nivel de atencion del Modelo Descentralizado de Salud.

CODIGO ‘ T I PROYECTO.OBJETO GASTO
11 07 000 001 000 35210 14-012-01  Productos Farmacéuticos y Medicinales Varios 288,576.00

: : T e RETENCIONES
CODIGO ~~~__ DESCRIPCION

Total de retenciones: 0.00

RESEUMEN/AFECTACIONES PRESUPUESTARIAS
CODIGO : DESCRIPCION

14-012-01 MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD 288,576.00
Monto Total: 288,576.00
K DIA DRDU » o O

SUBTOTAL 288,576.00

- RETENCIONES 0.00

TOTAL 288,576.00

e — =
NGBALRADIDE MACUELIZO
_SANIA cARBARA

/  —— \ — 2 ~
Recibido por: ~ -~ i '
e d‘; WS P picd ‘Aein-((Medit
entida I~
D1 (983~ (A5 H gaye, sendciay Mucho Mes.|
0s+s/}9JmexcGOBTjMIvyITtoXrF sHkyX6+b6JOms0aLhx0QjHABhcCY: @Aw i
i Al S e )j cC rYS9%+Cy]voNOVEmQgOMWH/MjyhwKMx7CPxSJKBhzN/D

Fecha___ [ | _——

19/07/2023 04:44:40 p.m.
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~dimas > Fecha 13/07/2023
\ N T,
Y ) wiy
Sl MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD R SO
Salug GESTOR: Al Somef
- ¢ ALCALDIA MUNICIAPL DE MACUELIZO S.B. T fun
Pk a "‘:". /;‘_’
OLICITUD DE MEDICAMENTOS R
EST. \ )] .
ABLECIMIENTQ DE SALUD: }\()Ogo QLQO S . . ADC ! Pedido bimestral
[ ————DESALUD: o Codigo E.8.¢
N. T [ sado [ Total [ Cantidad
NOMBRE Presentacion Concentracion Final Salidas Solicitada
T e =%

2 % Frasco 120mg /$ml ,7/5__ _7‘/0 '70
—<_|Acetaminofén Frasco 100mg /ml 40 | O o - i
- Acctaminofén Tabletas 500 mg —|5550 —7‘7—0’_ 130
L {Aciclovir Tbleta 400 mg go ——3—"0 —Zz
L 5 |Aciclovir Braeco 200 mg /ml . 577 750
S_{Acido Acetil Salicilico * Tabletas 100mg 4493 /JO 2]

7_|Acido Acetil Salicilico * Tabletas 300mg 7. QC:O 1940 2000
|8 |Acido folico Tabletas 1 mg O =0 70 500

9 [Acido flico Tabletas S mg 204 o %o |

10 |Agua destilada Ampolla 10 ml 54 7 10

11 |Albendazol Frasco 200 mg/ 5 ml 531 o (@]

12 |Albendazol Tabletas 200 (g Boy 0 i ZA—

13 |Alfa metildopa Tabletas 5(;0 Tg o 10 LA
14 |Alprazolan Tableta A 400 [5) o
15 | Amitniptili Tableta 25 mg. =0
itniptilina | 29 (e 2
16 | Amonxicili ihi Frasco 250mg/ Sm 1000
oxicilina (Trihidrato) 2195 | £25 e i
17 joili ihi Capsula 500 mg.. 10
Amoxicilina (Trhidrato) P - ] ) O e
=3 3 v Tubo Antihemorrol 100
18 | Anestésico local+corticosteroide %20 40 W
19 | Antiespasmédico Tableta 150 g 62 2/5 >
20 |Atenolol Tabletas 509 )
Tableta 500 mg /%)
21 |Azitromicina ad /O [Z)
Frasco Inhalador S
22 |Benclometazona . 25% 8 2 12
23 |Benzoato de Bencilo (Locion Escabicida) I:'r“’icf’ % 1z z —
24 |Betametazona F :S c(:) 8% 2d 3 10
f sl Fitlon 200 mg 221 L5E %0 =
26 (Carbamaocpina__ : Frasco | 250mgpolvopamainyesy) | O & 2
27 |Cefiriaxiona_(Sodica) = Frasco 1 gramo 32 o
28 [Cefiriaxiona_(Sodica) — ) 0 300 [/
29 |Ciprofloxacina e 5.5% colifio / g () [e)
30 |Cloranfenicol Galon  20%PIV 2 / Z
31 |Clorhexidina (Gluconato) - = T 0 O B
32 |Clorhexidina (Gluconato) + Cetrimida Bolsa 0.45% (500 ml) ! 0 .
33 |Cloruro de sodio (Dextrosa e"fég“a) Bolsa. 0.9% (500 ml.) 16 / a
34 {Clomto de sodio (Solgcion sl Ovulos ~ 500mg. 1/ / 5 50
35 | Clotrimazol Tubo 02¢./208 (1% | 28 £ 2
36 Clotrimazgl 1% s 0l 23 Z [@)]
37 |Complejo Vitamina B6 FrZs = ina = /3 3 20
38 Dfaxametazona Inyect. Tols T0ie 73 [8) o
39 |Diazepam Aol 25 mg/ml 3/ /0 25
40 |Diclofenaco o 500 mg, 364 200 3500
41 |Dicloxacilina (Sodica) aps B /0
- = : Frasco 125 mg./5 ml, 19
42 |Dicloxacilina (Sodica) Zi 1) O
— 2 Inyect. 10mg /ml. Iny.
43 |Difenhidramina 7 Vs D
— 7 Frasco 2.5 mg/ml. / "i
44 |Difenhidramina — 30 @
ifenhidrami Capsula 50 mg 500
45 |Difenhidramina 5
i Tableta 025 % Y0 [
46 |Digoxina 0 0 1)
47 |Dimenhidrato Tableta 25 mg 5
icicli capsulas 100 mg, 403 €

48 [Doxiciclina £Y7) g0 500

49 |Enalapril (Maleato) Tableta 20 mg 12! Q—O .2

50 |Enalapril (Maleato) Tableta 5 mg 0

200mg./5ml No Estolato

51 |Eritromicina Frasco g(Susp. Oral 37 3 4

52 |Eritromicina Tableta 500 mg (No Estolato) Z@O‘ (0] (6]

53 |Espironolactona Tableta 100 mg. /0 O [ [@)

54 |Estreptomicina Tableta lg e} @) o

55 |Fenitoina (Sodica) Frasco 125 mg. /ml. @) 2 (@)

56 |Fenitoina (Sodica) Capsulas 100 mg, (257 60 @]

57 |Fenobarbital Amp. 9 &) <)

58 |Fenobarbital (Sodico) Tabletas 30 mg. 16) o O

59 [Fenobarbital (Sodico) Tabietas 100 mg. 7/0 | 4So] /690
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Fecha 13//07/2023

R AN MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD (3
g GESTOR: ALCALDIA MUNICIAPL DE MACUELIZO S.B.

SOLICITUD DE MEDICAMENTOS
EST. c
ABLECIMIENT( DE SALUD: \\QQQU,O}(,@ Codigo E.S.: D2% g

Pedido bimestral

antidad
NOMBRE Presentacion Concentracion ?7?::1? SI:::::L SCoIicitada
Tableta 150 mg 142 ¢ g
$1 Fluorurg Tableta 1 mg 128 450 (000
52 [Furosemida Tabletas 40 mg, 2420 1593 0
83 |Rurosemida Ampollas 10 mg. /ml, 3 b G o
64 | Gentamicing Amp._ |80 & mg/ml A ) 50
65 |Glibenclamida Tabletas 5 mg, 1238 20 200
66 |Hidralazina Frasco 20 my/ml 0 0 2
67 |Hidroclorotiazida Tabletas 25 mg, 1LE L 7/0 /300
68 |Hidroclorotiazida Tableta 50 mg [4) o o
69 |Hidrocortisona 1% Tubo 1% (}1:82;32;6;'6 A 2 b a 10
70 |Hidrocortisona Succinato Frasco 100mg. / ml. Inyect. 10 (0 -%
_71 |Hidrocortisona Succinato Frasco 500mg, /ml. Inyect. 28 5
12 |Hidréxido de Aluminio y Maenesio Frasco 600 mg/5ml / g)a) /g ZOO
73 |Hioscina (Antiespasmodico Amp, 20 mg.
74 Ibuprofeno( : : Tabletas 600 mg 2410 | 63y 500
75 {Ibuprofeno Frasco 100mg /5ml / gé %3 g
76 |Imipramina Grageas 25 mg.
7 hb;m Tableta 300 mg, 2s5/6 | 543 goo
78 |Talea Lubricante Esteril (KY) Tubo Lubricante 3 / =
79 |Ketoconazol Tableta 200 mg o o
80 |Ketoconazol Tubo 2% 22 8 éO
81 chtato de Ringer (Solucion Hartman) Bolsa 1000 ml. 23 // =
82 [Lidocaina S Frasco _ 2%+¥.200.000 é) % =
83 |Lidocaina Con Epinefrina Frasco 2% Equiv. 20mg./ml.
84 |Lidocaina Ei Frasco | 10% Equiv. 100mg/ml | ¢ O o
E. 85 |Loratadina e Frasc;) 120 mg /ml. /27 [ 5 O
-Z’ 86 |Loratadina & Tableta 10 mg 1870 /70 A
';'{ 87 |Metformina (Clorhidrato) 5 Tableta 850 mg. /394 . 900 (900
Sl og Metocarbamol Tabletas 500 mg. 840 250 ZjOO
o 5 Metoclopramida : Tableta 10 mg 29 | 40 [8)
90 [Metoclopramida Ampolla 5 mg/2ml L35 / O
91 |Metronidazol Tableta 500 mg 290 ¢/ 30
92 [Metronidazol (Benzoato) Frasco 125mg /5ml 2% S (;79 C:D
i vaginal Tubo =,
zj, ﬁz?;);m(aema =) Capsulas Capsulas 4156 65O o
95 |Multivitaminas Pediatricas - Frasco Frasco A [/ Q
96 |Multivitaminas prenatales+acido flico+Fluor Capsulas Capsulas Y7,9%6 | €30 [3)
97 |Nafazolina 3 ' Colirio 22 R )
98 [Nifedipina Tableta 10mg 300 ) o
99 [Nifedipina Tableta 20 mg 3) &) (@)
00 | Nistatina Frasco 100.000U1 / ml, /8 Z 5
01 |Nitrofurantoina (spasmo-urolong) Tableta 50 mg 198 /0 /00
02 |Oxitetraciclina + polimixinaB_(Vexin) Tubo 5mg/G 10000UL [2X7] Z: &)
03 [Penicilina G Benzafinica Frasco 1,200.000 U.L Inyect, 63 7 [@)
04 |Penicilina G Procainica Frasco 4,000.000 UL inyect | /7 4/ /6 50
95 |Permetrina _(Gamesan) Tubo 5% & / 2
96 |Permetrina (Gamesan) Piojex Shampo Frasco 1% /S5 o o
07 Petrolato Sélido (Vaselina) . Tarro Parafina Blanda S5 7 &)
08 | Piperazina Citrato X Frasco[ 500mg, / Sml, /S O o
99 |Piridoxina (Vitamina B6) Tablet] 50 mg &0 o )
10] l;o}mna ; g;)oomicina + Hidrocortizona Gotas/ Oticas 12 O 3
olimixina ¥ ; :
__g 1 [ UlNeomic 3 5g+Bacit Tubg Triple antibiotico | & 9 (3 (0
. EPre@sona ? Tabites T 5 o =D
13 | Prednisona Tableta 0 T3 re) D
. mg
_ Tabletas 40 mg 200 | [P0 a
Tableta |26 M\ 156-mg 2530 280 @)
Frasco‘i 0 . 7S TIESml ;i ¢ Yo 30 @ -




MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD
GESTOR: ALCALDIA MUNICIAPL DE MACUELIZO S.B.

SOLICITUD DE MEDICAMENTOS

©

2) Codigo E.S 8)6 Z g Pedido bimestral
“ Saldo | Total Cantidad
. Presentacion Concentracion Final Salidas Solicitada
11; :albutamol Tabletas 4 mg. 80 @) o
albutamol Frasco 2mg. / 5ml. /b & zo
119 [Salbutamol Frasco 5mg. / ml. / nebulizador. So z O
120 | Salbutamol Prascn IOng. / disparo 55 Z O
inhalador.
121 |Sales de Rehidratacidn oral Sobres 205g 22z 32 0
122 |Salicilato de metilo Tarro 5% 3 2 /0
‘E Sulfadiazina de Plata 1% Tubo 10 mg/g 26 E 2
124 Sulfato de Zinc Tableta 20 mg. 9 2 =
125 Sulfato ferroso Grageas 300 mg. 349490 350 o
1126 | Sulfato ferroso Frasco 125mg./ ml. lyed 2z 100
127 | Tetraciclina Capsula 500 mg (prog. Colera) 206 o o
128 | Tinidazol Tabletas 500 mg. 296 Ja) o
129 | Tnimetopin / Sulfametoxazol Frasco % mg.:iggmg sl ‘7-5 2 o
130 | Trimetopin / Sulfametoxazol Tabletas 160mg + 800mg 4z 0 200
131 | Valproato Tableta 500 mg O ) d
132 |Valproato Frasco 200 mg/ml @) (@] o
133 |Vitamina B 1 (Tiamina) Tableta 100 mg 300 (@) Q
134 |Vitamina B 1 (Tiamina) Inyect. Frasco 100 mg/ml. /& { [2)
135 | Vitamina K1 ( Fitomenadiona) Ampolla 10mg /ml. | /7 3 d
136 | Yodo + polivinil pirrolidona (yodo povidona) Frasco 10% Z / /0
137 |Zinc (Sulfato) Frasco 2 mg/ml. 26 S 70

Nota: La Compra de Medicamentos se realizara basado en su Solicitud de acuerdo al consumo; por lo que es de responsabilidad del

Coordinador del Establecimiento de

Sal Encargada de Farmacia.
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MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD e,
: GESTOR: ALCALDIA MUNICIAPL DE MACUELIZO .5, r;” Q_
iy SOLICITUD DE MEDICAMENTOS ,/:{s,_}‘ s
S BT e
EST. ;
ABLECIMIENTO DE saLup: () { S lo cotigons QAT Sunig 2IDTy  pedido biiedtry
N. NOMBRE Presentacior C : wtracion Totpl | S0 Y Ca.n ‘-ldad
1 - s ion oncer o ll[t‘ 171" Y)D.L_. Solicitada
Acetaminofén Frasco 120mg./Sml. 129 191
2+ | Acetaminofén Frasco 100mg./ml G U
3 |Acetaminofén Tabletas 500 mg, 29\ TN 0
4 _[Aciclovir Tableta 400 mg i DY - 100
| 5_|Aciclovir Frasco 200 mg,/ml ) W 4]
| 6 |Acido Acetil Salicilico * Tabletas 100mg | S656 o
7_JAcido Acetil Salicilico * Tabletas 500mg. o oN £
8 [Acido folico Tabletas 1 mg. 22U | 31E( v
9 [Acido folico Tabletas 5 mg. XD PfS(In ° -
10 |Agua destilada Ampolla 10 ml. i) Lipl) %ﬁ
[ 11 |Albendazol Frasco 200 mg /5 ml. B k0% Z. Y
12 | Albendazol Tabletas 200 mg. AN Sl _'({)GT F
13 |Alfa metildopa Tabletas 500 mg. c2 1, ll %) y
14 | Alprazolan Tableta 5mg (& o10) 5
15 |Amitriptilina Tableta 25mg__ () 7l —
16 | Amoxicilina (Trihidrato) Frasco 250mg Sm 2L Lot °
17 |Amoxicilina (Trihidrato) Capsula 500 mg. A e o
18 |Anestésico local+corticosteroide Tubo Antihemorroidal ‘z() o o
19 | Antiespasmodico Tableta I oA =
20 [Atenolol Tabletas 100 mg. [5 V! o D
21 | Azitromicina Tableta 500 mg Lo rqul' =
22 |Benclometazona Frasco_ Inhalador % — =8
23 |Benzoato de Bencilo (Locion Escabicida) Frasco 250:% BB NES Yz ]
24 |Betametazona - Tubo 1% A 55 = -
25 |Calamina Fenolada __ Frasco 8% OF ‘ 4 ‘ q} S 450
26 |Carbamacepina __ Tableta 200mg L?%f‘ o) D
27 | Cefiriaxiona (Sodica) Frasco | 250mg (polvo para inyect —
— : Frasco 1 gramo | t’(’ SN~ o
28 |Cefiriaxiona (Sodica) = IU < ( 0
29 |Ciprofloxacina ¥ Tabletas — SOOmg-.' | N '
== o ‘ q i0D -
30 |Cloranfenicol Frasco 0.5% colirio - 7—
3 oy Galén 20% P/V O
31 |Clorhexidina (Gluconato) ) 3 =
32 [Clorhexidina (Gluconato) + Cetrimida Galén : 15% I £
33 [Cloruro de sodio (Dextrosa en Agua) Bolsa 0.45% (500 ml.) ) 7z =
34 |Cloruro de sodio (Solucion Salina) Bolsa 0.9% (500 ml.) _2— =1
35 |Clotr: 1 Ovulos 500 mg. ==t 21! i)
otrimazo . = (3 =
36 |Clommazol 1% = Tubo 0.2g./20g. (1%) » I 2
37 [Complejo VitaminaB6 Inyect. 10 ml. + 3 3)
38 |Dexametazona Inyect. Frasco 4 mg/ml O sC 100 is
39 |Diazepam Ampollas 10 mg, 0 PR D)
40 | Diclofenaco Ampolla - 25 mg/ml : q: 100
41 |Dicloxacilina (Sodica) Capsula | 500 mg. A 1T 200
42 | Dicloxacilina_(Sodica) ] Frasco 125 mg/5 ml 2\ e 0
43 |Difenhidramina Inyect. 10mg /ml. Iny. ) Lo ‘0
44 | Difenhidramina Frasco __25mg/ml 25 | 3b- Ixe)
45 | Difenhidramina Capsula 50 mg 120 | dQup- o
46 |Digoxina Tableta 0.25 % ] S0 U | oo
47 |Dimenhidrato Tableta 25mg (@) o ()
48 |Doxiciclina capsulas 100 mg, O llbvb o)
49 |Enalapril (Maleato) Tableta 20 mg L S 7L &, 00D
50 |Enalapril (Maleato) Tableta 5 mg ) 6) © .
it 200mg./5ml No Estolato
51 |Eritromicina Frasco (Susp. Oral \ q\ ( 65
32 |Eritromicina Tableta 500 mg (No Estolato) 20 / 80 P
53 Espironola.c:%ona Tableta __100mg 0 | 500
54 Estr.ep!:omxcma A Tableta lg O (&) o
55 |Fenitoina (Sodica) O Frasco 125 mg, /ml._ ) o 0
56 Fenitoina' (Sodica) Capsulas 100mg. Ea=72) 2(1) h 2650
37 |Fenobarbital Amp. 0 Rl Wl i 5
58 |Fenobarbital (Sodico) Tabletas 30 mg, O @) )
59 [Fenobarbital (Sodico) Tabletas 100 mg, 200 [ 65 | 2eoo
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ESTABLECIVMIENTO DE saLuD: (] L le Codigo 15 ) D ) )

N. NOMBRE Presentacion Concentracion Ll - Canlidad
= ‘al - Solicitady
60 |Fluconazol Tableta 150 mg 18 -y
61 |Fluoruro Tableta 1 mg [ [103()
62 |Furosemida Tabletas 40 mg, 37 1 Y258
63 |Furosemida Ampollas 10 mg. /ml. A 1Y
64 |Gentamicina Amp, 8 mg,/ml 1 24
65 |Glibenclamida Tabletas 5 mg, (h4/(] (635 ]
66 [Hidralazina Frasco 20 mg/ml 0" @) |
67 |Hidroclorotiazida Tabletas 25 mg, N0 1 d\O |
68 |Hidroclorotiazida Tableta 50 mg ) X&)
] . 1% (Equivalente A
§9 Hidrocortisona 1% Tubo o(]g::;Ge)n ¢ q ”o ] 22
70 |Hidrocortisona Succinato Frasco 100mg /ml Inyect. | 9, 1l | [}
71 |Hidrocortisona Succinato Frasco 500mg. / ml, Inyect. 51 1¢) | o ]
72 {Hidrdxido de Aluminio y Magnesio __Frasco 600 mg/5ml 5 P37y | g ]
73 |Hioscina (Antiespasmodico) Amp. 20 mg, 3 Y4 - ,
74 [Tbuprofeno _ Tabletas 600 mg (g [ 2220 (2} _ll
75 {Tbuprofeno Frasco 100mg /5ml S 159 Z‘:
76 |Imipramina Grageas 25mg. () [@) l =
77 |Irbersartan Tableta 300 mg. 490 | 5214 -
78 |Jalea Lubricante Esteril (KY) Tubo _ Lubricante 4 C{) £
79 |Ketoconazol Tableta 200 mg O\,} = %
80 |Ketoconazol Tubo _ 2% | 3 = z
81 |Lactato de Ringer (Solucion Hartman) Bolsa 1000 ml. /8] o) -
32 |Lidocaina - Frasco 2%+1:200.000 WO e <
83 |Lidocaina Con Epinefrina _ Frasco 2% Equiv. 20mg./ml. e >
84 |Lidocaina Frasco 10% Equiv. 100mg./ml. (r) . o P>
85 |Loratadina ~ | Frasco 120 mg /ml. I3 24. ©
atadin ~ Tableta 10mg [P = |1 297 >
e hic bl 850 mg F6L AT 160
87 |Metformina (Clorhidrato) Tableta = : ) el .
88 |Metocarbamol Tabletas mg. <48 10 5
- Tableta 10mg 20 120
89 |Metoclopramida = : T = /| 1 20
90 |Metoclopramida A";i" a T — ¥ X1 d i)
91 [Metronidazol — | Tabieta 3 Fr
: Frasco 125mg./Sml =X
92 |Metronidazol (Benzoato) — I 3 0 -
Metronidazol (crema vaginal) u . —
o i e | Gei IO R o
— T Frasco Frasco A A
95 |Multivitaminas Pediatricas =
96 [Multivitaminas prenatales+tacido folico+Fluor Cgplsi;l.ljs Capsulas ]?(;)U 3?(%@) =
97 |Nafazolina (;)l = ) A >
98 |Nifedipina Tableta - mo O qrp) o
99 |Nifedipina Tableta g ) =
700 [Nistatina Frasco 100.000UI / ml. ¥ ELQ’[) >
101 |Nitrofurantoina (spasmo-urolong) : Tableta 501‘ggoom ,%L% L}lot ‘ 0
102 | Oxitetraciclina + polimixinaB (Vexin) Tubo 5mg/G ) k -
icili ini Frasco 1,200.000 UL Inyect, £ { (@)
103 |Penicilina G Benzatinica e \% 53 P
104 |Penicilina G Procainica Frasco 4-000-0000 % yec = o =
105 | Permetrina _(Gamesan) Tubo 5% ] 3
5 P 0, <
106 |Permetrina  (Gamesan) Piojex Shampo Frasco 1% 1 0 0
107 [Petrolato Sdlido (Vaselina) Tarro Parafina Blanda C’L} = -
108 |Piperazina Citrato Frasco 500mg. / Sml, ‘]‘_\O - =
109 |Piridoxina (Vitamina B6) Tableta 50 mg @) = £
110 |Polimixina + Neomicina + Hidrocortizona Gotas Oticas L o
11 Pgli[r;xixina B5000 UI+Neomic 3.5g+Bacit, Tubo Triple antibiotico 3/ b j i %
400U;j v =
’ O
112 | Prednisona ~ Tabletas 5mg ¢4 7 =
113 | Prednisona I Tableta 50 mg ) EPC)_( o
114 | Propanolo] = _ Tabletas A 40mg, CL Lt
THAYYS N G- 01" QTS F ] gevo.
11~5 - ‘M .) ‘ < I- N 3 () m ﬂ SIa—
0 : | (O] & i, & 1O0) -
A3 T e
2
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Codigo E:5:_<) 3 ).

Cank~ 192/0m InAa~A

JU VM{) Zﬁ ;}_Pedldo bimestral

Cantidad

NOMBRE Presentacion Concentracion O:t;&q ?-Ld‘(? Solicitada
117 |Salbutamol s 7ok =
0
118\Salb - Tabletas 4 mg, @ W - (9
utamol Frasco 2mg, / Sml, ry 50 o

119 Salbutamolz Frasco 5mg. / ml. / nebulizador. [4 Hy 2
120 [Salb 100mg. / disparo
ELSaJ u’:ml:lh‘d . Frostd inhgaladorl.) 3 S Z 2

- es ¢ Rehi ra'tacmn oral Sobres 20.5 ¢ L 7 - &
122 |Salicilato de metilo Tarro 5% &) S 0
123 |Sulfadiazina de Plata 1% Tubo 10 mg/g d 20 0
124 {Sulfato de Zinc " Tableta 20 mg. ) @) s
125 [Sulfato ferroso Grageas 300 mg. Vi & (Dd' C o
126 | Sulfato ferroso Frasco 125mg./ ml. { J ({ 21 0 £
127 | Tetraciclina Capsula | 500 mg (prog. Célera) &) ) o
128 | Tinidazol Tabletas 500 mg, aud | 9M o
129 | Trimetopin / Sulfametoxazol Frasco 40 mg:izgmg R (, 4 & o

= C P

130 | Trimetopin / Sulfametoxazol Tabletas 160mg + 800mg AL, 30 L%
131 | Valproato Tableta " 500 mg s a o
132 | Valproato Frasco 200 mg/ml v/) Q £
133 | Vitamina B 1 (Tiamina) Tableta " 100me I o ) F =
| 134 |Vitamina B 1 (Tiamina) Inyect. Frasco 1100 mg/ml. =2 =2 .2
135 |Vitamina K1 ( Fitomenadiona) Ampolla 10mg, /. 1 1L ©
1136 | Yodo + polivinil pirrolidona (yodo povidona) Frasco 10% C’) - (v}
1137 |Zino (Sulfato) Frasco 2 melul . T LY 24

[ES 12

Nota: La Compra de Medicamentos se realizara basado en su Solicitud de acuerdo al consumo; por Jogue

/é < su WQ((/O
Firtha 3 H
—~ 23
Nombre Coordinad - S foz 47
ESFAM;_<=— S st
SANTA BE
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-——.': e MODE . ‘.“ 11/
et o ] LO DESCENTRALIZADO DE SALUD 5 G
o a 233
Salud GESTOR: ALCALDIA MUNICIAPL DE MACUELIZO S.B. ,5: ,;‘
Gotietnadala Repitlica ‘\~"\:-~.‘ of
OLICITUD DE MEDICAMENTOS o ;
) iJo bimestral
ESTABLECIMIENTO DE SALUD; CQSCh meo({ Codigo 1.5, 2234 h,_.__.__'__”"";‘j’ ""Z‘: v
Saldo Tota ~anfi
N. NOMBRE Presentacion Concentracion Final Galidas Solicitada
- | - .
1 |Acetaminofén Frasco 120mg /5ml _L_(_-()i_- __éf!ﬁa———
2_[Acetaminofén Frasco 100mg /ml 2 O W M
3_|Acctaminofén Tabletas 500 mg (204 | GuzEH
4 |Aciclovir Tableta 400 mg Sl =
S _|Aciclovir Frasco 200 mg /bﬁ;—f_%wdg—jr
6_|Acido Acetil Salicilico * Tabletas 100mg e N 7g
7 |Acido Acctil Salicilico * Tabletas 300mg - 7500 2000
8 |Acido folico Tabletas __,us_,#_‘u;—é— e =0
9 |Acido folico Tabletas fo'“g‘, %2 5 28 _lsCo
10 |Agua destilada Ampolla I 11 L)
11_|Albendazol Frasco 200mg/ 3 ml 4—?"——“ ] |
12 |Albendazol Tabletas 2"";’“5-———’6'5‘6,"‘ O O
13 |Alfa metildopa Tabletas 119 O 200
14 |Alprazolan Tableta Jj_’“L———— ? O G
15 | Amitriptilina Tablets e PN SE—
16 | Amoxicilina (Trihidrato) Frasco _”T(;:’)Em——— o PE G
17 [Amoxicilina (Trihidrato) Capsula g mfm Y 1 Q
18 Ane%stésico local+corticosteroide T‘;}":a ) 1 \SCe
19 | Antiespasmédico Table qﬂ_‘& 277 S0o _
20 |Atenolol Tabletas ;((J)(()}r;gg 3.7 33 SO0
21 | Azitromic: Tableta 7 70 |
1 |Azitromicina T Tohaladot ‘ 3 (@)
22 |Benclometazona . 5% 12 o (@) —
23 |Benzoato de Bencilo (Locion Escabicida) Frasco > o J 3 3o sl
24 |Betametazona Tubo L% 9 - 1
- = 7 8% L2 -
25 |Calamina Fenolada : ; ;:T:; ) :ng > 27 o) <O
26 |Carbamacepina : O [&
: 2 Omg. (pol y| O )
27 |Cefiriaxiona (Sodica) _ Frasco 25 8(1;0;::1:3‘“1'“ =% = =G
28 |Cefiriaxiona_(Sodica) Frosco. 1= 2] <o
- - Tabletas 500mg, y31 S
29 |Ciprofloxacina = ——— 13 1 30
= e e Frasco 0.5% colirio _
30 |Cloranfens i 20% BIV o r>) @)
31 | Clorhexidina (Gluconato) = = % &) Q)
32 [Clorhexidina (Gluconato) + Cetrimida i == 5 o)
33 |Cloruro de sodio (Dextrosa en Agua) Bolsa 0'4?’ G = ml..) < o)
34 |Cloruro de sodio (Solucion Salina) Bolsa 0.9% (500 ml.)
- Ovulos 500 mg. 2+ SQ
35 |Clotrimazol S = R)
36 |Clotrimazol_1% Tubo 02g /208 (1% O
37 | Complejo Vitamina B6 2 . Inyect. 10ml ‘5 : 3?:.‘\\ /6 Yo
38 |Dexametazona Inyect. Frasco 4 mg/mle” o éS DA X SO
39 |Diazepam Ampollas 10mge o A, 2—3 A4 o 0D
20 | Diclofenaco Ampolla 25 md/ﬁ_ill: i 6 B TR 100
41 |Dicloxagilina (Sodica) Capsula 500 53 a,l“‘ <2 g_z,;,ﬁ &) 100
42 |Dicloxacilina (Sodica) Frasco 125 mg/Swbe AU ¢ | 2 1Q
43 | Difenhidramina Inyect. 10mg /ml._Iny™> 496 - o) @)
44 |Difenhidramina Frasco 2.5 mg/ml S3 3 @)
45 |Difenhidramina Capsula 50 mg SO 120 280
46 | Digoxina Tableta 0.25% 2573 [@) @)
47 |Dimenhidrato Tableta 25 mg ) (@) 0
48 |Doxiciclina capsulas 100 mg. u 54 2 2.0
49 |Enalapril (Maleato) Tableta 20 mg 7ol <, L0EL 2000\
50 |Enalapril (Maleato) Tableta 5mg /o o G
: o3 200mg./5ml No Estolato
51 |Eritr : g :
ritromicina Frasco (Susp. Oral 8 '@ S
52 |Eritromicina Tableta 500 mg (No Estolato) <) 18 200
53 |Espironolactona Tableta 100 mg. 27¢ 1€ [a)
54 |Estreptomicina . Tableta TN DN b O e
22 I;eni.toina gogica: Frasco 125 mg. /ml. 1 oR 5 >
enitoina (Sodica Capsulas 100 * E
57 |Fenobarbital e me. {1?4%; 5 23//’ SO
58 |Fenobarbital (Sodico) ) Tabletas 30 mg ” @) \
59 |Fenobarbital (Sodico) Tabl - > Y
des | loomg /430 | €5 ¢S o
;\ :Q‘
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ESTABLECIMIENTO DE saLup: ("L Ny (YUCT? @d»u igo B.5:_(4336 o ™ Total | SC‘,’::L:;‘;‘(‘]‘:
E NOMBRE Presentacion Concentracion ‘M’Jﬂi’i—ﬂj
160 |Fluconazol Tableta 150 mg —J—m_’gg;’——g—g—“‘
_61 |Fluoruro Tableta 1 mg .1—11’0” %ﬁ
62 |Furosemida Tabletas 40 mg jees 7
63 {Furosemida Ampollas 10 mg. /ml ‘? —_‘/3_’___’@_,._-—-———
64 | Gentamicina A, 8 mg./ml &) 371 %:
65 |Glibenclamida Tabletas 5mg, | ] H_Jﬂ-——ﬁ: )
66 |Hidralazina Frasco 20 mg/m C
67 |Hidroclorotiazida Tabletas 25 mg. 35_&& ‘ég
68 |Hidroclorotiazida Tableta 50."‘8
; g 1% (Equivalente A 21 o _ZQ/
69 |Hidrocortisona 1% Tubo 10mg/G) 47—’”‘ A I——
70 |Hidrocortisona Succinato Frasco sLOmE. ; m:‘ ::y :z: 12% (%) 20
71 |Hidrocortisona Succinato Frasco 500'6"08(-) mn;g/.Sm{ l 134 2.2 L a——
72 |Hidrdxido de Aluminio y Magnesio Frasco T L | OO 5
73 |Hioscina_(Antiespasmodico) Amp. D qq0 e 7%
74 |Ibuprofeno t’blectzs T00mg /5l -8} 22 g)
75 _|Ibuprofeno Graseas 25 mg. o T ==
76 |Imipramina T:)’fm e 22,5 1 1424 L =
77 |Irbersartan ; = Tibcants 2 G 5
78 [Jalea Lubricante Esteril (KY) e 200 me ) (@) 5
79 |Ketoconazol G 2% -0 : (4 e
80 |Ketoconazol - Bolsa 1000 ml. 21 O O
81 |Lactato de Ringer (Solucion Hartman) Te | 2%+1200.000 3 Q =
82 |Lidocaina = Frasco 2% Equiv. 20mg./ml a3 O
83 |Lidocaina Con Epinefrina Frasco | 10% Equiv. 100mg/ml. | () e @]
84 [Lidocaina — 120 mg /ml. 14 2 2 T 56(%
i L Tableta 10 mg 1526, 3
S5 e ki Tableta 850 mg, 1962 | 118¢ 170 5
87 [Metformina _(Clorhidrato) Tabletas 500 mg. 3 LS ] 20 ‘fO ao
88 [Metocarbamol Tablet 10 mg 43% ) '2\’() @)
89 |Metoclopramida ™ S mg/2ml A\ »
90 |Metoclopramida 1:_232& 500 mg ém '%,‘:B lC\O F
91 |Metronidazol = 125mg/5ml 7290 2 E CO
92 [Metronidazol (Benzoato) G =) S 22
93 |Metronidazol (crema vaginal) T Capsulas {352 892 100
9 [Mulivitaminas __ — Frasco q6 & Q
95 |Multivitaminas Pediatricas e E =7, 700 2 17001 O)
96 |Multivitaminas prenatalestacido follco+Fluor pau S’ % sO
Colirio s
97 |Nafazolina Tableta 10 mg 7® O :@
98 |Nifedipina Tableta 20 mg 7?q' 1 ‘SQQ
kT Frasco " 100.0000L/ml. | -Z.& R
LLILETE Tableta 50 mg 223% | O g0
.01 [Nitrofurantoina (spasmo-urolong) - Tabo 5mg/G 10000UL 3F 1 Y
02 [Oxitetraciclina + polimixinaB (Vexin) = 7200000 UL Inyect. |18 e 20
08 {Penictling G Ben@nplca | Frasco 4,000.000 U:L: inyect | -1 1 7h
04 [Penicilina G Procainica T R ©) >0
05 |Permetrina  (Gamesan) Tubo ” - ? o) O
06 |Permetrina  (Gamesan) Piojex Shampo Frasco Lt - @) o)
= ” Tarro Parafina Blanda L2
07 | Petrolato Sélido (Vaselina) s | o) ﬁ
: 3 : Frasco’ 500mg, / Sml. b
08 | Piperazina Citrato . Py 0 ) q 0 O
09 [Piridoxina (Vitamina Wd!&\\ Tab]etzf : g 13 o O
| 10 Polumxma+Neornwf@.:tvl-l‘;dl’QC&tiiVme‘1 Gotas] Oticas O
1 Polimixina B5000 44)" T"b(’ Triple antibiotico 3 Z 5 3
400U .9 ’ o)
12 | Prednisona Tabletas" 5mg 34t 2
- . by, 90 [ 1S ¥
13 [Prednisona \’Sa?qsg \Vf Tableta 20 g \ 226 1000
14 | Propanolol N Tabletas 40 mg. Rg (@) ()
15 |Ranitidina Tableta 150 mg ) Q) 0
16 |Ranitidina Frasco | 75 mg/Sml @)
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SOLICITUD DE MEDICAMENTOS
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‘ antida
N. NOMBRE Presentacion Concentracion ?,?:::; S:E:,a;s g)licimd a
{117 |Salbutamol Tabletas 4mg
‘118 \Salbutamol Frasco 2mg. / 5ml. B—
119 | Salbutamol Frasco | 5mg. / ml. /nebulizador.
120 |Salbutamol Yeasso 100mg. / disparo
inhalador.
121 |Sales de Rehidratacion oral Sobres 205g
122 |Salicilato de metilo Tarro 5%
123 |Sulfadiazina de Plata 1% Tubo 10 mg/g
124 |Sulfato de Zinc Tableta 20 mg.
125 [Sulfato ferroso Grageas 300 mg.
| 126 | Sulfato ferroso Frasco 125mg,/ ml.
127 | Tetraciclina Capsula 500 mg (prog. Colera)
| 128 | Tinidazol Tabletas 500 mg.
L 129 | Trimetopin / Sulfametoxazol Frasco & mg:igg?ng e
| 130 |Trimetopin / Sulfametoxazol Tabletas 160mg + 800mg
L 131 |Valproato Tableta 500 mg
- 132 |Valproato " Frasco 200 mg/ml
- 133 |Vitamina B 1 (Tiamina) Tableta 100 mg
| 134 |Vitamina B 1 (Tiamina) Inyect. Frasco 100 mg/ml.
| 135 | Vitamina K1 ( Fitomenadiona) Ampolla 10mg. /ml.
| 136 | Yodo + polivinil pirrolidona (yodo povidona) Frasco 10%
— 137 |Zinc (Sulfato) Frasco 2 mg/ml.
olicitud de acuerdo al consumo; por lo que es de responsabilidad del

—  Nota: La Compra de Medicamentos se realizara basado en su S
Coordinador del Establecimiento de S.alud:_yAL:E- »Encargada de Farmacia.
ERETARL :
AT T )
=

nGncy Valei©

— ~ py lq ¢

E Firma 'fa i Firma

_ Nombre Coordinador & Nombre Encargada de

_;ESFAM: Farmacia:_ N\ () (Lll UG/U( 0

> l o 1&(".’&Iﬁ"h."P':‘;I'P’AIA]-&I&I(;)Il.\In.\I..‘I.«I



&t

Salug

MODELoQ DESCENT RALIZADO DE SALUD

WEg
A

G i A
Qﬂ&:ic:nocte a Ropiblicy ESTOR' ALCALDIA MUNlClAPL DE MACUELIZO S.B. Qi'l!" ; y \r>
SOLICITUD DE MEDICAMENTOS NI
ESTABLECIMIENTO DE N T
N Al A Ps Cixvel 2. Codigo ES.: 3344 Pedido bimestral
T NOMBRE Presentacion Goncenirscion Saldo :I':-:ml Ca.nl.ldzd
1 |Acetaminofén Final Salidas Solicitada
2_|Acetaminofén LIMCO 120mg /Sl 214 30 150
3 | Acetaminofen Frasco 100mg /ml 12 20 A
4 |Aciclovir Tabletas 500 mg. Yozo %3¢ Jooc
S _|Aciclovir Tebleta 200 mg 260 0 O
| 6 |Acido Acetil Salicilies ¥ e 200 mg 1 0 v
TT 9. 4584 CLICO Tabletas 100mg. 1972 124 2600
BN c!do Acetil Salicilico * Tabletas 500m, A 0 )
8 |Acido fdlico Tabletas 1'mg. 3396 | ¢ 10 Yeop
| 9 |Acido félico Tabletas 5 mg. yaj 9z Za0
10 |Agua destilada Ampolla 10 ml. 12 L{ 1A 50
11 ]Albendazol Frasco 200 mg/ 5 ml. 23 12 dc
12 |Albendazol Tabletas 200 mg, 145 34 | 5o
13 |Alfa metildopa Tabletas 500 mg. 1{¢ o] [o)
14 | Alprazolan Tableta 5mg 40 o) 150
15_| Amitriptiling Tableta 25 mg, 19¢ 3¢ 3¢
16_| Amoxicilina (Trihidrato) Frasco 250mg./ Sml 94 il 1so
17 | Amoxicilina (Trihidrato) Capsula 500 mg.. 3479 36 loco
18 | Anestésico local+corticosteroide Tubo Anthemorroida] 7) 1 Z
19 | Antiespasmédico Tableta 343 doo | 20q
20 |Atenolol Tabletas 100 mg. 5o | HS¢ | Qcon
21 | Azitromicina Tableta 500mg 220 15 26¢
22 |Benclometazona Frasco inhalador 2 Y io
3 [Benzoato de Bencilo (Locion Escabicida) Frasco 25% 44 c (6]
24 |Betametazona Tubo 1% 70 Y 10
25 |Calamina Fenolada Frasco 8% 10 6 15
26 |Carbamacepina Tableta 200 mg 350 9o joo
27 |Cefinaxiona (Sodica) Frasco 250mg.(polvo para inyect) [o) (o) G
28 |Cefiriaxiona _(Sodica) Frasco | lgramo 33 IS 30 4
29 [Ciprofloxacina _ Tabletas 500mg 207 2¢ 20¢
30 |Cloranfenicol o Frasco 0.5% colirio 15 (8 [
31 |Clorhexidina (Gluconato) . Galén 20% P/V 3 2 (o)
32 |Clorhexidina (Gluconato) + Cetrimida Galén L 15% | [») 1
33 |Cloruro de sodio (Dextrosa en Agua) Bolsa 0.45% (500 ml) (¥ { o
34 |Cloruro de sodio (Solucion Salina) o Bolsa 0.9% (500 ml.) 15 S /o
35 |Clotrimazol e Ovulos 500 mg. lol 27 o
36 |Clotrimazol 1% - Tubo 0.2g./20g. (1%) 2 1 i1s
37 |Complejo Vitamina B6 Inyect. 10 ml 13 g /s
38 |Dexametazona Inyect. Frasco 4 mg/ml 35 22 30
39 |Diazepam Ampollas 10mg o X 4 0 0
40 [Diclofenaco Ampolla 25 mg/ml 98 24 2s
41 [Dicloxacilina (Sodica) Capsula 500 mg. (85 IS¢ | 30p
42 | Dicloxacilina (Sodica) Frasco 125 mg /5 ml. L¢ g 29
43 |Difenhidramina Inyect, 10mg /ml. Iny. 12, Yy S
44 |Difenhidramina Frasco 2.5 mg/ml, 53 29 g0
45 |Difenhidramina Capsula 50 mg ygg ¢ | 260
46 |Digoxina Tableta 0.25 % [ [o) o
47 |Dimenhidrato Tableta 25 mg N [0} G
48 |Doxiciclina capsulas 100 mg. 956 o) [o)
49 |Enalapri]l (Maleato) Tableta 20 mg 2430 <Y o 6
50 |Enalapril (Maleato) Tableta 5mg 6 o [o)
: 5 200mg./5ml No Estolato
51 ]?ntronucma Frasco (Susp. Oral 15 Ty >0
5% Eritromicina Tableta 500 mg (No Estolato) 126 0 200
53 |Espironolactona Tableta 100 mg. 30 0 {lod
54 |Estreptomicina s Tableta lg. [0} [o) o~
55 |Fenitoina (Sodica) Frasco 125 mg. /ml. 2 N >
56 |Fenitoina (Sodica) 2 Capsulas 100 mg, W Y 6o 2¢0
57 |Fenobarbital Amp. o o O
58 |Fenobarbital (Sodico) Tabletas 30 mg. o oy o)
59 |Fenobarbital (Sodico) Tabletas _ 100 mg, 1570l 330 | 30p



MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD
GESTOR: ALCALDIA MUNICIAPL, DE MACUELIZO 5.5.
Sulterra de 2 Rapablics
e SOLICITUD DE MEDICAMENTOS
EST, . Pedido bimestral
ELECIMIENTO DE SALUD: A PS¢~y o lg_Codigo .5 33Uy = Cantidad
Baldo licitada
N. NOMBRE Presentacion | Concentracion 1”" al | Salidas | Soli
‘ [ - B
60 |Fluconazol om 134 _____l_____-
Tableta 1 g [ REN—
61 |Fluoruro Tableta 1 mg ‘7340._———*0""_—_&0___
62 |Furosemida Tabletas 40 mg, 19 Z]_._—-—L'L‘D"__'_Q’__
63 |Furosemida Ampollas 10 mg. /ml. 15_————0"_____0_____
64 |Gentamicina Amp. 8 mg./ml [T R &= 3
65 |Glibenclamida Wabieiu S mg, / ML_MZO——_’&___——ZL"—
66 |Hidralazina Frasco 20 mg/ml I Y - P y
67 |Hidroclorotiazida Tablotas T 3 Lﬂ_—%ﬁ—w‘n
68 |Hidroclorotiazida Tablcta 50 mg | o
: . 1% (Equivalente A
69 |Hidrocortisona 1% Tubo ’ (lg;g/G) 1Y 13 B . ’qu
70 |Hidrocortisona Succinato Frasco 100mg. / ml. Inyect. ‘ L 5 o
71 |Hidrocortisona Succinato Frasco 500mg. / ml. Inyect. !{ 2 >{ L
72 |Hidréxido de Aluminio y Magnesio Frasco 600 mg/5ml 65 5 P
73 |Hioscina _(Antiespasmodico) Amp. 20 mg. 3 234 4z 1600
74 |Tbuprofeno Tabletas 600 mg T = 156
75 |Tbuprofeno Frasco 100mg /5ml 9 L =
76 |Imipramina Loy Cotpet o Z1 3 S| JZ206 | Pccc
77 |Irbersartan Tableta 300 mg. 6? £ =
78 |Jalea Lubricante Esteril (KY) Tubo L;zgcan‘e A & =
79 |Ketoconazol Tableta 2°/tng g 17 -
80 |Ketoconazol Tubo T 25 o X
81 [Lactato de Ringer (Solucion Hartman) Bolsa T (')00 > = =
3 : Frasco orl.200.
2 |Lid : (o
1833 ILJ;dz;m'nn: Con Epinefrina Frasco 2% Equiv. 20mg./ml. >3 ko
84 |Lidocaina " Frasco 10% Equiv. 100mg./ml. o o 0
120 mg /ml. gs 1! za
85 |Loratadina Erasco L ; 35 Son
, 10m {46
3¢ [Loratading ; ;:3:: 850m§. [ IRAE. 1140 2065
87 |Metformina (Clorhidrato) T i 24 T €3ie
88 |Metocarbamol Ti;hle = TET 14z yq (0a
89 |Metoclopramida Ampslla T 57 = =
;(1) ﬁ:::l?m = Tableta 500 mg [ S2 14 200
y4 la
92 |Metronidazol (Benzoato) ?:;ZO 125mg./Sml L? \ % e
Zj xmﬁi‘as(ma — Capsulas Capsulas 1721 90 3 go 0
i G
95 |Multivitaminas Pedistricas Frasco Fm&" ; 1% L:l’ 13 ’g Lg - .
96 |Multivitaminas prenatales+acido folico+Fluor Caps-ullas Capsulas i
97 |Nafazolina Colirio b2l 0
98 |Nifedipina Tableta 10 mg 16 A o)
99 [Nifedipina Tableta 20 mg 100 Zo =6
00 [Nistatina | Frasco 100.000U1 / . ¥ 2. 90
.01 |Nitrofurantoina (spasmo-urolong) Tableta 50 mg 190 20 Joo
02 | Oxitetraciclina + polimixinaB (Vexin) Tubo 5mg/G 10000U1. 1O (o) (o)
03 |Penicilina G Benzatinica Frasco 1,200.000 U.I Inyect. ¢ Y Yo
04 [Penicilina G Procainica Frasco 4,000.000 U:I: inyect 4 H / g
05 |Permetrina _(Gamesan) Tubo 5% 2 o)
06 [Permetrina (Gamesan) Piojex Shampo Frasco 1% 3 o S
07 |Petrolato Sélido (Vaselina) i Tarro Parafina Blanda o) o
08 |Piperazina Citrato b Frascof 500mg. / Sml. o) 10
09 |Piridoxina _(Vitamina B6) Tablety 50 mg Yo o [
10|Polimixina + Neomicina + Hidrocortizona Gotas/ Oticas t 3 (O
1 i’g(l)lanimna B5000 UI+Neomic 3.5g+Bacit. | Tub{) Thpls antibiotios i g g
12 [Prednisona Tabletas® | 5mg iy Z.O iso
13 |Prednisona Tableta 50 mg 2 50 Hoo
14 [Propanolo] Tabletas 40 mg. g I )50 doo
15 [Ranitidina Tableta 150 mg 1) o 0
16 | Ranitidina Frasco’ 75 mg/Sml [o) 6} (6]
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oy R MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD
GESTOR: ALCALDIA MUNICIAPL DE MACUELIZO S.B.

SOLICITUD DE MEDICAMENTOS

Pedido bimestral

ESTABLECIMIENTO DE SALUD:_JA) PS5 Ciyue lo Codigo 5.: 23 U Y .
N Saldo Total Ca.ﬂt.'dad
. NOMBRE Presentacion Concentracion Final Salidas Solicitada
117 | Salbutamol Tabletas 4 mg. 2206 [ 0
118 |Salbutamol Frasco 2mg. / 5ml. 3L (6] o]
119 |Salbutamol Frasco 5mg. / ml. / nebulizador. 414 H {0
120 | Salbutamol Frasco 100;:}1%215@0 HZ A S
121 [Sales de Rehidratacion oral Sobres 2058 e X 14 10 ¢
122 |Salicilato de metilo Tarro 5% L i !
123 |Sulfadiazina de Plata 1% Tubo 10 mg/g 13 v 1o
124 |Sulfato de Zinc Tableta 20 mg. s} D c
125 [Sulfato ferroso Grageas 300 mg. 35724 236 2e00
126 | Sulfato ferroso Frasco 125mg/ ml. 194 24 Zoo
127 | Tetraciclina Capsula 500 mg (prog. Cdlera) Uo O ()
128 | Tinidazol Tabletas 500 mg. 1 o o
: < 40 mg.+200mg /5ml
129 | Tnmetopin / Sulfametoxazol Frasco " susp. (2 24 [og
130 | Trimetopin / Sulfametoxazol Tabletas 160mg + 800mg jol 5% 200
131 | Valproato Tableta 500 mg ol (s} (&) D
132 |Valproato - Frasco 200 mg/ml (0] [s) : [
133 | Vitamina B 1 (Tiamina) Tableta 100 mg 296 o [0 C
134 |Vitamina B 1 (Tiamina) Inyect. Frasco 100 mg/ml. {3 i Js}
135 |Vitamina K1 ( Fitomenadiona) Ampolla 10mg. / ml |8 o /o)
136 | Yodo + polivinil p@l@on&i&cﬁ povidona) Frasco 10% {7 ] O
137 |Zinc (Sulfato) Frasco 2 mg/ml. 23 17 g

7\,
rma

Nombre Coord r

ESFAM: mf%mgt;q Do

Nota: La Compra de Medicamentos se realizara basado en su Solicitud de acuerdo al consumo; por lo que es de responsabilidad del
ordinador del Establecimiento de Salud y Encargada de Farmacia.
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MODELO DESCENT RALIZADO pE SALUD
GESTOR: ALCALDIA MUNICIAPL DE MACUEL

OLICITUD DE MEDICAMENTOS

120 S.B.
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= MLDICAMENTOS
ESTAB "2 e
LECIMIE
N %’ ‘ odigo ES.:Z)SGI Pedido bimestral
) NOMBRE " Saldo Total Cantidad
1 -Atam\ a ¥Tveiiiicion Concentracion Final Salidas Solicitada
2 Ace l.nof?n Frasco 120mg /5ml 68 | 7o 100
- aminofén Frasco 100mg /m 27 o a0
| 3 Acetaminofén Tabletas 500 mg, 5.903 415 1 S,000
4 lAciclovir Tableta 400 mg 115 2y /@0
3 _|Aciclovir Frasco 200 mg /ml 2 0 (e
| 6 |Acido Acetil Salicilico * Tabletas 100mg 2930 [ 777 0
| 7 |Acido Acetil Salicilico * Tabletas 500mg, 5
3 _{Acido folico Tabletas 1 mg 5,646 (2,761 4,000
12_|Acido félico Tabletas 5mg 1560 | 0o o
| 10 |Agua destilada Ampolla 10 ml. 107, 14 O
| 11 | Albendazol Frasco 200 mg / 5 ml. 3z 7 20
| 12 | Albendazol Tabletas 200 mg. 399 IT4 0
| 13 | Alfa metildopa Tabletas 500 mg, 24685 /50 SO0
| 14 | Alprazolan Tableta Smg 20 = -
15 | Amitriptilina Tableta 25 mg. L0 (o) O
16 | Amoxicilina (Trihidrato) Frasco 250mg./ 5ml 74 o 15) SO =
17 | Amoxicilina (Trihidrato) Capsula 500 mg.. Y,28% 1,246 | 2,00
18 | Anestésico local+corticosteroide Tubo Antihemorroidal /2 (®) S
19 |Antiespasmédico Tableta L3XO? 6 0
20 |Atenolol — Tabletas 100 mg. 264 | hoz 0
21 |Azitromicina Tableta 500 mg 23 IC| 0
22 |Benclometazona = Frasco Inhalador 15 (©) 10
23 |Benzoato de Bencilo (Locion Escabicida) Frasco 25% k= O o
24 |Betametazona Tubo 1% 13 ] =Y
25 | Calamina Fenolada Frasco 8% 14 10 50
1 Tableta 200 mg bO6 aqp 200
26 |Carbamacepina z
jaxi i Frasco 250mg.(polvo para inyect) (@) O )
27 Ceﬁr@u_ona (Sodfca) = LF BE @ = O: -
28 |Ceftniaxiona (Sodica) Frasco _ g = E E
29 |Ciprofloxacina — Tabletas SOOmg. s S [0 [a)
30 |Cloranfenicol Frasco 0.5% colirio i2 5 20
31 |Clorhexidina (Gluconato) g:zﬂ - 20;/5";/‘/
32 |Clorhexidina (Gluconato) + Cetrimida n °
33 [Cloruro de §o<(:lio » (Dextrosa en Agua) Bolsa 0.45% (500 ml.) 5 O
34 |Cloruro de sodio (Solucion Salina) Bolsa 0.9% (500 ml) 20 a5
{35 [Clotrimazol Ovulos 500 mg, 193 | N5 106
36 |Clotrimazol 1% Tubo _ 0.28./20g (1%) L & 20
37 |Complejo Vitamina B6 Inyect. om. | 52 Q 6
38 |Dexametazona Inyect. Frasco 4 mg/ml 54 13 (@)
39 |Diazepam Ampollas 10 mg, 24 o o
40 |Diclofenaco Ampolla 25 mg/ml 10 ) (0]
41 |Dicloxacilina (Sodica) Capsula 500 mg. Svd | oL S00
42 |Dicloxacilina (Sodica) Frasco 125 mg./5 ml. 39 Va )
43 | Difenhidramina Inyect, 10mg /ml. Iny. 1l 0 (®)
44 |Difenhidramina Frasco 2.5 mg/ml. 93 28 30
45 |Difenhidramina Capsula 50 mg 3539 204 SO0
46 |Digoxina Tableta 0.25 % 38 ) 30 O
47 |Dimenhidrato Tableta 25 mg \
48 [Doxiciclina capsulas 100 mg, A 20 o) o
49 |Enalapril (Maleato) Tableta 20 mg LEBQ 11,055 | 2,000
50 |Enalapril (Maleato) Tableta Smg N
51 |Eritromicina Frasco 200mg(.g5l:snllll*(l;>r5stolnto 6 é Z/O
52 |Eritromicina Tableta 500 mg (No Estolato) é ('l o &)
53 |Espironolactona Tableta 100 mg, 90 o) 200
54 |Estreptomicina Tableta lg. /1895
35 |Fenitoina (Sodica) Frasco 125 mg. /ml. 2 o o
56 |Fenitoina (Sodica) Capsulas 100 mg. 1,004 180 1,000
57 |Fenobarbital Amp. =
58 |Fenobarbital (Sodico) Tabletas 30 mg.
59 |Fenobarbital (Sodico) Tabletas 100 mg. 2,140 90 (0]




w8l MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD > y i, 3
o SN\
ol GESTOR: ALCALDIA MUNICIAPL DE MACUELIZO 8.B. v A ) 4 _:1
Cubrerna e A Rapditics ;E’s" p
o SOLICITUD DE MEDICAMENTOS "’\o;,“"..,‘ee;’?
ES\T‘ABLECIMIENTO DE SALUD: VAP [, bf,h)l(g Codigo 8.2 3361 Pedi((;zy::'i'(']':;‘m"
; otal
N. NOMBRE Presentacion | Concentracion ;“;:::: SIII(IM Solicitada
2(1) E}uccnazol Tableta 150 mg 5- I_D,_———*—-’o__’—
Ly Tableta 1 mg L0225 P ‘L(ﬂ-L——Z“Om)‘"
62 Furosem!da Tabletas 40 mg, 2lo8l |4 57 14,000 —
& Furoserr.m.ia Ampollas 10 mg, /ml. 22, > 20
64 Ge.ntamlcmj,a Amp. 8 mg /ml iy o) [#)
65 G!lbenclfnmda Tablotas 5 mg, 5 =36 I' 76 T o J——
66 Hfdralazma. Frasco 20 mg/ml ik
67 |Hidroclorotiazida Tabletas 25 mg, YeYys | 640 200
68 Hldroclomliazida Tableta 50 mg
9 8 % (Equi te A
69 [Hidrocortisona 1% Tubo % (qg'l:;u(l]c)n 2% v O
70 |Hidrocortisona Succinato Frasco 100mg. / ml. Inyect. a 10
71 |Hidrocortisona Succinato Frasco 500mg, / ml. Inyect. 25 A 20
72 |Hidréxido de Aluminio y Magnesio Frasco 600 mg/Sml 143 3 2.
73 |Hioscina _(Antiespasmodico) Amp. 20 mg, 24 o O
74 |Tbuprofeno Tabletas 600 mg WY | LOB6 [,CoO
75 |Tbuprofeno Frasco 100mg /5ml 106 VA O
76 |Imipramina Grageas 25 mg,
7 Irb:rsanan Taﬁeta 300 mg. 2,373 | 324 1,000
78 |Jalea Lubricante Esteril (KY) Tubo Lubricante 2 1 0
79 {Ketoconazol Tableta 200 mg K e 20
80 |Ketoconazol X Tubo 2% / 1® [48)
81 |Lactato de Ringer (Solucion Hartman) Bolsa 1000 ml 4 0 S
82 |Lidocaina Frasco 2%+1:200.000 15 0] O
83 |Lidocaina Con Epinefrina I Frasco 2% Equiv. 20mg/ml. | Y2 /16 (@)
84 |Lidocaina Frasco 10% Equiv. 100me,/ol. 2,42 1b o
85 |Loratadina B Frasco 120 mg /ml. 72.204 Zyz
86 |Loratadina Tableta 10 mg
87 |Metformina_(Clorhidrato) Tableta 850 mg. 2,725 | Bbb o
3% (Metocarbamal Tabletas 500 mg. H4T 133 o
89 [Metoclopramida Tableta 10 mg 36 (0) (6]
90 |Metoclopramida Ampolla 5 mg/2ml 4 (0] D
o1 [Metronidazol ~ | Tableta 500 mg 196 16 c
92 |Metronidazol (Benzoato) | Frasco 125mg./5ml 7 (o) 0
93 |Metronidazol (crema vaginal) Tubo b o 10
94 [Multivitaminas Capsulas Capsulas 2,840 | 1,590 | 3,000
95 |Multivitaminas Pediétricas Frasco Frasco 10?7 2 50
96 |Multivitaminas prenatalestacido folico+Fluor Capsulas Capsulas 1,828 335 (V)
97 [Nafazolina Colirio 2 | 20
98 |Nifedipina Tableta 10 mg 190 12.1 S00
99 |Nifedipina Tableta 20 mg
00 [ Nistatina Frasco 100.000U1/ ml. y s 70
01 |Nitrofurantoina_(spasmo-urolong) Tableta 50 mg 340 o) (@)
02 | Oxitetraciclina + polimixinaB (Vexin) Tubo 5mg/G 10000UI as [ (o)
03 |Penicilina G_Benzatinica Frasco 1,200.000 U.L Inyect. § )2 0
04 |Penicilina G Procainica Frasco 4,000,000 U:I: inyect 18 b ()
05 |Permetrina _(Gamesan) Tubo 5% 2 O Q
06 |Permetrina (Gamesan) Piojex Shampo Frasco 1% 14 (@) (o]
07 |Petrolato Sélido (Vaselina) \ Tarro Parafina Blanda 5 o (@]
08 P%p'eraz‘ina Citrato ) Frasco| 500mg,. / Sml. 26 0 o
09 Plrxfio?cxna (Vitamina B6) Tabletq 50 mg 2.0 Q Q
10 | Polimixina + Neomicina + Hidrocortizona Gotas/ Oticas I 3 10
11 |Polimixina B5000 Ul+Neomic 3.5g+Bacit, , o b
400Ui Tub(: | Triple antibiotico 2y q [
12 [Prednisona Tabletas® =
13 |Prednisona S = 292 9 9
i Pro anolol 1 e Vg 169 - ©
it Tabletas 40mg. 243 120 200
ejRanbding Tableta 150 m
16 [Ranitidina : : -
Frasco 75.mg/5ml
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MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD
GESTOR: ALCALDIA MUNICIAPL DE MACUELIZO S.B.
SOLICITUD DE MEDICAMENTOS

-y A

Pedido bimestral

ESTABLECIMIENTO DE SALUD: UNPS Lyibe, ‘01 d Cod igo 1.8.: 336 -
N Saldo Total Cantidad
: NOMBRE Presentacion Concentracion Final Salidas Solicitada
| 117 |Salbutamol Tabletas 4 mg. JOQ 0 ] QO
| 118 {Salbutamol Frasco 2mg. / 5ml. 32 [®) o
| | 119 [Salbutamol Frasco 5mg. / ml. / nebulizador. | 7.4 [®) (&)
- [ 120 | Salbutamol Frasco lo%’:}fa'_l;g;sr?mo 3¢ 11 0
[ 121 [Sales de Rehidratacion oral Sobres 205g B KeXo) g3 100
] 122 [Salicilato de metilo Tarro 5% 13 O Q
123 [Sulfadiazina de Plata_1% Tubo 10 mg/g 42 3 5
124 | Sulfato de Zinc Tableta 20 mg.
| (125 [Sulfato ferroso Grageas 300 mg. 5,058 2,598 | 5,000
| 126 [Sulfato ferroso Frasco 125mg/ ml. J17]e) /1CO 200
| 127 | Tetraciclina Capsula 500 mg (prog. Cdlera) 120 O o
| 128 | Tinidazol Tabletas 500 mg. &5 iz 200
: 129 [ Trimetopin / Sulfametoxazol Frasco = mg:igg_mg e 52 * SO
L 130 | Trimetopin / Sulfametoxazol Tabletas 160mg + 800mg 163 3g Soo
[ 131 | Valproato Tableta 500 mg .
[ 132 |Valproato Frasco 200 mg/ml
[ 133 | Vitamina B 1 (Tiamina) Tableta 100 mg 125 (@] S
134 | Vitamina B 1 (Tiamina) Inyect. Frasco 100 mg/ml. iy | o O
135 | Vitamina K1 ( Fitomenadiona) Ampolla 10mg. /ml. K} o | ©
[ 136 | Yodo + polivinil pirrolidona (yodo povidona) Frasco 10% |z O O
[ 137 |Zinc (Sulfato) Frasco 2 mg/ml. 20 - 2 2.0

. Nombre Coordinador
ESFAM: ATt cecen {(Qobrgeoct

Nota: La Compra de Medicamentos se realizara basado en su Solicitud de acuerdo al consumo; por lo que es de responsabilidad del
Coordinador del Establecimiento de Salud y Encargada de Farm
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-,/T‘ o \ MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD L O
.;‘:. ’ s a5 -\
Salud GESTOR: ALCALDIA MUNICIAPL DE MACUELIZO S.B. v:"'; -
e st Rk SOLICITUD DE MEDICAMENTOS —u\!;“;f";e{fj
“I "
a ido bimestral
ESTABLECIMIENTO DE SALUD: (A0S R D5QriQ__ Codigo E.S:_ QWY I Pedido bime
Saldo Total Cantidad
N. NOMBRE Presentaclon Concenfracion Final Salidas Solicitada
1 |Acetaminofén Frasco 120mg /5ml (WAS Lo ——-LQ—O’-""
\ 15 [ O
2 |Acetaminofén Frasco 100mg,/ml —J%(T 020 ___LILQ_O’—
3 |Acetaminofén Tabletas 500 mg j)._(L’_—_CT’— O
4 |Aciclovir Tableta 400 mg ___%_l__ = _—————O’"‘
5_|Aciclovir Frasco 200 mg/ml__J 7051 | LLAD| | 00 9]
6 [Acido Acetil Salicilico * Tabletas 100mg |20 L ,
7 [Acido Acetil Salicilico * Tabletas 500mg G 7Z40| 3,000
§_|Acido folico Tabletas %s,_- %17 | 500 |
9 [Acido folico Tabletas e az (f PAS
10 |Agua destilada Ampolla - n/lls ml 1A 29 W:-a
11 |Albendazol £1c0 200 1% v [ 22 | ¢
12 [Albendazol Tabletas z%ﬂg———--—b’—z—c"‘_‘z qo| 200 |
13 |Alfa metildopa Tabletas 5(5) mg. o) rs) —__2__—
14 |Alprazolan Tableta o mg o /O — o |
15 | Amitriptilina Tablets e sq | 20 | 20
16 |Amoxicilina (Trihidrato) Frasco sorggr;l 2 700 \ql Q
17 | Amoxicilina (Trihidrato) Capsula e rfm - 7a) Z > ——
18 |Anestésico local+corticosteroide Tubo “2’&’5—' [ %_ 300 O
19 |Antiespasmédico Tableta 03 74% ) NN SRS
20 |Atenolol Tl_a':]eis ;?)(()) r’:i _‘L'TE%— ) %_——4
s able
21 |Azitromicina T Tabalador i K _——O”
22 |Benclometazona : = 25% uy (&)
23 |Benzoato de Bencilo (Locion Escabicida) Frasco & Zq O Q
24 |Betametazona | — 7o P o
25 |Calamina Fenolada Frasco - UsL {0 200
>¢ 6ot - " Tableta 200 mg O
26 {1 a'xmjacepma : " Frasco 250mg.(polvo para inyect) © O
27 |Cefiriaxiona (Sodica) == T 25 © 1S
28 |Cefiriaxiona (Sodica) - ;;ct:s e G40 50 D)
29 Ciproﬂoxz.acixlm : = 05%oolifio__ o (V8 IS
30 C]oranfepco Galon *ZO%PN l '®) Ps)
31 [Clorhexidina (Gluconato) . 5 2 o Q
= imida Gal6én . 15%
32 |Clorhexidina (Gluconato) + Cetrimi ; - 2 S Q
5 Bolsa 0.45% (500 ml.)
33 [Cloruro de sodio (Dextrosa en Agua) = 2 2 0
Joruro de sodio (Solucion Salina) Bolsa 0.9% (500 ml.) o 5
3: (C:lomngmoamels & = T Ovulos 500 mg. 143 L
o . Tubo 0.2g./20g (1%) A 2 \O
36 |Clotrimazol 1% q STE
B . 9 ]nyect, 10 ml. L\
37 |Complejo Vitamina B6 =
Frasco 4 mg/ml =X QA
38 |Dexametazona Inyect. . =
39 |Diazepam ___Ampollas 10 mg. 20 @)
i Ampolla 25mg/ml S A O
49 |Diclofenaco ; - T ,} T o0
41 | Dicloxacilina (Sodica) Capsula 500 me. { z e 55
42 [Dicloxacilina (Sodica) Frasco 125 mg./5 ml. |
43 |Difenhidramina Inyect. 10mg /ml. Iny, 'S \ C)D
44 |Difenhidramina Frasco 2.5 mg/ml. [TRY 23 W
45 |Difenhidramina Capsula 50 mg \','),B q WO )
46 |Digoxina Tableta 0.25 % O Q o 0
47 |Dimenhidrato Tableta 25 mg (@) O O
48 |Doxiciclina capsulas 100 mg, Huy (@) [a)
49 |Enalapril (Maleato) Tableta 20 mg (619 L0o3Y| 2,000
50 |Enalapril (Maleato) Tableta 5mg
RIS 200mg./5Sml No Estolato
51 |Eritromicina Frasco (Susp. Oral (\ a) (&
52 (Eritromicina Tableta 500 mg (No Estolato) (L O a
53 |Espironolactona Tableta 100 mg. 23 O e O
54 |Estreptomicina Tableta lg O @) (@]
55 |Fenitoina (Sodica) Frasco 125 mg. /ml. L O O
56 [Fenitoina (Sodica) Capsulas 100 mg. (40 15 O HO J
57 |Fenobarbital Amp. Q O J
58 |Fenobarbital (Sodico) Tabletas 30 mg, [>) K= rS)
59 |Fenobarbital (Sedico) Tabletas 100 mg. 22Y2] L O (@)




TR A MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD
Setud GESTOR: ALCALDIA MUNICIAPL DE MACUELIZO 5.B.
Gueradeto st SOLICITUD DE MEDICAMENTOS
ESTABLECIMIENTO DE SALUD: ;005 W oSa i Codigo E.S.: DU S Pedido bimestral
_ , Saldo |  Total Cantidad |
N. NOMBRE Presentacion Concentracion Final Salidas Solicitada
60_|Fluconazol Tableta 150 mg W\ “\ O
61 |Fluoruro Tableta 1 mg 2.294 O @)
62 |Furosemida Tabletas 40 mg, (312 (L, 30 1,000
63 |Furosemida Ampollas 10 mg, /ml, ) ( O
64 |Gentamicina Amp, 8 mg./ml Q| O o |
65 |Glibenclamida Tabletas 5 mg, U3R8d S 22 @)
66 |Hidralazina Frasco 20 mg/ml ’Q (@) @)
67 |Hidroclorotiazida Tabletas 25 mg, \B333 [ 1lous| 7000
68 |Hidroclorotiazida Tableta 50 mg 10 T O O
69 |Hidrocortisona 1% Tubo 1%(1138:252}6;[“\ 1 o\ y ®)
70 {Hidrocortisona Succinato Frasco 100mg. / ml. Inyect, |y > O
71 [Hidrocortisona Succinato Frasco 500mg. / ml. Inyect. 3 3 )
72 |Hidroxido de Aluminio y Magnesio Frasco 600 mg/5ml & b 20 “Wo
73 |Hioscina (Antiespasmodico) Amp, 20 mg. EoRY 1 O
74 |Tbuprofeno Tabletas 600 mg \[Buo| Lbyd [0 O
75 |Tbuprofeno Frasco 100mg /5ml oF = o,
76 |Imipramina i Grageas 25 mg. O o O
77 |Irbersartan : Tableta 300 mg, 21139 B59] wooo
78 |Jalea Lubricante Esteril (KY) ) Tubo Lubricante 2, \ Z
79 |Ketoconazol ] Tableta 200 mg (&) = S}
80 |Ketoconazol 7 Tubo 2% Zs W O
81 |Lactato de Ringer (Solucion Hartman) j Bolsa 1000 ml. 2 2 |
82 |Lidocaina = Frasco 2%+1:200.000 O (@) o
83 | Lidocaina Con Epinefrina Frasco 2% Equiv. 20mg /ml. (&) O ()
84 |Lidocaina Frasco 10% Equiv. 100mg./ml, 3 l A
85 |Loratadina Frasco 120 mg /ml. W3 1S 32
86 |Loratadina Tableta ~ 10mg Lan 2 40O @)
87 |Metformina (Cl:orhidrato) Tableta 850 mg. L9212 Q92| \ogo o
88 |Metocarbamol iy Tabletas 500 mg. RSy S0 Q)
89 [Metoclopramida Tableta 10mg 26Q (&) 8
90 (Metoclopramida Ampolla 5 mg/2ml =z )
91 [Metronidazol Tableta_ 500 mg LELEABIE =i O __
92 Meh:onidaznl (Benzoato) — Frasco 125mg/Sml O O\: 3 O
93 [Metronidazol (crema vaginal) ¥ Tubo X - 2
94 |Multivitaminas Capsulas ___ Capsulas 2;,‘4 LB B0 S0 O
95 |Multivitaminas Pediatricas Frasco Frasco IER) LD Q
96 |Multivitaminas prenatales+acido folico+Fluor Capsulas Capsulas (Y6ePy T 19 &)
97 |Nafazolina Colirio 2 O | C
98 |Nifedipina Tableta 10 mg 1 O O O
99 |Nifedipina Tableta 20 mg 130 R0 o o
00 |Nistatina Frasco —100.000U1/ ml. iy 3. O
01 |Nitrofurantoina_(spasmo-urolong) Tableta 50mg 232 [ Q lo O
02 | Oxitetraciclina + polimixinaB_(Vexin) Tubo 5mg/G 10000UT. 29 < O
03 [Penicilina G Benzatinica Frasco 1,200000 UL Inyect | 9y L O LS
04 |Penicilina G Procainica Frasco 4,000,000 U-T: inyect Q O S
05 |Permetrina _(Gamesan) Tubo 5% Y Q Q
06 |Permetrina  (Gamesan) Piojex Shampo Frasco 1% 3 O o
07 |Petrolato Sélido (Vaselina) _ Tarro Parafina Blanda 2 O 2
08 | Piperazina Citrato Y Frasco| 500mg. / Sml. (2 2 ()
99 [Piridoxina (Vitamina B6) Tablets 50 mg 93 (@) =
10|Polimixina + Neomicina + Hidrocortizong ; Gotas/ Oticas ¥ L PIE]
1 Polimixina B5000 Ul+Neomic 3.5g+Bacit. , v g 1
400U Tubo Triple antibiotico K 3 ) 3\ 1"
12 Predni.sonai " Tabletas® ThE Z Lo o )
= 11% };redmsoln:a ] " Tableta 50 mg ZIB a7 6.6
I I_S—‘Rr:nEiE?n(: = 7 Tabletas 40 mg. 'Z’/Q, 35 LO O
gwki Tableta 150 mg VAR 33S [ (co00
= = Frasco _75.mg/Sml
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MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD
GESTOR: ALCALDIA MUNICIAPL DE MACUELIZO S.B.
SOLICITUD DE MEDICAMENTOS

ESTABLECIMIENTO DE SALUD: LA 5 oS08\ 0 Codigo .8 & W} S

Pedido bimestral

. Saldo Total Cantidad

Ni NOMBRE Presentacion Concentracion Final Salidas Solicitada
117 |Salbutamol Tabletas 4 mg. L 5 o =

113 | Salbutamol Frasco 2mg. / 5ml. 1Y 2 <

119 | Salbutamol Frasco 5mg. / ml. / nebulizador. L\% &) @)

100mg. / disparo

120 |Salbutamol Frasco inhalador. A} % \O

121 |Sales de Rehidratacién oral Sobres 2058 215 t L =

122 |Salicilato de metilo Tarro 5% <) # % S

123 [Sulfadiazina de Plata_1% Tubo 10 mglg 2.9 OO %

124 |Sulfato de Zinc Tableta 20 mg. @)

125 |Sulfato ferroso Grageas 300 mg. L[ LY b ‘: 12Y | O Cc)g (@)
126 |Sulfato ferroso Frasco 125mg./ ml. R LD ©

127 | Tetraciclina Capsula 500 mg (prog. Cdlera) LooOo (@) %
128 | Tinidazol Tabletas 500 mg. Ll %

. . 40 mg.+200mg /5ml

129 | Trimetopin / Sulfametoxazol Frasco ity 55 3 1O

130 | Trimetopin / Sulfametoxazol Tabletas - 160mg + 800mg TN\ D ()

131 | Valproato Tableta B 500 mg O (&, &)
132 | Valproato Frasco 200 mg/ml D (@ —
133 | Vitamina B 1 (Tiamina) _ Tableta 100 mg l’+5 25 \Q O

134 |Vitamina B 1 (Tiamina) Inyect. Frasco 100 mg/ml. RS O LO

135 | Vitamina K1 ( Fitomenadiona) Ampolla 10mg. / ml. D O AD)

136 | Yodo + polivinil pirrolidona (yodo povidona) Frasco 10% \ A S

137 | Zinc (Sulfato) | Frasco | 2 mg/ml. 2 K, Q)

Nota: La Compra de Medigafitentos se realizara basado en su Solicitud de acuerdo al consumo; por lo que es dg responsabilidad del
Coordinador del Establecimiento de Salud y Encargada de Farmacia.
Fi Firma
. .
Nombre Coordinador Nombre Encargada de
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MODELO DESCENTRALIZADO DE

S &:utm GESTOR: ALCAL ki "‘}'“ ; e
Gotlotna de h‘:-'l“-‘.bll:.'\ ) DIA MUNICIAPL DE MACUEL'ZO S.B, ;&(‘(""": % \|")
SOLICITUD DE MEDICAMENTOS s,
e
ESTABLECIMIE : . \
N MO DESALY I)‘Nl“ Mooy Codigo E.S.: Z1\\] Pedido bimestral
; NOMBRE Presentaclon Gontenteation S‘nl(lo ‘Tolnl Cn'nl.ids:ld
1_|Acetaminoten . Final Salidas Solicitada
2 [Acetaminofén l-‘rnscu 120mg /5ml ./_3 L (s €5 {/_0(:)
3 |Acetaminofén ']“”\5(‘(‘ 100mg /ml 5 7] o |
¥ |Asiderr - T'abletas 500 mg. 2)ol Cer 000
. ‘ Tableta 400 mg jﬁl* (@) [ T
5_|Aciclovir I'rasco 200 mg /ml L ] [
6 |Acido Acetil Salicilico * Tabletas 100mg. 1230 Y% /000
7_]Acido Acetil Salicilico * Tabletas 500mg N
8 |Acido folico Tabletas 1 mg. /Y0 Z2lo Bifsle.s)
9 |Acido folico Tabletas 5 mg, zll Ko 2o i
10 |Agua destilada Ampolla 10 ml. /32 / &
11 |Albendazol Frasco 200 mg /5 ml. Sl 2 )
12 {Albendazol Tabletas 200 mg. 773 L @)
13 [Alfa metildopa Tabletas 500 mg. 365 200 200
14 |Alprazolan Tableta 5 mg
15 |Amitriptilina Tableta 25 mg. Vist) 722 L0060
16 [Amoxicilina (Trihidrato) Frasco 250mg,/ Sml e Y 30
17 | Amoxicilina (Trihidrato) Capsula 500 mg.. ) 216 20 o
18 |Anestésico local+corticosteroide Tubo Antihemorroidal 9 v /0
19 | Antiespasmddico Tableta 220 S oo
20 |Atenolol Tabletas 100 mg. ah AS -
21 |Azitromicina Tableta 500 mg 284 /4 Q
22 [Benclometazona Frasco Inhalador = b 30
23 |Benzoato de Bencilo (Locion Escabicida) Frasco 25% 17 o %
24 |Betametazona Tubo 1% q o 20
25 |Calamina Fenolada Frasco 8% 22 L o
26 |Carbamacepina Tableta 200 mg (2% Go / SC‘C
27 |Cefiriaxiona (Sodica) Frasco | 250mg.(polvo para inyect) @) (74 L0
28 |Cefinaxiona (Sodica) Frasco 1 gramo Ze 10 O
29 |Ciprofloxacina Tabletas 500mg. 222 4 200
30 |Cloranfenicol Frasco 0.5% colirio D Ia) 1N
31 [Clorhexidina (Gluconato) Galén 20% PIV 2. K [®)
32 [Clorhexidina (Gluconato) + Cetrimida Galon 15% 23 P le)
33 |Cloruro de sodio (Dextrosa en Agua) Bolsa 0.45% (500 ml.) Q o ®)
34 [Cloruro de sodio (Solucion Salina) Bolsa 0.9% (500 ml.) LG [‘/ (&)
35 |Clotrimazol Ovulos 500 mg. [T} /7 (@)
36 |Clotrimazol 1% Tubo 0.2¢./20 8. (1%) A3 2 I1e)
37 |Complejo Vitamina B6 Inyect. 10 ml, (g L 20
38 [Dexametazona Inyect. Frasco 4 mg/ml Uz 5 o
39 |Diazepam Ampollas 10 mg, ag o o
40 |Diclofenaco Ampolla 25 mg/ml ys 4 o
41 |Dicloxacilina (Sodica) Capsula 500 mg, L}? S 3o
42 |Dicloxacilina (Sodica) Frasco 125 mg./5 ml. = L 2o
43 |Difenhidramina Inyect, 10mg /ml. Iny, 1 | o
44 |Difenhidramina Frasco 2.5 mg/ml. = X %)
45 |Difenhidramina Capsula 50 mg 2.0 20b 2600
46 |Digoxina Tableta 0.25 % L) Yg L0 SO0
47 |Dimenhidrato Tableta 25 mg L4
48 [Doxiciclina capsulas 100 mg. yuy o o
49 |Enalapril (Maleato) Tableta 20 mg 2422 | 3n felo'a)
50 (Enalapril (Maleato) Tableta S mg )
I 200mg./Sml No Estolato
51 |Eritromicina Frasco g(Susp. Oral (7 2 76
52 Entfomlcma Tableta 500 mg (No Estolato) 1 OA A o
53 |Espironolactona Tableta 100 mg.
54 |Estreptomicina Tableta lg
55 |Fenitoina (Sodica) Frasco 125 mg. /ml. { [2) [
56 |Fenitoina (Sodica) Capsulas 100 mg. 1o 2 /80 2000
57 |Fenobarbital Amp,
58 |Fenobarbital (Sodico) Tabletas 30 mg.
59 [Fenobarbital (Sodico) Tabletas 100 mg, (590 G ) 200
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Pedido bimestral
, Saldo | Total Cantidad |
N. NOMBRE Presentacion Concentracion Final Salidas Solicitada
60 |Fluconazol Tableta 150 mg Lo 27 20
61 |Fluoruro Tableta 1 mg 2025 30 (@)
62 |Furosemida Tabletas 40 mg, L52 ol 1oos
63 |Furosemida Ampollas 10 mg. /ml. /5 (@) 0
64 |Gentamicina Amp. 8 mg./ml 20 (@) 0 |
65 |Glibenclamida Tabletas 5mg. 2 bto oy @] '
66 |Hidralazina Frasco 20 mg/m|
67 |Hidroclorotiazida Tabletas 25 mg Ulg) 2043 [o)
68 |Hidroclorotiazida Tableta 50 mg
69 [Hidrocortisona 1% Tubo v (llig::;/ag)nte 2 L‘) 2 26
70 |Hidrocortisona Suceinato Frasco 100mg. / ml, Inyect. L \ 24
71 [Hidrocortisona Succinato Frasco 500mg. / ml. Inyect. 2L (o) o
72 {Hidroxido de Aluminio y Magnesio Frasco 600 mg/Sml |2q 2 ©
73 |Hioscina (Antiespasmodico) Amp, 20 mg. 24 o 2
74 |Ibuprofeno Tabletas 600 mg 1439 YL 200
75 |Tbuprofeno Frasco 100mg /5ml 1S3 s, (®)
76 |Imipramina Grageas 25 mg.
77 |Irbersartan Tableta 300 mg. 23st | 239 200
78 [Jalea Lubricante Esteril (KY) Tubo Lubricante Yy 2 =S
79 |Ketoconazol i Tableta 200 mg
80 |Ketoconazol ~ Tubo 2% 29 g 36
81 |Lactato de Ringer (Solucion Hartman) Bolsa 1000 ml. / o z
82 [Lidocaina Frasco 2%+1:200.000
83 |Lidocaina Con Epinefrina Frasco 2% Equiv. 20mg./ml. P 6 o
84 |Lidocaina Frasco 10% Equiv. 100mg./ml.
85 |Loratadina ' Frasco 120 mg /ml. NS L2 0]
86 |Loratadina Tableta 10mg S bo 204 Yole)
87 |Metformina_(Clorhidrato) Tableta 850 mg. B¢ | 220 %
88 |Metocarbamol Tabletas 500 mg. ? [ S \{o S00
89 |Metoclopramida Tableta 10 mg 1Y /S o
90 |Metoclopramida Ampolla 5 mg/2ml 2% [0} o)
91 [Metronidazol Tableta 500mg
92 |Metronidazol (Benzoato) Frasco 125mg /5ml 29 = =S
93 |Metronidazol (crema vaginal) Tubo )6 2 S
54 |Multivitaminas Capsulas Capsulas 201 | 3bo looo
95 |Multivitaminas Pedidtricas Frasco Frasco (bb b o
96 [Multivitaminas prenatales+acido folico+Fluor Capsulas Capsulas 129s) 612 12)
97 |Nafazolina ' Colirio 2 [ /S
98 |Nifedipina Tableta 10 mg
99 [Nifedipina Tableta 20 mg 2bs 3l o
00 | Nistatina Frasco 100.000U1 / ml. 70 % (D)
01 |Nitrofurantoina_(spasmo-urolong) Tableta 50 mg 2n 200
02 | Oxitetraciclina + polimixinaB_(Vexin) Tubo 5mg/G 10000U1 5 Y 26
03 [Penicilina G Benzatinica Frasco 1,200,000 U.L Inyect. 20 ( LA
04 | Penicilina G Procainica Frasco 4,000.000 U:I: inyect \O ) I8}
05 |Permetrina _(Gamesan) Tubo 5% 2 o o
06 |Permetrina (Gamesan) Piojex Shampo Frasco 1% g L /s
07 [Petrolato Sélido (Vaselina) ¥ Tarro Parafina Blanda paX (&) O
08 | Piperazina Citrato v Frasco[ 500mg, / Sml, (2 > 1S
09 |Piridoxina (Vitamina B6) Tablety 50 mg loo o ()
10 [Polimixina + Neomicina + Hidrocortizona Gotas/ Oticas [0 18] /O
1 Polim.ixina B5000 UI+Neomic 3.5g+Bacit. Tubo Triple antibioti .
s O sl B B S -3
dnisona Tabletas 5mg 225 20 /000
13 |Prednisona * Tableta S0mg 25 = &
%%’E‘?k’l Tabletas 40 mg. 200 & [#)]
—amucina Tableta 150 me
T o — e T :
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ESTABLECIMIENTO DE SALUD: Abi daaficn

MODELO DESCENTRALIZADO DE
GESTOR: ALCALDIA MUNICIAPI,

OLICITUD DE MEDICAMENTOS

SALUD
DE MACUELIZO S.1.

_ Codigo ES.: 3167 Pedido bimestral

N. N . Saldo Total Cantidad
NOMBRE Presentacion Concentracion Final Salidas Solicitada
117 | Salbutamol Tabletas 4 mg Vi</e, [ o
118 |Salbutamol Frasco 2mg / 5ml 21 o O
119 | Salbutamol Frasco 5mg /ml / nebulizador Al X [is]
00 / disparo

120 |Salbutamol Frasco l ir:falagof 57 > (o)
121 |Sales de Rehidratacion oral Sobres 205g 143 4s 50
122 |Salicilato de metilo Tarro 59 o 1o @)
123 |Sulfadiazina de Plata 1% Tubo 10 mg/g 10 #) Vio)
124 |Sulfato de Zine Tableta 20 mg.

125 |Sulfato ferroso Grageas 300 mg. Yoo 2/ O
126 |Sulfato ferroso Frasco 125mg./ ml. /87 L7 1c0
127 | Tetraciclina Capsula 500 mg (prog. Colera) 106 & @)

128 | Tinidazol Tabletas 500 mg. 136 >, &

5 . 40 mg.+200mg /5ml

122 | Tnmetopin / Sulfametoxazol Frasco . susp. . 4( u O

130 Trimetopin / Sulfametoxazol Tabletas 160mg + 800mg [F{" 1y 200
131 | Valproato Tableta 500 mg

132 | Valproato Frasco 200 mg/ml

133 | Vitamina B 1 (Tiamina) Tableta 100 mg S0 o o

134 |Vitamine B 1 (Tiaminza) Inyect. Frasco 100 mg/ml. Q L 2O
135 | Vitamina K1 ( Fitomenadiona) Ampolla 10mg. / ml. g - o
136 | Yodo + polivinil pirrolidona (yodo povidona) Frasco 10%
% 137 |Zinc (Sulfato) Frasco 2 mg/ml. o0 < O

icamentos se realizara basado en su Solicitud de acuerdo al consumo,
. Coordinador del Establecimiento de Salud y Encargada de Farmacia

por lo que es de responsabilidad del
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ESTABLECIMIENTO DE SALUDUAPS (A TCaH# Codigo 1.S.: R2619

MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD
GESTOR: ALCALDIA MUNICIAPL DE MACUELIZO S.B.
SOLICITUD DE MEDICAMENTOS

Pedido bimestral

Saldo Total Cantidad
N. NOMBRE Presentacion Concentracion Final Salidas Solicitada
1 |Acetaminofén Frasco 120mg /5ml 1% AZ‘] égg
2 | Acetaminofén Frasco 100mg,/ml. is = 7;’750 >
3 _|Acetaminofén Tabletas 500 mg. 526 s 0
4 |Aciclovir Tableta 400 mg -.5;) 9 7 =
5 |Aciclovir Frasco 200 mg,./ml 77 AN 2000
6 |Acido Acetil Salicilico * Tabletas 100mg. O-) ) 04—*
7 | Acido Acetil Salicilico * Tabletas 500mg. 2000
qoi0 | 1750
8 |Acido félico Tabletas 1 mg. Z 5% 1000
9 _|Acido félico Tnbletlzlls 150n:1!1;1 ) o )
10 |Agua destilada Ampolla : %’_’_
11 |Albendazol Frasco 200 mg /5 ml. ﬂ——-—‘é%‘_ 7
12 | Albendazol Tabletas 200 mg. 7 = 130 )
13 |Alfa metildopa Tabletas 500 mg. O ®)
14 |Alprazolan Tableta 5 mg / 0 O ’)
15 | Amitriptilina Tableta 25 mgéml 75 100
16 | Amoxicilina (Trihidrato) Frasco 200 L 25 F "“‘/0% 20 | 2000
17 | Amoxicilina (Trihidrato) Capsula S0 e 7 4 é::
18 | Anestésico local+corticosteroide _Tubo Anthemaroy q% @;
19 | Antiespasmédico Tableta e ULE /m____
20 |Atenolol Tabletas - g —3/0 gs (o]
21 |Azitromicina Tableta _ Ij}(:aj :dlir 7 @ ®)
22 (Benclometazona Frasco = 77 6] e
23 |Benzoato de Bencilo (Locion Escabicida) Frasco = 1%° 57 2 T
24 |Betametazona Tubo S = F 24q i 20
25 |Calamina Fenolada = ; f:—;:; T A D O
2 Carbamacepinzls dica) F?as?o 250mg.(polvo para inyect) 00 g 5%
27 |Cefiriaxiona (Sodica = 7 g )
28 |Ceimsions Sodics) e | aime | @94 | t6q |- 200
29 |Ciprofloxacina = 50 sl 7] o-,_, 10
30 |Cloranfenicol ! - A 7, o 0O
31 |Clorhexidina (Gluconato) Galén = 3 7 T g
32 |Clorhexidina (Gluconato) + Cetrimida Galén 4 - (50"0 == 3 —5 o
33 |Cloruro de sodio (Dextrosa en Agua) Bolsa 0. g‘y" o ) 57 0 0
34 |Cloruro de sodio (Solucion Salina) :('];vc:i]szs 0. 5"0E) = . (/ 3 1% <
zz g:ﬂ:ﬁgi 1% Tubo 0.2g./20g. (1%) sz/ g /1%
37 |Complejo Vitamina B6 | Inyect. 10 mlr;ﬂ S T 5
38 |Dexametazona Inyect. __ Frasco 4 glg/ - 5 S
39 |Diazepam Ampollas 10 mg, ey T 5
40 |Diclofenaco Ampolla 25 mg/ml . 2 5
41 | Dicloxacilina (Sodica) Capsula 500 mg. 215 L 9
42 |Dicloxacilina (Sodica) Frasco 125 mg /5 ml, 5 {
43 |Difenhidramina Inyect. 10mg /ml. Iny. 35 2 O
44 |Difenhidramina Frasco 2.5 mg/ml, Sq» 28 ja%
45 | Difenhidramina Capsula |  50mg 9497 /) /
46 | Digoxina Tableta 0.25 % 75 0 100
47 | Dimenhidrato Tableta 25 mg O O O
48 |Doxiciclina capsulas 100 mg, Yyss 1Y 20 AY
49 |Enalapril (Maleato) Tableta 20 mg 2226 g935 //
50 |Enalapril (Maleato) Tableta 5mg o) O Ll
51 (Eritromicina "?{.‘." ¥ Frasco 200mg(./ssur:;'1\(l;>r§stolato 5"{ 4’ :
52 |(Eritromicina Tableta 500 mg (No Estolato) 0‘2 2 S’ 3
53 |Espironolaetona Tableta 100 mg, /55 O\ 3
54 |Estreptomicina Tableta 1s 0 O\
55 |Fenitoina (Sodica) Frasco 125 mg, /e, Ji RN
56 |Fenitoina (Sodica) Capsulas 100 mg. T100F 300 )
57 |Fenobarbital - Amp. <= O ) O
58 [Fenobarbital (Sodico) Tabletas 0me 0 o) %)
159 [Fenobarbital (Sodico) Tablotas o5 DeF T 260 5




e e MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD
;;ﬂ ” o GESTOR: ALCALDIA MUNICIAPL DE MACUELIZO 5.B.
Culsiarna de Lo Rapitlics SOLICITUD DE MEDICAMENTOS
ESTABLECIMIENTO DE SALUD:OAIPS (A FLeerit Codigo E.S.: 2619 _—— Pedz::i':;;"al
ota
| N. NOMBRE Presentacion Concentracion ;«’;L‘:; Salidas Solicitada
60 |Fluconazol Tableta 150 mg AF%L 8
61 |Fluoruro Tableta | mg 247 [0 >
62 |Furosemida Tabletas 40 mg, 3y1] Lo
63 |Furosemida Ampollas 10 mg, /ml | 22 [4) g J
64 |Gentamicina Amp. 8 mg /ml £ A 0 600 _J
65 |Glibenclamida Tabletas S mg, 4782|1407 | 1
66 |Hidralazina Ftasco 20 mg/ml ) [®) ®)
67 |Hidroclorotiazida Tabletas 25 mg, qaq | 3720 )
68 |Hidroclorotiazida Tableta 50 mg /®) @) o
69 |Hidrocortisona 1% Tubo R (ligui;/u(l}e)me A ﬁf Y 0
m 1
70 |Hidrocortisona Succinato Frasco 100mg. / ml. Inyect. /& 7 (O
71 |Hidrocortisona Succinato Frasco 500mg. / ml. Inyect. 24 7 (O
72 |Hidroxido de Aluminio y Magnesio Frasco 600 mg/Sml 155 52 190
3 |Hioscina (Antiespasmodico) Amp, 20 mg. |20 0 Q
74 | Ibuprofeno Tabletas 600 mg 2UlY bég w0
75 [Ibuprofeno Frasco 100mg /5ml 129 Y S0
76 |Imipramina Grageas 25 mg. ) @) [©)
71 |Irbersartan Tableta 300mg. psbs | b5 | 1000
78 |Jalea Lubricante Esteril (KY) Tubo Lubricante A 1 o
| 19 |Ketoconazol Tableta 200 mg k] £
80 |Ketoconazol Tubo 2% 24 b (2
81 |Lactato de Ringer (Solucion Hartman) Bolsa 1000 ml. 2 7 5
82 |Lidocaina - Frasco 2%+1:200.000 o) o a
83 |Lidocaina Con Epinefrina ~ Frasco 2% Equiv. 20mg./ml. vd 0 _ O
84 |Lidocaina - Frasco 10% Equiv. 100mg./ml. ®) 0 0]
85 |Loratadina - ; i Frasco 120 mg /ml. Asd 2Ly <0
86 |Loratadina . Tableta 10mg qod 20d ¢
87 |Metformina (Clorhidrato) - Tableta 850 mg. 22us” 1z 2000
8é Metocarbamol —r Tabletas 500 mg. 2 ’ 07 o qO (@)
89 |Metoclopramida Tableta 10 mg 360 PJe) [®)
%0 Metoclopramida : Ampolla 5 mg/2ml 16 0 &)
91 |Metromidazol Tableta 500 mg b22| Sy 1CO
92 |Metronidazol (Benzoato) Frasco 125mg /5ml -2?' ‘/2 5-00
i crema vaginal Tubo 9
Zi ﬁiﬁﬁiﬂs‘ . ] Capsulas Capsulas 2oUl| 930 70
95 |Multivitaminas Pediatricas ] | Frasco Frasco 52| 39 S0
96 |Multivitaminas prenatalestacido folico+Fluor Capsulas Capsulas 320 | 2304 o)
97 |Nafazolina Colirio | B [ 20
98 |Nifedipina Tableta 10 mg O o (@)
99 [Nifedipina ' Tableta 20 mg 120 s 700
00 [Nistatina Frasco 100.000U1 / ml, 7 3 10
01 [Nitrofurantoina (spasmo-urolong) Tableta 50 mg O 1}0 100
02 [Oxitetraciclina + polimixinaB_(Vexin) Tubo 5mg/G 10000UI 39 Fs 10
03 [Penicilina G Benzatinica Frasco 1,200.000 U.I. Inyect. 2> 15 N
04 [Penicilina G Procainica Frasco 4,000,000 U:I: inyect 19 (%]
05 |Permetrina _(Gamesan) Tubo 5% 3 )}
06 |Permetrina  (Gamesan) Piojex Shampo Frasco 1% , . WO &)
07 |Petrolato Sélido (Vaselina) ' Tarro Parafina Blanda U NES
08 | Piperazina Citrato Y Frasco| 500mg. / 5ml. A i Yy
09 |Piridoxina (Vitamina B6) , Tabletq 50 mg 120 %% '8/
10 Pol?r}z’ixina+Neomicina+Hidroconizona Gotas/ Oticas 19 W o/ 10
" Zggg}mr‘x?gsgﬂo E.IlfNeo‘mic 3.5g+Bacit. Tube e s 2 8 S 1
12 |Prednisona .- Tabletas" S mg 22 20 )
13 Predmsor_xa» Tableta 50 mg 28 3T 100
= EropanoloFs AN Tabletas 40mg.__ 335 |_60 2,00
15 |Ranitidina =
16 [Ranitidina : ~Bulesa __150mg DT IIN0) @)
= Frasco' 75 mg/Sml 7 S 1O
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ESTABLECIMIENTO DE SALUD: OfES (K FlecHn

Codigo E.S.:ﬁtgé 14

MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD
GESTOR: ALCALDIA MUNICIAPL DE MACUELIZO S.B.
SOLICITUD DE MEDICAMENTOS

N.

NOMBRE

Pedido bimestral

Presentacion Concentracion Ss}Ido To.tal Ca.nt'ldad
117 | Salbutama] Final Salidas Solicitada
118 | Salbutamol Tabletas 4 mg. A5 ] s
119 |Salbatamop Frasco 2mg. / 5ml. UL 7 o
— Frasco Smg. / ml. / nebulizador. (4 fa) o o
120 | Salbutamol Frasco 100mg. / disparo L{I q 2 1O
1= - — inhalador.
g; gzlles ide Rehldra.tacmn oral Sobres 205¢g 337 oS %
1cilato de metilo Tarro 5% 3 . IO
123 |Sulfadiazina de Plata 1% Tubo 10 mg/g 2 é g (o
124 |Sulfato de Zinc Tableta 20 mg. [) ) O
} 125 |Sulfato ferroso Grageas 300 mg. 9’2/58 206 Q}' SCCO
126 |Sulfato ferroso Frasco 125mg./ ml. 525 7 vics 150
127 |Tetraciclina Capsula 500 mg (prog. Cdlera) 1m O 0
128 | Tinidazol Tabletas 500 mg, 253 0O [®)
l?i T:nmetopm / Sulfametoxazol Frasco i mg':iggfng L g 1 a2 10
130 | Tnmetopin / Sulfametoxazol Tabletas |  160mg+ 800mg 272~ t3 100
131 |Valproato Tableta 5 500mg {7 o O
132 | Valproato Frasco 200 mg/ml D) [®) O)
133 | Vitamina B 1 (Tiamina) Tableta 100 mg 100 o o
134 |Vitamina B 1 (Tiamina) Inyect. ~ Frasco 100 mg/ml. 16 po 3z
135 | Vitamina K1 ( Fitomenadiona)  Ampolla 10mg. / ml. 7 O |
136 | Yodo + polivinil pirrolidona (yodo povidona) Frasco 10% < O Q)
137 |Zinc (Sulfato) Frasco 2 mg/ml. 33 9 o

S ok
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Drogueria Medimas S de R L

Res El Portal ,Calle 1, Bloque C, No.4
Tel:2565-3151/3197/3212 /98875694

ventas@medimashn.com

Estimado

Fecha 13//07/2023

/ .
10498 _ Medi+
Enviado a:
MUNICIPALIDAD DE MACUELIZO
TIf: Fx: 96689382
BARRIO EL CENTRO FRENTE AL PARQUE
Reg. Tribut.:16139011360075

Ofrecido a:

MUNICIPALIDAD DE MACUELIZO

TIf: Fx: 96689382

BARRIO EL CENTRO FRENTE AL PARQUE
Codigo: 13051148

— iE . iz Cantidad
No. [Descripcion Presentacién [Concentracion Ny PRECIO UNIT | PRECIO TOTAL
Solicitada _
1 |Acetaminofén Frasco 120mg./5ml. 1,250.00 L 1560 | L 19 500.00
2 |Acetaminofén ( PARACETAMOL Frasco 100mg./ml. 130.00 )
GOTAS 100mg./ml.) L 18.00 | L. 2,340.00
3 |Addo Acetil Salicilico 1able!as 100mg. 13,000.00 L 042|L 546000
4 |Adido flico Tabletas 1mg. 29,000.00 | 023 | L 6,670.00
5  |Acido flico Tabletas 5mg. 3,000.00 | L. 018|L 540.00
6 |Amoxicilina (Trihidrato) Frasco 250mg./ 5ml 540.00
L. 2640 | L 14,256.00
7 |Calamina Fenolada Fisco 8% 85.00| 28.80 | L 2.448.00
B |Carbamazepina Tableta 200 mg 2,000.00 | ., 0s0|L 1,800.00
9 |Ceftriaxona (Sodica) Frasco 4 gramo 550.00 | L. 840|L 4,620.00
10 Ciprofloxacina Tabletas 500mg. 1,000.00 | L. 110 L 1,100.00
11 Cloranfenicol Frasco ‘0.5% colirio 85.00 L 4800 | L 4,080.00
12 Clotrimazol Ovulos 500 mg. 450.00 | L. 1320 | L 5,940.00
13 Clotrimazol 1% Tubo 0.2g./20g. (1%) 150.00
L. 2040 | L 3,060.00
14 |Complejo Vitamina B6 Inyecta. 10ml. 170.00| | 30,00 | L. 5,100.00
15  |Dexametazona Inyecta. Frasco 4mgm 160.00 ?77 amli 15000
16  |Dicloxacilina (Sddica) Capsula 500 mg. 2,300.00 | | 210l L 4830607
17 |Dicloxaciiin (Sédica) Frasco 125 mg./5 ml. 125.00
. _ L. 36.00 | L. 4,500.00
18 |Difenhidramina Frasco 2.5mg/ml. 54000 1545 | L 8343.00
19 |Difenhidramina Capsula 50 mg 2,800.00
_ 110 L 3,080.00
20  |Enalapril (Maleato) Tableta 20mg 19,000.00 | 036 L 6,840.00
L. 48.00 | L. 6,960.00
22 Fenitoina (Sodica) Capsulas 100 mg. 2,500.00 | 1551 L. 3.875.00
23 |Fenobarbital (Sédico) Tabletas 100 mg. 2,500.00 | L. 170 L 4,250.00
24 Glibenclamida Tabletas 5mg. 4,500.00 | L. 0.18 | L. 810.00
25 Hidroclorotiazida Tabletas 25mg. 6,000.00 | | 038 L 2 280.00
% Hidrocortisona 1% Tubo 1% (Equivalente A 10mg/G) 105.00 | | 2160 | L. 2268.00
27  |Hidréxido de Aluminio y Frasco 600 mg/5ml 380 —
Magnesio L. 23.00 | L. 8,740.00
28 |lbuprofeno Tabletas 600 mg 17,000.00 | ., 0.60 | L 10,200/00
29 |lbuprofeno Frasco 100mg /5ml 75000 | L. 18.00 | L 13,500;’9.@-




COTIZACION VALIDA POR 5 DiAS

30 [ibersartan Tableta 300 mg. 9,000.00 | 252 L. 22,680.00
3 Ketoconazol Tubo 2% 210.00 | ., 2520 | L. 5,292.00
32 Loratadina Frasco 120 mg /ml. 750.00 | L. 2040 | L. 15,300.00
33 [Metformina (Clorhidrato) Tablela 850 mg. 11,500.00
L 0.48 | L 5,520.00
34 |Metocarbamol Tabletas 500 mg. 2,500.00 | L. 110] L 2,750.00
35  |Metronidazol (Benzoato) Frasco 125mg./5ml 190.00 | ., 2020 | L 3,838.00
36  |Metronidazol (crema vaginal) Tubo 0.75% 48.00 L 162,00 | L 7.776.00
37 [Multivitaminas Capsulas Capsulas 11,500.00 | 049 | L. 5,635.00
38 |Multivitaminas Pediétricas Frasco Frasco 480.00 ( 18.60 | L. 8,928.00
39 [Nistatina Frasco 100.000Ul/ ml, 85.00 L 2400l L 2.040.00
40 Omeprazol Tableta 20mg 10,000.00 L 062|L 6,200.00
41 Omeprazol Tableta 40mg 8,000.00 L -
42  |Penidlina G Benzatinica Frasco 1,200.000 U.). Inyecta. 260.00 L 20351 L 5.261.00
43 Piperazina Citrato Frasco 500mg. / Sml. 75.00 L 30.00 | L 2.250.00
44 Polimixina + Neomicina + Hidrocortisona Gotas Oticas 55
L 9040 | L 4,972.00
45  |Polimixina B5000 Ul+Neomic Tubo Tubo 115
 [35g+Bacit 400U L 54.00 | L 6,210.00
46  |Sulfato ferroso Grageas 300 mg. 6,500.00 | 042l L 2,730.00
47 Sulfato ferroso Frasco 125mg./ ml. 660.00
AR L 16.80 | L 11,088.00
48 |Trimetoprim / Frasco | 40mg.+200mg /5ml 400
Sulfametoxazol susp. L 1915 | L 7,660.00
49 Trimetoprim / Tabletas 160mg + 800mg 400
Sulfametoxazol B 082|L 328.00
50 |Vitamina B 1 (Tiamina) Inyecta. Frasco 100 mg/ml. 45.00
L 1140 | L 513.00
51 Azitromicina Frasco 200MG/5ML 130.00
_ L 2850 |L 3,705.00
TOTAL: L 288,576.00




Fecha de Emsidn:20/0172020

. .Republica de Honduras
Servicio de Administracion de Rentas
Registro Tributario Nacional

[RTN: 05019007491865|

—___ DROGUERIAMEDIMAS,S.DERL.DECV. |
Nomuore o Razon Social T )

V=rtzs-Seisctivo
importador
Exporador
Impremas

Prestamusta

Inscripciones

) Productores Importadores
= de Cigamllos
|v!  Productor Alcoholes Licores

ivl  Distribuidor Alcoholes Licores

oo

[} Imporiador Alcoholes Licores

Ll

Base Legal: Art. 1 gel Decreto N* 102 de 1974, reformado media~te A1 12 de!
Decreto N° 755 de 2062 , Art. 10 del Decreto N° 25 de 12 Lay ce !mpuesty Sob=
Ventas, Art. B Dacrelo do Ley N° 14 de 1972 y @i Reglamento de PrestaTista No
Barcaric Acuerdo 43 do 1573, A 30, 39y 55 Secreto N 47-2010, Art. 48, 43, £3 31
52,53, 54, 55 numeral 2), 58 numeral 1} 60 numeral 1. 65, 68 numeral 3y 4, 164 cal
Cadigo Trbutam.o

‘ - Ministra Direc! X st

Sofor Obligado Trioutario recuerda sd okligacion de comunicar al SAR calquer
cambio en sus datos en el RTN, confarme a! articulo 63 numeral 10y 11 cel Coaca
Tributano.

“Tributar es ProgreSAR”

Nimero de Documento SAR-412- 3362802 Transaccion: 0332A1




CONSTANCIA ELECTRONICA DE SOLVENCIA FISCAL

NG R

151-23- 1050 203

It

del saohctante,

La DIRECCION REGIONAL NOR OCCIDENTE en cuya jurisdiccion se encuentra ¢l domicilio fiscz!
identficado como:

Nombre y Apellido o Razéon Social: DROGUERIA MEDIMAS, S. DE R.L. DE C.V.
Con Registro Tributaro Nacional: 05019007491865

Habendo presentado la solicitud electrénica con numerg 151-23-10500-20339 on fecha 19/05/2023.
Cficial ge Pago No. 25415514043 de fecha 19/06/2023 por ¢l monto de L. 200.00 bq 2jo ¢l concepts de Acig
Adm nistrativos.

Luego de revisadas las bases de datos del Sistema de Informacion Tributaria (E-TAX), se determ nd la nfarmac 99
siguente:

ETAX: NO existen registros de Omisiones en lg presentacién de Declaraciones.

ETAX: NO existen registros de Doudas,
Por lc antes expuesto se OTORGA la SOLVENCIA FISCAL al solicitante.

SAsa

La presente Constancia tiene una vigencia de treinta dias calendano a partir de 13 fecha 19/06,2023
hasta 18/07/2023, la misma no aplica para el Articulo 213 del Decreto 170-2016 y Articulo 18 del

Decreto 113-2011.

Sin perjuicio de las facultades de revision y fiscalizacion de esta Administracion Tributaria y de los resu'=adas cue
ce clla se produzcan.

HELIN MERARY AVILA_MENDOZA
DIRECTORA REGIONAL NOROCCIDENTAL

LN T Y D AR AN T T LA 1SR ALY ATl O |
PR AT |
-~ AT R 1) W oo
.'(-'?i, V:\'-‘,;;!ﬁ; ;,v’.;x‘ N 4 .E'-;‘.‘F"Q“:q‘.'-f. v
RN SO g ARV AP A AT BN AOANT I
\ " “
Nigaci -:-'.w. *\N;
(*) Es obligacién del destintano de la presente Constancia venificar su valides 3 traves de .‘u‘ﬂ‘“
Internet en 1a direccion hitp://constancas, sargob,hn/, mgresanda of ndmery 151-23- ':\'“ \ ' N
10500-20339 o mediante el siquiente codigo QR: _:_ “‘5_‘!

D ﬁ‘m




CONSTANCIA ELECTRONICA DE ESTAR SUJETO AL REGIMEN DF PAGOS A CUENTA

il

La DIRECCION REGIONAL NOR OQUCIDENTE on cuya Jurisdicaidn se ercurn‘rta ¢ do 1o facal dr itante

wentificato come

Nombre vy Apellico o Rasan Sotnl: DROGUERTA MEDIMAS, &, DE R.L. DE C.V,
Con Reastro Trobatano Maconalt 0501900749186%

Hadiendo presentado la solicitud electrdmca con ndmero 201-23-10500-6497S  en fecng G4/07/2023, y Bran
Otficdl de Fago No. 25415943734 do  fecha 01/07/2023 por ol mente de L. 200.00 tajo el cancepts da A7Tas
Admimisliatives,

TAX), 62 determing I3 infarranan

LueQa Ce revisadas 1as bases ¢¢ dates ael Sistema de Infarmacion Tribuzana 7E
<

ETAX: St existen Registros @ Pagos a Cucnta.
ETAX NQ existen Registros de Deudas,
ETAY: RO existen Registros de Onusiones en la presentadion g¢e Dedlaracones.

For 1o antes expuesto, 52 OTORGA 3! sclicitante 1@ presente CONSTANCTIA ELECTRONICA DE ESTAR SUJETO
AL REGIMEN DE PAGOS A CUENTA, para ¢l periode 202301, coqdn Declaracion 35743423642, cro entaza o
32/04/72023.

La presente Constancia vence el 92/10/20

5
Azministracion Tnibutana y de 1os resultados qu

3. Sin pcr;u-rlc ce las facultades ¢o rov
e de nlla se preduzcan,

HELIN MERARY AVIELA MEADQZA
DIRECTORPA REGIONAL KDROC

e

BT INC K S SO N
:,'Pk'g.‘\ J“ ‘x" ‘| “",; L::. ;
‘3}7 pebired |

ihe I;.{. » »" " ”\[-‘
IEIN :l:«\ -A-'A-n'nd-.-.rv.r"-'\ i !J-IJ F‘-.-n v" t

d
et
T
.
q
.,,

et

() Es oblg acidn del destintario de la prescnte Constanciy venficar su validez a taces de
Irternet on la direceinn http://eonstancias.sar.gob.hn/ConstancaPigosCuenty aspx
ingressrgs cf numereg 201-23-10500-64975 o medianta ol siquiente codigo QR
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ARSA o

AGENCIA DE REGUILACION SANITARIA

LICENCIA SANITARIA
HN-LEPF-0520-0007
AUTORIZADA PARA:

'~ TRANSPORTAR, DISTRIBUIR, ALMACENAR, VENTAAL |
POR MAYOR, EXPORTAR, IMPORTAR MEDICAMENTOS
DE USO HUMANO, PRODUCTOS COSMETICOS,
_DISPOSITIVOS MEDICOS

DATOS DEL ESTABLECIMIENTO:
NUMERO DE EXPEDIENTE: ARSA-0520-L-0007
NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO: DROGUERIA MEDIMAS S. DE R.L DE C.V.

DIRECCION: RESIDENCIAL EL PORTAL, BLOQUE C, CASA No. 4 San Pedro Sula

CORTES.
NOMBRE DEL REGENTE (CUANDO APLIQUE): SILVIA SELENA PIURA PAZ

FECHA DE EMISION: 11/05/2020

LA PRESENTE AUTORIZACION ES VALIDA SIEMPRE Y CUANDO NO SEAN MODIFICADAS LAS
CONDICIONES EN QUE FUE EXPEDIDA.

VENCIMIENTO

11/05/2026

i,

DR.|FRANCIS RAFAEL CONTRERAS
— COMISIONADO PRESIDENTE

ESTA LICENCIA DEBERA MOSTRARSE EN UN LUGAR VISIBLE DEL ESTABLECIMIENTO Y|DE FACIL ACCESO AL CONSUMIDOR.

o Agencla cia Fegulaclén Sanltaria OOAmuionduraa




ORINFAR

C
CORPORACION INDUSTRIAL FARMACEUTICA, S.ADECY | @

COTIZACION

CLIENTE: ALCALDIA MUNICIPAL DE MACUELIZO
Fecha: 13/07/2023

RTN Cliente: 16139011360075

Contacto: Angela Abadie angela.abadie@corinfar.com
No. Descripcion Presentac| oo yigad | 1o TOTAL
ion Unitario
1 |Acetaminofen 120MG/5ML Frasco 1250 L. 12.50| L. 15,625.00
2 |Acetaminofen 100MG/5ML Frasco 130 L. 18.50 | L. 2,405.00
3 |Acido Acetil Salicilico 100mg Tableta 13000 L. 0.44 | L. 5,720.00
4 |Acido fdlico 1mg Tableta 29,000 |L 0.20 | L. 5,800.00
5 |Acido fdlico Smg Tableta 3,000 [L 0.21 | L. 630.00
6 |Amoxicilina 250mg/5ml Frasco 540 L 24.80 | L. 13,392.00
7 |Calamina Fenolada Frasco 85 L 25.00 | L. 2,125.00
8 |Carbamazepina Tableta 2,000 L 0.90 | L. 1,800.00
9 |Ceftriaxona 1G Vial -550 L 22.00 | L. 12,100.00
10 |Ciprofloxacina 500mg Tableta 1,000 L 1.50| L. 1,500.00
11 |Cloranfenicol Coliro frasco 85 L 33.00 | L. 2,805.00
12 |Clotrimazol 500mg Ovulo 450 L 12.00 | L. 5,400.00
13 [Clotrimazol 1% crema Tubo 150 L 17.00 | L. 2,550.00
14 |Complejo B Iny i Vial 170 L 37.00 | L. 6,290.00
15 |Dexametasona iny Ampolla 160 L 6.50 | L. 1,040.00
16 |Dicloxacilina 500mg Tableta 2,300 (L 3.10| L. 7,130.00
17 |Dicloxacilina 125mg/ml Frasco 125 L 39.00 | L. 4,875.00
18 |Difenhidramina 2.5mg/5ml Frasco 540 |L 13.50 | L. 7,290.00
19 |Difenhidramina 50mg Capsula 2,800 |L 0.85 | L. 2,380.00
20 |Enalapril 20mg - Tableta 19,000 (L 0.36 | L. 6,840.00
21 |Eritromicina 200mg /5ml } Frasco 145 L 37.00 | L. 5,365.00
22 |Fenitoina de 100mg Tableta 2,500 |L 1.15| L. 2,875.00
23 |Fenobarbital de 100mg Tableta 2,500 L 1.85 | L. 4,625.00
24 |Glibenclamida 5mg 4,500 |L 0.26 | L. 1,170.00
25 |Hidrocloroteazida 25mg Tableta 6,000 |L 0.60 | L. 3,600.00
26 |Hidrocortisona Crema Tubo 105 L 20.00 | L. 2,100.00
727 Hidroxido de aluminio y magnesio 180ml Frasco 380 L 24.00 | L. 9,120.00
[ 28 |Ibuprofeno tab Tableta 17000 |L 0.75 | L. 12,750.00
29 [Ibuprofeno 100mg/5ml Frasco 750 L 13.50 | L. 10,125.00
30 |Irbesartan de 300mg Tableta 9,000 L 2.00 | L. 18,000.00
31 |ketoconazol 2% crema Tubo 210 L 18.00 | L. 3,780.00
32 |Loratadina 120mg/5ml Frasco 750 L 17.50 | L. 13,125.00
33 |Metformina de 850 Tableta 11,500 |L 0.70 | L. 8,050.00
34 |Metocarbamol 500mg Tableta 2,500 |L 0.85 | L. 2,125.00
35 |Metronidazol 125mg /5ml Frasco 190 L 15.50 | L. 2,945.00

Calle hacia Represa Los Laureles, Interseccién con Anillo

Comayagiiela, Honduras Tel.: +504 2229-9091

Drogueria | Tegucigalpa

Periférico, Complejo de Bodegas i3

Laboratorio | Tegucigalpa
Col, 21 de Febrero, Boulevard Fuerzas Armadas,
Frente a Gasolinera UNO Centroamérica
ComayagUela, Honduras, Tel.: +504 2227-0041

Drogueria | San Pedro Sula

Ave. Junior 5y 6 calle Noreste
Edif 504 local # 1
Tel.: 504 2550-0033/34/47




CORINFAR
CORPORACION INDUSTRIAL FARMACEUTICA, S.ADECY }

' 36 |Metronidazol 0.75% crema Vaginal Tub 48 L  158.00| L. 7,584.00
37 |Multivitaminas Caps Adulto Capsula 11,500 [L 0.60 | L. 6,900.00
38 |Complevit Jbe 120ml Frasco 480 L 15.50 | L. 7,440.00
39 [Nistatina 100000ui /ml Frasco 85 L 12.80 | L. 1,088.00
40 |Omeprazol de 20mg Capsula 10,000 |L 0.82 1] L. 8,200.00
41 |Omeprazol de 40mg Capsula 8,000 |L 2.20 | L. 17,600.00
42 |Penicilina Benzatinica Ampolla 260 L 14.00 | L. 3,640.00
43 |Piperacina Citrato 500mg/5nml Frasco 75 L 17.00 | L. 1,275.00

Polimexina +neomicina + Hidrocortisona
49 gotas oticas Otik Frasco 55 L 74.00 N 407000
45 |polimexina +neomicina + bacitracina Tubo 115 L 44.00 | L. 5,060.00
46 |Sulfato Ferroso 300mg Frasco 6,500 |L 0.46 | L. 2,990.00
47 |Sulfato Ferroso de 125mg /ml Frasco 660 L 13.50 | L. 8,910.00
48 | Trimetopim/sulfametaxozol Frasco 400 L 15.00 | L. 6,000.00
Trimetopim/sulfametaxozol
49 160mg+ 800mg Tableta 400 L 1.20 | L. 480.00
50 Vitamina B1/Tiamina 100mg/ml ' 45 L 17.00 | L. 1,665.00
10ml Vial !
51 |Azitromicina 200mg/5ml Frasco 130 L 39.00 | L. 5,070.00
SUB TOTAL L 295,424.00
IMPUESTO s -
TOTAL L  295,424.00
Drogueria | Tegucigalpa Laboratorio | Tequcigalpa Drogueria | San Pedro Sula
Calle hacia Represa Los Laureles, Interseccién con Anillo Col. 21 de Febrero, Boulevard Fuerzas Armadas, Ave. Junior 5 y 6 calle Noreste
periférico, Complejo de Bodegas #3 Frente a Gasolinera UNO Centroamérica Edif 504 local # 1
ComayaqUela, Honduras, Tel.; +504 2227-0041 TEI.: 504 2550-0033/34/47

Comayagliela, Honduras Tel.: +504 2229-9091

iSi ES COI’ iﬂf ar 1) eS de conﬁar o' @ www.carinfar.com ®'/con‘nfar
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ARSA

Gobicrno de la Republica H 0 N D URAS

ABDINANG DE LA REPOBLICA

LICENCIA SANITARIA
HN-LEPF-1117-0029

AUTORIZADA PARA:

IMPORTAR,, ALMACENAR,, DISTRIBUIR., VENTA AL POR MAYOR,, TRANSPORTAR.,
EXPORTAR,

PRODUCTOS:
MEDICAMENTOS DE USO HUMANO, PRODUCTOS COSMETICOS, SUPLEMENTOS
NUTRICIONALES, PRODUCTOS NATURALES MEDICINALES, DISPOSITIVOS MEDICOS

SE AUTORIZA EL TRAMITE DE MODIFICACION DE LICENCIA SANITARIA - AMPLIACION DE BIENES Y SERVICIOS

NUMERO DE EXPEDIENTE: 545-04

TIPO DE ESTABLECIMIENTO: DROGUERIA

NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO: DROGUERIA CORINFAR

NOMBRE DEL PROPIETARIO: CORPORACION INDUSTRIAL FARMACEUTICA S.A. DE CV.
(CORINFAR)

DIRECCION: COMPLEJO DE BODEGA TRES (3), SOBRE EL ANILLO PERIFERICO CON LA
INTERSECCION A LA COLONIA LOS LAURELES, DISTRITO CENTRAL (TEGUCIGALPA),
FRANCISCO MORAZAN

NOMBRE DEL PROFESIONAL RESPONSABLE (CUANDO APLIQUE): LAURA MELISSA JUAREZ
SIERRA

FECHA DE EMISION: 20/10/2022

LA PRESENTE AUTORIZACION ES VALIDA SIEMPRE Y CUANDO NO SEAN MODIFICADAS LAS CONDICIONES
EN QUE FUE EXPEDIDA.

VENCIMIENTO

6/07/2023

DRA. GLADYS JOSELINE MOREL CARRANZA
DIRECTORA NACIONAL DE PRODUCTOS FARMACEUTICOS
Y OTROS DEL RAMO DE INTERES SANITARIO
ACUERDO DE DELEGACION NO. 028-2022
AGENCIA DE REGULACION SANITARIA

ESTA LICENCIA DEBERA MOSTRARSE EN UN LUGAR VISIBLE DEL ESTABLECIMIENTO Y DE FACILACCESO AL
CONSUMIDOR,

En virtud del Estado de Emergencla Sanilarla por Coronavirus (COVID-19) declarado mediante Decreto Ejecutivo Nimero PCM-005-2020.
y sus reformas mediante Decretos Ejecutivas numeros PCM-016-2020 y PCM-023-2020, cuya prorroga mediante Decreto Ejecutivo
133-2021 con vigencia hasla el 31 de diciembre de 2022, esla certificacion es de caracter temporal y estard vigente por el término que
dure la Emergencia Sanitaria y hasta por sesenla (60) dias habiles; a partir del primer dia habil, una vez terminado el Estado de
Emergencla Sanitaria. Periodo en el cual Usted debera adjuntar la presente autorizacion y completar la documentaclon en coriginal para
presentarla en la ARSA y en caso de no hacerlo la autorlzaclon quedara cancelada. ,

La emisién del presente certlficado y la Impresion en soporte fisico es una reproduccion del documento original que se encuentra en
formato electrénico, cuya representacion digital goza de plena autenticidad, Integridad y no repudio; o anterior con fundamento en el
Decreto Ejeculivo PCM-016-2020 Articulo 02, Arliculo 7 de la Ley sobre Firmas Electrénicas reformado madiante Decreto Legislativo
33-2020 Articulo 38 Inciso A’

El establecimlento aqui autorizado podra en cualquier momento sor cancelado si se demuestre que los datos e informacion contenidos
en el expediente, son erréneos o falsos; que por cualquier otra causa Justificada constituya un rlesgo previsible para \a salud o seguridad
de las personas; cuando se compruebe falsedad en la declaraclon Jurada presentada o a peticion de parte Interesada.
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CONSTANCIA ELECTRONICA DE SOLVENCIA FISCAL

QO

151-23-10500-210

La DIRECCION REGIONAL CENTRO SUR en cuya jurisdiccién se encuentra el domicilio fiscal del solicitante,
identificado como:

Nombre y Apellido o Razdn Soclal: CORINFAR S ADE CV
Con Registro Tributario Nacional: 08019002265592

Habiendo presentado la solicitud electrénica con ndmero 151-23-10500-21082 en fecha 23/06/2023, y Recibo
Oficial de Pago No. 25415617376 de fecha 23/06/2023 por el monto de L. 200.00 bajo el concepto de Actos
Administrativos.

L}Jeg_o de revisadas las bases de datos del Sistema de Informacién Tributarla (E-TAX), se determind la informacién
siguiente:
ETAX: NO existen registros de Omisiones en la presentacién de Declaraciones.
ETAX: NO existen registros de Deudas.
Por lo antes expuesto se OTORGA la SOLVENCIA FISCAL al solicitante.
La presente Constancia tiene una vigencia de treinta dias calendario a partir de la fecha 23/06/2023

hasta 22/07/2023, la misma no aplica para el Articulo 213 del Decreto 170-2016 y Articulo 18 del
Decreto 113-2011,

Sin perjuicio de las facultades de revisién vy fiscalizacién de esta Administracién Tributaria y de los resultados que
de ella se produzcan.

JONY PORFIRIO JIMENEZ
DIRECTOR REGIONAL CENTRO SUR

(*) Es obligacién del destintario de la presente Constancia verificar su validez a través de
Internet en la direccién http://constancias.sar.gob.hn/, Ingresando el nimero 151-23-
10500-21082 o mediante el siguiente cddigo QR:




CONSTANCIA ELECTRONICA DE ESTAR SUJETO AL REGIMEN DE PAGOS A CUENTA

IR

01-23-10500-59011

La DIRECCION REGIONAL CENTRO SUR en cuya jurlsdiccién se encuentra el domicilio fiscal del solicitante,
identificado como:

Nombre y Apellido o Razén Social: CORINFAR S A DE C V
Con Registro Tributario Naclonal: 08019002265592

Habiendo presentado la solicitud electrénica con nimero 201-23-10500-59011 en fecha 01/07/2023, y Recibo
Oficial de Pago No. 25415867513 de fecha 01/07/2023 por el monto de L. 200.00 bajo el concepto de Actos
Administrativos.

Luego de revisadas las bases de datos del Sistema de Informacién Tributaria (E-TAX), se determiné la informacion
siguiente:

ETAX: SI existen Registros de Pagos a Cuenta.
ETAX: NO existen Registros de Deudas.
ETAX: NO existen Registros de Omisiones en la presentacidn de Declaraciones.

Por Io'antes expuesto, se OTORGA al solicitante la presente CONSTANCIA ELECTRONICA DE ESTAR SUJETO
AL REGIMEN DE PAGOS A CUENTA, para el periodo 202301, seqln Declaraciéon 35741226823, presentada el
02/05/2023.

La presente Constancia vence el 02/10/2023. Sin perjuicio de las facultades de revisidn y fiscalizacion de esta
Administracién Tributaria y de los resultados que de ella se produzcan.

JONY PORFIRIO JIMENEZ
DIRECTOR REGIONAL CENTRO SUR

Ji52

(*) Es obligacién del destintario de la presente Constancla verificar su validez a través de E@_
Internet en la direcci6n http://constancias.sar.gob. hn/ConstanciaPagosCuenta. aspx,
ingresando el nimero 201-23-10500-59011 o mediante el sigulente cddigo QR: b
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CONIZACION No. 13072023

PHARMA
INTERNACIONAL

Fecha Dla_ | Wes_ | = Me “1
T T P A Y .- —

1613901160075

Nombre del Cliente: ALCALDIA MUNICIPAL DE MACUELIZO
Direccién: SANTA BARBARA RTN
Atencidn: EDENIA ROMERO

Por este medio se presenta Ia oferta economica de los productos soflcitados por suempresa:

Observadiones:
item No. 37 Mutivitaminas (Vi stress) lleva ISV

Rtemn Na. 37 Multivitaminas (Vitaesstress) Vence Febrero 2024

Firma:
Vendedor;

Unidad Precio
Cantidad Total
abivimasin Concentraddn | 1p 18 Fco,UND.) ntidad | ypitario
ACETAMINOFEN 120mg/Sml. FRASCO 1250 16.52 20,650 00
ACETAMINOFEN 100mg/5mL FRASCO 130 57.00 741000
& JAMOXICILINA 250mg/Sml FRASCO 540 20.00 10,800.00
CEFTRIAXONA
14.81 8,145.50
* |sooica 1g FRASCO VIAL 550
10 |CIPROFLOXACINA 500mg TABLETAS 1000 1.15 1,150.00
COMPLEJO B INY
75 3,867.50
M | VITAESSTRESS INY) ASOCIADO FRASCO VIAL 170 22.7
15 |DEXAMETASONA 8mg/2mL FRASCO VIAL 160 450 720.00
DICLOXACILINA
15 4,945.00
* | sopica) 500mg CAPSULAS 2300 2
DICLOXACILINA
7 co 25.60 3,200.00
T | sODICA) 125mg/SmL FRAS 125
12 |DIFENHIDRAMINA 2.5mgimL FRASCO 540 14.40 7,776.00
20 |ENALAPRIL (MALEATO) 20ma TABLETAS 19000 0.40 7.600.00
26 |GLIBENCLAMIDA 5mg TABLETAS 4500 0.22 990.00
zs |HIDROCLOROTIAZIDA 25mg TABLETAS 6000 0.35 2,100.00
z R een | 200mg+200mg FRASCO 380 22.00 8.360.00
2 |BUPROFENO 100mg/5mL FRASCO 750 17.60 13,200.00
30 |IRBERSARTAN 300mg TABLETAS 9000 6.00 54,000.00
31 |KETOCONAZOL 0.02 TuBO 210 17.00 3.570.00
322 |LORATADINA Smg/SmL FRASCO 750 30.00 22,500.00
METFORMINA 850mg TABLETAS 11500 0.59 6,765.00
MULTIVITAMINAS
z ASOCIADO CAPSULAS 11500 1.31 15,065.00
(VITAZSSTRESS)
; |MATIIAMBASPEDATRICAS | ASOCIADO FRASCO 480 16.65 7,992.00
© |OoMEPRAZOL 20mg TABLETAS 10000 0.96 9,600.00
43 |PIPERAZINA CITRATO 500mg/5mL FRASCO 75 20.00 1,500.00
o B8N0 FERAOBO 125mg/5mL FRASCO 660 14.15 9,339.00
TRIMETOPRIM 4 400mg+ 200mg / G
* | SuLFAMETOXAZOL 5L FRASCO 400 20.00 8,000.00
0 |TIAMINA (VITAMINA B1) 100mg FRASCO VIAL 45 22.00 990.00
UL, .
Importe exento
Condiciones de Pago: CREDITO 30 DIAS Importe gravado
Tiempo de Entrega: INMEDIATO 1SV. 15% 2,259.75
Validez de la Oferta: 10 dias TOTAL \ 475

-
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; Re Ublica de Hondura

\
'

Servicio de Administracién de Rentas
Regxstro Tributario-Nacional

Fecha de Emisién-wosfzoﬁ

|RTN 08019004240@

DROGUERIA PHARMA lNTERNACJONALS DERL -

|

Nombre o Razan Sncla!

lnscribciones .
Productores Importadores

Base Legal ArL 1 del Decreto N' 102 de 1974 rzfdrrnada medlame Art A2 del
Decreto N° 255.de 2002 , Art' 10 ‘del Decreto N° 25 de la Ley de |mpuesto ‘Sobre
Ventas, Arl. ‘8" Decrelo de Ley N° 14 de 1973 y el Reglamento de Prestamisia- No

- Bancarlo Acuerdo 43.de 1973, Art30, 39’y 56 Decreio N®:17-2010, Art 48, 49, 50 51,
52, 53, 54, 55 numzrz] 2),68 numeml 1) 60 numeral 1), 66, 68 numeraf 3y4, 154 det
: ."Codign Tributario. S~ ” o

Ventas-Select V] 1| [ ninisfra Direct>
L de Clgamllos . D 11 —— ; e |
Importador 7l Prod L Sefior Obligado Tributario recusrde: su nh gacién de comunicar a cualquier

P . D uctor Alcoholes lems B cambio en sus dalos en el RTN, cumnn'ne al articulo 63 numera] 10y 11 del Cédigo
Exportador 1 Distribuidor Aiqoholes Licores 5 "T"b“h“" W “ :
Imprentas [0 importador Aicoholes Licores a o “Tnbufar es: ProgreSAR"
Prestamista () & L ) .

Nimero de Documento SAR_—412— 27’1;512‘._ E Transacclun B0959B
-

.
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Drogueria
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CONSTANCIA ELECTRONICA DE SOLVENCIA FISCAL

IO

151-23-10500-20049

La DIRECCION REGIONAL CENTRO SUR en cuya jurisdiccion se encuentra el domicilio fiscal del
solicitante, identificado como:

Nombre y Apellido o Razén Social: DROGUERIA PHARMA INTERNACIONAL S. DE R.L.
Con Registro Tributario Nacional: 08019004240592

Habiendo presentado la solicitud electrénica con niimero 151-23-10500-20049 en fecha 15/06/2023, y
Recibo Oficial de Pago No. 25415512403 de fecha 15/06/2023 por el monto de L. 200.00 bajo el
concepto de Actos Administrativos.

Luego de revisadas las bases de datos del Sistema de Informacién Tributaria (E-TAX), se determind la
informacidn siguiente:

ETAX: NO existen registros de Omisiones en la presentacién de Declaraciones.

ETAX: NO existen registros de Deudas.

Por lo antes expuesto se OTORGA |a SOLVENCIA FISCAL al solicitante.

La presente Constancia tiene una vigencia de treinta dias calendario a partir de la fecha 15/06/2023
hasta 14/07/2023, la misma no aplica para el Articulo 213 del Decreto 170-2016 y Articulo 18

del Decreto 113-2011.

Sin perjuicio de las facultades de revisién y fiscalizacién de esta Administracidn Tributaria y de los
resultados que de ella se produzcan.

JONY PORFIRIO JIMENEZ

DIRECTOR REGIONAL CENTRO SUR

(*) Es obligacién del destinatario de |a presente Constancla verificar su validez a través de Internet en
la direccién  http://constancias.sar.gob.hn/ , Ingresanda el nimero 151-23-10500-20049 o
mediante el siguiente codigo QR!

i Pharma
l)l'(v_:lwrm

Internacional S, de R
ITGUCH A A 1oND 1 AR Y

R.T.N. 0801900240592
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CONSTANCIA ELECTRONICA DE ESTAR SUJETO AL REGIMEN
DE PAGOS A CUENTA

ML 0

201-23-10500-59498

La DIRECCION REGIONAL CENTRO SUR en cuya jurisdiccion se encuentra el domicilio fiscal del
solicitante, identificado coma:

Nombre y Apellido o Razén Social: DROGUERIA PHARMA INTERNACIONAL S. DE R.L.
Con Registro Tributario Nacional: 08019004240592

Habiendo presentade la solicitud electrénica con numero 201-23-10500-59498 en fecha 01/07/2023, y
Recibo Oficial de Pago No. 25415866174 de fecha 01/07/2023 por el monto de L. 200.00 bajo el

concepto de Actos Administrativos.

Luego de revisadas las bases de datos del Sistema de Informacién Tributaria (E-TAX), se determind la
informacidn siguiente:

ETAX: SI existen Registras de Pagos a Cuenta.
ETAX: NO existen Registros de Deudas.

ETAX: NO existen Registros de Omisiones en la Presentacion de Declaraciones.

Por lo antes expuesto, se OTORGA al salicitante 12 presente CONSTANCIA ELECTRONICA DE ESTAR
SUJETO AL REGIMEN DE PAGOS A CUENTA, para el perfodo 202301, segun
Declaracién 35748129112, presentada el 18/04/2023.

La presente Constancia vence el 02/10/2023. Sin perjuicio de las facultades de revision y fiscalizacion
de esta Administracién Tributaria y de los resultados que de ella se produzcan.

JONY PORFIRIO JIMENEZ
DIRECTOR REGIONAL CENTRO SUR

IR

(*) Es obligacion del destinatario de la presente Constancia verificar su validez a través de
Internet en la direccidn http://constancias.sar.gob.hn/ , ingresando el ndmero 201-23-
10500-59498 o mediante el siguiente cédigo QR:

A
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AGENCIA DE REGUALACION SANTTARIA

LICENCIA SANITARIA
HN-LEPF-0718-0055

AUTORIZADA PARA:

[ IMPORTAR, EXPORTAR, TRANSPORTAR, DISTRIBUIR, |
' ALMACENAR, VENTAAL POR MAYOR MEDICAMENTOS, |
| OTROS PRODUCTOS DE INTERES SANITARIO: |
]. PRODUCTOS COSMETICOS, DISPOSITIVOS MEDICOS,
|

SUPLEMENTOS NUTRICIONALES Y PRODUCTOS

= NATURALES

DATOS DEL ESTABLECIMIENTO:

NUMERO DE EXPEDIENTE: 153-03
NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO: DROGUERIA PHARMA INTERNACIONAL S. DE R.L.

|
" | NOMBRE DEL PROPIETARIO: DROGUERIA PHARMA INTERNACIONAL S. DER.L. ])
DIRECCION: COLONIA LOS ANGELES, CALLE PRINCIPAL, EDIFICIO PHARMA I

|

INTERNACIONAL, COMAYAGUELA, FRANCISCO MORAZAN
NOMBRE DEL REGENTE (CUANDO APLIQUE): CARINA RAQUEL RODRIGUEZ GONZALEZ

FECHA DE EMISION: 4/11/2019

LA PRESENTE AUTORIZACION ES VALIDA SIEMPRE Y CUANDO NO SEAN MODIFICADAS LAS
CONDICIONES EN QUE FUE EXPEDIDA.

VENCIMIENTO

27/08/2024

DR. FRANCIS RAFAEL CONTRERAS
COMISIONADO PRESIDENTE

R.T.N. 0301900424052

T T I T T 3
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COTIZACION N2 0000018-2023

PROVEEDOR : DROGUERIA MEDITEKSA PHARMA
DIRECCION: COLONIA RIO GRANDE , PARQUE EMPRESARIL PERISUR, OFIBODEGA #2
RTN: 0801-1993-157131

CAl ADBSE-D3SBAC-CB4283-761113-AF1406-52

TELEFONO: 2246-4342

CORREO ELECTRONICO: mediteksapharma@yahoo.com

LUGAR Y FECHA:
CLIENTE :

COMAYAGUELA , M.D.C. 12 DE JULIO 2023
ALCALDIA MUNICIPAL DE MACUELIZO
RTN: 16139011360075

No. | Cantidad | Presentacion Descripclén Concentracion U:rligr?o Precio Total
1 1250 Frasco Acetaminofén 120mg./sml. 19.63 24,537.50
2 130 Frasco Acetaminofén 100mg./ml. 0.00 0.00
3 13000 |Tabletas Acido Acetll Salicilico * 100mg. 0.48 6,240.00
4 29000 |Tabletas Acido félico 1 mg. 0.22 6,380.00
S 3000 |Tabletas Acido f8lico 5 mg. 0.25 750.00
6 540 Frasco Amoxicilina (Trihidrato) 250mg./ 5ml 18.00 9,720.00
7 85 Frasco Calamina Fenolada 8% 41.18 3,500.30
8 2000 Tableta Carbamazepina 200 mg 0.80 1,600.00
) 550 Frasco Ceftriaxona (Sodica) 1 gramo 12.00 6,600.00
10 1000 Tabletas Ciprofloxacina 500mg. 1.03 1,030.00
11 85 Frasco Cloranfenicol 0.5% colirio 28.60 2,431.00
12 450 Ovulos Clotrimazol 500 mg. 12.55 5,647.50
13 150 Tubo Clotrimazol 1% 0.2g./20g. (1%) 30.00 4,500.00
14 170 Inyecta. Complejo Vitamina B6 10 ml. 37.00 6,290.00
15 160 Frasco _ |Dexametazona Inyecta. 4 mg/ml 3.00 480.00
16 2300 [Capsula | picloxacilina (Sédica) 500 mg. 2.10 4,830.00
17 125 Frasco Dicloxacilina (Sddica) 125 mg./5 ml. 32.00 4,000.00
18 540 Frasco Difenhidramina 2.5 mg/ml. 17.25 9,315.00
19 2800 Capsula Difenhidramina 50 mg 0.90 2,520.00
20 19000 |Tableta Enalapril (Maleato) ~ 20mg 0.30 5,700.00
21 145 Frasco Eritromicina 200mg./Sil 4G 8,120.00
Estolato (Susp. Oral 56.00 kil

22 2500 Capsulas Fenitoina (Sodica) 100 mg. 1.68 4,200.00
23 2500 Tabletas Fenobarbital {(Sédico) 100 mg. 1.87 4,675.00
24 4500 Tabletas Glibenclamida 5 mg. 0.25 1,125.00
25 6000 Tabletas Hidroclorotiazida 25 mg. 0.35 2,100.00
26 105 Tubo Hidrocortisona 1% iz{.n(\z(/qél)valente A 20.40 2,142.00
27 380 Frasco Hidréxido de Aluminio y Magneslo 600 mg/5ml 29.00 11,020.00
28 17000 |Tabletas Ibuprofeno 600 mg 0.71 12,070.00
29 750 Frasco Ibuprofeno 100mg /Sml 24.15 18,112.50
30 9000 Tableta Irbersartan 300 mg. 1.90 17,100.00
31 210 Tubo Ketoconazol 2% 20.40 4,284.00
32 750 Frasco Loratadina 120 mg /ml. 20.80 15,600.00
33 11500 |Tableta lz\c)tzf:;)rmlna (Clorhidrato) (vence junlo 850 ma. o6 7,475.00
34 2500 Tabletas Metocarbamol 500 mg. 1.00 2,500.00
35 190 Frasco Metronidazol (Benzoato) 125mg./5ml 23.00 4,370.00
36 48 Tubo Metronldazol (crema vaginal) 0.75% 182.00 823600}~
37 11500 |Capsulas Multivitaminas (vencen abril 2024) Capsulas 0.50 ﬁ%’g&éﬁo ;
38 480  |Frasco Multivitaminas Pedi4tricas Frasco 16.80 J/8.064.0 %
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39 85 Frasco Nistatina 100.000U1 / ml. 20.40 1,734.00
40 10000 [Tableta Omeprazol 20mg 0.85 8,500.00
Omeprazol (Se cotiza esomeprazol
41 ]
8000 Tableta 40mg) 40mg 3.24 25,920.00
42 260 Frasco Penicilina G Benzatinica 1,200.000 U.1. Inyecta. 12,00 3,120.00
43 75 Frasco Piperazina Citrato 500mg. / 5ml. 22.42 1,681.50
Polimixina + Neomicina + Hidrocortisona
44 55 Gotas (se cotiza polimixina + neomicina + Oticas 5,248.10
hidrocortisona) NEO- CORTAND 95.42
45 115 Tubo Polimixina B5000 Ul+Neomic + Bacit Tubo 65.00 7,475.00
46 6500 Grageas Sulfato ferroso 300 mg. 0.45 2,925.00
47 660 Frasco Sulfato ferroso 125mg./ ml. 13.20 8,712.00
48 400 Frasco Trimetoprim / Sulfametoxazol 40 mg.+200mg /Sl 6,720.00
susp. 16.80
49 400 Tabletas Trimetoprim / Sulfametoxazol 160mg + 800mg 1.00 400.00
50 45 Frasco Vitamina B 1 (Tiamina) Inyecta. 100 mg/ml. 30.00 1,350.00
51 130 Frasco Azitromicina 200MG/5ML 48.00 6,240.00
SUB TOTAL 323,540.40
] sV 15%
, TOJAL / j 323,540.40
18 a7
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Camara de Comercio ¢ Industria de Tegucigalpa

I'rabajando con los valientes que transtorman a Honduras

CONSTANCIA DE REGISTRO,

MEMBRESIA Y SOLVENCIA.

El Registrador de la Camara de Comercio e Industria
de Tegucigalpa (“CCIT”), HACE CONSTAR QUE LA EMPRESA:
KEVIN FERNANDO FLORES JIMENEZ (MEDITEKSA
PHARMA), esta inscrita en el registro de esta organizacion bajo el
No. 13451, Folio 4444, Tomo V, de fecha 17 de JUNIO de 2016, del Libro de
Comerciantes Individuales v se encuentra SOLVENTE en el pago de su

membresia a DICIEMBRE de 2023.

Extendida en la ciudad de Tegucigalpa, Municipio del Distrito Central, a los

veinticinco dias de enero del afo do$§ mil veintiyes.

Hisslevard Controamenca, Apdo 3444, Teguorgalpa, M D €, Hunduras C A Tel (504) 2232-4200
Sitio weh hitp Jwww ccit hn, L-mal. inforccthn R TN 0301994886634
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KEVIN FERNANDO FLORES JIMENEZ
Nombre 0 Razén Socal
e
Inscripciones
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CONSTANCIA ELECTRONICA DE SOLVENCIA FISCAL

IR

51-23-10500-23723

La DIRECCION REGIONAL CENTRO SUR en cuya jurisdicclén se encuentra el domicilio fiscal del solicitante,
identificado como:

Nombre y Apellido o Razén Social: FLORES JIMENEZ KEVIN FERNANDO
Con Registro Tributario Nacional: 08011993157131

la solicitud electrénica con nimero 151-23-10500-23723 en fecha 17/07/2023, y Recibo

Habiendo presentado
| monto de L. 200.00 bajo el concepto de Actos

Oficial de Pago No. 25416168863 de fecha 17/07/2023 por el
Administrativos.
Luego de revisadas las bases de datos del Sistema de Informacién Tributaria (E-TAX), se determind la informacién
siguiente:

ETAX: NO existen registros de Omisiones en la presentacion de Declaraciones.

ETAX: NO existen registros de Deudas.
Por lo antes expuesto se OTORGA la SOLVENCIA FISCAL al solicitante.
L2 presente Constancia tiene una vigencia de noventa dias calendario a partir de la fecha 17/07/2023
hasta 14/10/2023, la misma no aplica para el Articulo 213 del Decreto 170-2016 y Articulo 18 del
Decreto 113-2011.
Sin perjuicio de las facultades de revision y fiscalizacién de esta Administracion Tributaria y de los resultados que
de ella se produzcan.

JONY PORFIRIO JIMENEZ
DIRECTOR REGIONAL CENTRO SUR

Rl

(*) Es obligacién del destintario de la presente Constancia verificar su validez a través de

Intemet en la direccién http://constancias.sar.gob.hn/, ingresando el nimero 151-23-

10500-23723 o mediante el slgulente cédigo QR:
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CONSTANCIA ELECTRONICA DE ESTAR SUJETO AL REGIMEN DE PAGOS A CUENTA

R ELA

01-23-10500-63265

La DIRECCION REGIONAL CENTRO SUR en cuya jurisdiccién se encuentra el domicilio fiscal del solicitante,
identificado como:

Nombre y Apellido o Razén Soclal: FLORES JIMENEZ KEVIN FERNANDO
Con Registro Tributario Naclonal: 08011993157131

Habiendo presentado la solicitud electronica con numero 201-23-10500-63265 en fecha 03/07/2023, y Recibo
Oficial de Pago No. 25415911001 de fecha 03/07/2023 por el monto de L. 200.00 bajo el concepto de Actos
Administrativos.

Luego de revisadas las bases de datos del Sistema de Informacién Tributarla (E-TAX), se determiné la informacién
siguiente:

ETAX: SI existen Registros de Pagos a Cuenta.
ETAX: NO existen Registros de Deudas.
ETAX: NO existen Registros de Omisiones en la presentacidn de Declaraciones.

Por lo antes expuesto, se OTORGA al solicitante |a presente CONSTANCIA ELECTRONICA DE ESTAR SUJETO
AL REGIMEN DE PAGOS A CUENTA, para el periodo 202301, seglin Declaracién 27720512461, presentada el
29/04/2023.

La presente Constancia vence el 02/10/2023. SIn perjuiclo de las facultades de revisién y fiscalizacién de esta
Administracién Tributaria y de los resultados que de ella se produzcan.

JONY PORFIRIO JIMENEZ
DIRECTOR REGIONAL CENTRO SUR

e

(*) Es obligacién del destintario de la presente Constancia verificar su validez a través de
Internet en la direccién  http://constancias.sar.gob.hn/ConstanciaPagosCuenta.aspx,
ingresando el nimero 201-23-10500-63265 o mediante el siguiente cédigo QR:
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ARSA

AGENCIA DI REGLEACKON

LICENCIA SANITARIA
HN-LEPF-1117-0023

AUTORIZADA PARA:

DISTRIBUIR, ALMACENAR, VENTAAL POR MAYOR,
EXPORTAR, IMPORTAR MEDICAMENTOS DE USO
HUMANO, PRODUCTOS NATURALES MEDICINALES,
PRODUCTOS COSMETICOS, SUPLEMENTOS

NUTRICIONALES, DISPOSITIVOS MEDICOS |

DATOS DEL ESTABLECIMIENTO:

NUMERO DE EXPEDIENTE: ARSA-0919-L-0029

TIPO DE ESTABLECIMIENTO: DROGUERIA
NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO: DROGUERIA MEDITEKSA PHARMA

NOMBRE DEL PROPIETARIO: KEVIN FERNANDO FLORES JIMENEZ
DIRECCION: COLONIA RIO GRANDE, ANILLO PERIFERICO, PARQUE EMPRESARIAL

PERISUR LOCAL N° 2 DISTRITO CENTRAL (TEGUCIGALPA) FRANCISCO MORAZAN
NOMBRE DEL REGENTE (CUANDO APLIQUE): MIRNA SOBEYDA TEJADA DIAZ

FECHA DE EMISION: 8/01/2021 J

LA PRESENTE AUTORIZACION ES VALIDA SIEMPRE Y CUANDO NO SEAN MODIFICADAS LAS
CONDICIONES EN QUE FUE EXPEDIDA.

:[a]

VENCIMIENTO E I

20/11/2025 =
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Salud

Cabierno de la Repiblica

PROGRAMA: 11 VIDA MEJOR

SECRETARIA DE SALUD

MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD
ALCALDIA MUNICIPAL DE MACUELIZO SANTA BARBARA
HONDURAS C.A.

RESUMEN DE COTIZACION Y SELECCION DE PROVEEDOR

ACTIVIDAD: 001
SUB PROGRAMA: 07 ADMON MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD

\ X ¥s
;’L? N
v p? -

';;;‘;:/.; ,/”7

FECHA DE ELABORACION: 14 de julio de 2023
FONDO: 14-012-01 107

SIN PROYECTO: 000 SIN OBRA: 000 RENGLON PRESUPUESTARIO: 35210
28 |Ibuprofeno Tabletas 600 mg 17000 [ L 0.75) L12,75000] L 060] L 10,200.00| L 071] L 12,070.00 T -
29 |Ibuprofeno Frasco 100mg /5ml 750 | L 13.50) L10,425.00| L 18.00| L 13,500.00 | L 24.15| L 18,112.50 17.60| L13,200.00
30 |Irbersartan Tableta 300 mg. 9000 (L 200[ L18,00000( L 252 L 22,680.00|L 1.90| L 17,100.00 6.00| L54,000.00
31 |Ketoconazol Tubo 0.02 210 L 18.00| L 3,780.00| L 2520 L 520200|L 2040 L 4284.00 17.00| L 3,570.00
32 [Loratadina Frasco 120 mg /ml. 750 | L 17.50| L13,125.00] L 20.40| L 15300.00 | L 20.80| L 15.600.00 30.00| 122,500.00
33 |Metformina (Clorhidrato) Tableta 850 mg. 11500 | L 0.70| L 8,050.00| L 0.48| L 5520.00|L 065|L 747500 0.59| L 6,785.00
34 [Metocarbamol Tabletas 500mg. | 2500 [L 085|L 212500|L 110/ L 275000[/L 100]L 250000 -l L -
35 [Metronidazol (Benzoato) Frasco 125mg./5ml | 190 | L 1550| L 2,94500| L 2020| L 3.838.00| L 2300| L 4,370.00 ) L -
36 |Metronidazol (crema vaginal) Tubo 48 | L 158.00] L 7,584.00] L 162.00] L 7,776.00| L 18200 L  8,736.00 23] L -
37 [Multivitaminas Capsulas | Capsulas 11500 [ L 060] L 6,900.000 L 049] L 563500|L 050|L 5750.00 1.31| L15,065.00
38 [Multivitaminas Pediatricas Frasco Frasco 480 [ L 1550| L 7,440.00] L 1860| L 8928.00|L 16.80| L 8,064.00 16.65| L 7,992.00
39 |Nistatina Frasco | 100.000Ul/ml. | 85 |[L 12.80| L 1,088.00] L 2400| L 2040.00|L 2040| L 1,734.00 -l L -
40 |Omeprazol Tableta 20mg 10000 [ L 082]| L 820000(L 062] L 620000|L 085]L 850000 0.56| L 9,600.00
41 |Omeprazol Tableta 40mg 8000 [L 220|L1760000] L -] L -lL 324| L 2592000 -l L -
42 |Peniciina G Benzatinica Frasco | "o " 260 | L 14.00| L 364000 L 20.35] L 5291.00(L 1200] L 3,120.00 -] L -
43 |Piperazina Citrato Frasco | 500mg./5ml. 75 | L 17.00] L 1,27500| L 3000| L 225000 L 2242| L 1,681.50 20.00| L 1,500.00
44 |Polimixina + Neomicina + Hidrocortizona Gotas Oticas 55 L 7400| L 4,07000| L 9040|] L 4,97200| L 9542| L 5,248.10 - L -
45 [ormoina B3000 UlkNeomic 3.5g+Bacit | -y, Tubo 195 | L 4400 L 506000| L 5400 L 621000|L 6500 L 7475.00 N AT
46 |Sulfato ferroso Grageas 300 mg. 6500 | L 046| L 299000 L 042| L 273000|L 045| L 292500 - | L -
47 |[sulfato ferroso Frasco | 125mg./ml. 660 | L 1350| L 8,910.00| L 16.80| L 11,08800| L 1320| L 8712.00 14.15| L 9,339.00
48 |Trimetopin / Sulfametoxazol | Frasco 40/;”"%;?‘22"9 400 (L 1500 L 6,000.00L 19.15| L 7.66000|L 1680| L 6720.00 20.00| L 8,000.00
49 |Trimetopin / Sulfametoxazol Tabletas | 160mg + 800mg 400 |L 120|]L 480.00|/L 082 L 32800|L 100|L 400.00 -| L -
50 |Vitamina B 1 (Tiamina) Inyect. Frasco 100 mg/ml. 45 | L 37.00) L 1,66500| L 1140| L 51300|L 3000| L 1.350.00 2200 L 990.00
51 |Azitromicina Frasco | 200MG/5ML 130 | L 39.00| L 5070.00| L 2850| L 370500|L 4800 L 6,240.00 -] L -
SUB TOTAL 295,424.00 288,576.00 323,540.40 240,255.00
15% L.S.V. - - - 2,259.75
TOTAL| L 295,424.00| L 288,576.00 | L 323,540.40 242,514.75

PROVEEDOR 1 PROVEEDOR 2
FECHA DE COTIZACION|13 de julio de 2023 13 de Julio de 2023
VIGENCIA DE LA COTIZACION|No tiene 5 dias
FORMA DE PAGO|Credito Credito

PLAZO Y LUGAR DE ENTREGA

Plazo de Entrega de inmediato, lugar de
entrega Oficinas de Modelo
Descentralizado de Salud

Plazo de Entrega de inmediato, lugar de entrega
Oficinas de Modelo Descentralizado de Salud

OBSERVACIONES

Ninguna

INInguna

2de



SECRETARIA DE SALUD

4 ! wE
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R . MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD ¢Vu_?;:{\-:,
Salud ALCALDIA MUNICIPAL DE MACUELIZO SANTA BARBARA .
LAY, s
Goblerno de la Repiblica HONDURAS C.A. E;;:’./ IS,
RESUMEN DE COTIZACION Y SELECCION DE PROVEEDOR
PROGRAMA: 11 VIDA MEJOR ACTIVIDAD: 001 FECHA DE ELABORACION: 14 de julio de 2023
SUB PROGRAMA: 07 ADMON MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD FONDO: 14-012-01 10 7
SIN PROYECTO: 000 SIN OBRA: 000 RENGLON PRESUPUESTARIO: 35210
. PROVEEDOR 3 PROVEEDOR 4
FECHA DE COTIZACION|13 de julio de 2023 13 de julio de 2023
VIGENCIA DE LA COTIZACION|5 dias 10 dias
FORMA DE PAGO|Credito Credito
Plazo de Entrega de inmediato, lugar de Plazo de Entrega de inmediato, lugar de
PLAZO Y LUGAR DE ENTREGA entrega Oficinas de Modelo entrega Oficinas de Modefo Descentralizado
Descentralizado de Salud de Salud
Item #33 vence 06/2024, #37 vence 04/2024, Item 41 ..
OBSERVACIONES cotiza esomeprazol de 40mg. Ninguna

Realizando un analisis por proveedor nos damos cuenta que algunos proveedores no cotizan el 100% de los
insumos requeridos, en detalle: Proveedor CORINFAR cotiza 51 Partidas de 51, DROGUERIA MEDIMAS
cotiza 50 de 51 partidas, MEDITEKSA PHARMA cotiza 50 de 51 partidas y PHARMA INTERNACIONAL
cotiza 26 de 51, en donde el Proveedor MEDIMAS cuenta con mejor precio total ofertado y con 99% de
disponiblidad de los insumos segun la requesicion de compra, tomando en cuenta que ofrecen los
productos de calidad, con entrega de todos los productos de manera inmediata, con la distribucion
requerida por Establecimiento de Salud y con la presentacion que se requiere segun el cuadro basico del
Primer Nivel de Atencion en Salud, respetando Normas de la Secretaria de Salud y Ley de Contratacion del
[Estado, por las razones antes mencionadas se le adjudica la compra al proveedor DROGUERIA MEDIMAS

(50 Partidas) 3

ADJUDICACION

ELABORADO POR SUPERVISADO POR COOR
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Nombre: Lic.£#4€r Alexander Ga

/éombre: Lic&a Suyapa Jacqueline
Trejo Cordon




SECRETARIA DE SALUD
ALCALDIA MUNICIPAL DE MACUELIZO SANTA BARBARA ALIPR
salud MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD ':-ﬁ:j_f
' ORDEN DE COMPRA 30-2023 ‘;’f-.:}'
viernes 14 de julio de 2023
NOMBRE DEL PROVEEDOR SIRVASE ENTREGAR EL PEDIDO CONSIGNADO A:
DROGUERIA MEDIMAS ALCALDIA MUNICIPAL DE MACUELIZO /
MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD
N° [ N°
L Descripcion Presentacion | Concentracion [Cantidad| P/Unitario | Precio Total
ITE |Parti
M | da
1 1 |Acetaminofén Frasco 120mg./5m. 1250 |L 1560 | L 19,500.00
2 | 2 |Acetaminofén Frasco 100mg /ml. 130 |L 18,00 | L 2,340.00
3 | 3 |Acido Acetil Salicilico * Tabletas 100mg. 13000 | L 042 | L 5,460.00
4 | 4 |Acido félico Tabletas 1 mg. 29000 |L 023 |L 6,670.00
5 5 |Acido folico Tabletas 5mg. 3000 L 0.18 | L 540.00
6 | 6 |Amoxicilina (Trihidrato) _ |Frasco 250mg./ 5mi 540 L 2640 | L 14,256.00
7_| 7 |Calamina Fenolada ~ |Frasco 008 85 [L 2880 |L 2448.00
8 | 8 |Carbamacepina Tableta 200mg 2000 |L 090 | L 1,800.00
9 9 |Ceftriaxiona (Sodica) Frasco 1 gramo 550 L 840 (L 4,620.00
10 | 10 [Ciprofioxacina Tabletas 500mg. 1000 |L 110 [ L 1,100.00
11 | 11 |Cloranfenicol Frasco 0.5% colirio 85 L 4800 |L 4,080.00
12 | 12 |Clotimazol Ovulos  [500 mg. 450 [L 1320 | L 5,940.00
13 | 13 [Clotrimazol 1% | ~ [Tupo 029./209.(1%)| 150 |L 2040 [L 3,060.00
14 | 14 |Complejo VitaminaB6 ~ Jinyect. 10 ml. 170 [L 3000 | L 5,400.00
15 | 15 [Dexametazona Inyect. Frasco 4 mg/mi 160 |L 300 |L 480.00
16 | 16 |Dicloxacilina (Sodica) Capsula 500mg. 2300 L 210 |L 4,830.00
17 | 17 |Dicloxacilina (Sodica) Frasco  [125mg/5ml. 125 (L 3600 | L 4,500.00
18 | 18 |Difenhidramina _ |Frasco  [25mgml. [ 540 |L 1545 |L 8,343.00
19 | 19 |Difenhidramina 5 ~ |capsula 50 mg [ 2800 [L 1.10 | L 3,080.00
20 | 20 |Enalapril (Maleato) | Tableta 20 mg 19000 |L 036 |L 6,840.00
200mg./5ml No
21 | 21 |Eritromicina Frasco Estolato (Susp. 145 L 4800 (L 6,960.00
Oral
22 | 22 Fenitoina (Sodica) Capsulas 100 mq. 2500 |L 155 |L 3,875.00
23 | 23 |Fenobarbital (Sodico) Tabletas 100mg. 2500 |L 170 | L 4:250_00
24 | 24 |Glibenclamida k Tabletas ~ [5mg. 4500 |L o018 [L  810.00
| 25 | 25 |Hidroclorotiazida Tabletas  [25mg. B 6000 |L 038 [L 2,280.00
26 | 26 [Hidrocortisona 1% Tbo AR 05 [ 2160 | L 2,268.00
27 | 27 |Hidréxido de Aluminio y Magnesio Frasco ~ |600 mg/5m 380 L 2300 L 8,740.00
28 | 28 (Ibuprofeno . Tabletas (600 mg 17000 [L 060 [ L 10,200.00
29 | 29 |Ibuprofeno Frasco 100mg /5ml 750 |L  18.00 | L 13,500.00
30 | 30 [irbersartan Tableta 300 mg. 9000 L 252 | L 22,680.00
31 [ 31 |Ketoconazol Tubo 002 210 [L 2520 | L 5,292.00
32 | 32 |Loratadina Frasco 120 mg /ml. 750 |L 2040 | L 15,300.00
33 | 33 |Metformina (Clorhidrato) Tableta 850 mg. 11500 |L 048 | L 5,520.00
34 | 34 |Metocarbamol Tabletas 500 mg. 2500 (L 110 | L 2,750.00
35 | 35 |Metronidazol (Benzoato) Frasco 125mg./5ml 190 L 2020 | L 3,838.00
36 | 36 |Metronidazol (crema vaginal) Tubo 48 L 16200 | L 7,776.00
37 | 37 |Multivitaminas Capsulas | Capsulas 11500 [L 049 |L 5,635.00
38 | 38 |Multivitaminas Pediétricas Frasco Frasco 480 (L 1860 [ L 8,928.00
39 | 39 |Nistatina Frasco 100.000U1 / ml. 85 L 2400 (L 2,040.00
40 | 40 |Omeprazol Tableta 20mg 10000 (L 062 [ L 6,200.00
el = 1,200.000 U.I. 35 5.291.00
41 | 41 |Penicilina G Benzatinica Frasco injest 260 |L 20 s
42 | 42 |Piperazina Citrato Frasco 500mg. / 5ml. 75 —-—'l%:m L 225000




ALCALDIA MUNICIPAL DE MACUELIZO SANTA BARBARA Bt

> TR AT
Salud MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD Q':{f/’ @
ST, s )
B ORDEN DE COMPRA 30-2023 &2
viernes 14 de julio de 2023
NOMBRE DEL PROVEEDOR SIRVASE ENTREGAR EL PEDIDO CONSIGNADO A:
DROGUERIA MEDIMAS ALCALDIA MUNICIPAL DE MACUELIZO /
MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD
N° | N°
I:‘Z P:iti Descripcion Presentacion | Concentracion |Cantidad| P/Unitario Precio Total
M | da
Polimixina + Neomicina + .
43 | 43 Kidrocortizona Gotas Oticas 55 L 9040 |L 4,972.00
Polimixina B5000 Ul+Neomic
44 | 44 3 5g+Bacit. 400U Tubo Tubo 115 L 5400 | L 6,210.00
45 | 45 |Sulfato ferroso Grageas 300 mg. 6500 |L 042 | L 2,730.00
46 | 46 [Sulfato ferroso Frasco 125mg./ ml. 660 L 16.80 | L 11,088.00
47 | 47 |Trimetopin / Sulfametoxazol Frasco ;ig)ngﬁ:.';OOmg 400 |L 1915 (L 7,660.00
48 | 48 |Trimetopin / Sulfametoxazol Tabletas 160mg + 800mg 400 |L 082 | L 328.00
49 | 49 |Vitamina B 1 (T| iamina) Inyect. Frasco 100 mg/ml. 45 L 1140 |L 513.00
| 50 | 50 |Azitromicina Frasco 200MG/5ML 130 |L 2850 | L 3,705.00
} Sub-Total| L 288,576.00
Impuesto| L -
Total| L 288.576.00

Sh MUy
/R ‘h'? ’;6\ ;}V B , i ‘ ’ Ti(i‘ ’l

Trejo

CERTIFICAMOS QUE LOS ARTICULOS ARRIBA DESCRITOS SERAN MANEJADOS DE LA FORMA MAS
CONVENIENTE PARA LA INSTITUCION ‘

Lunes 17 de Julio 2023 a las 8:00 am

Lugar, Fecha y Hora de Entrega: Oficinas del Modelo Descentralizado de Salug Macue‘r‘)zo Santa Barbaré,

Salud, Serviclo'y Mucho Mas..]
))
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Salud

ACTA DE RECEPCION DE MEDICAMENTOS
Nombre del Proveedor: CORINFAR

Numero Orden de Compra: 30-2023 Fecha: 17 de Julio 2023 )
Coblarno dela fugmibiicn DETALLE DE PRODUCTOS RECIBIDOS “4’.‘:/’
N° Descripcién Pres i ) . Cantidades : il
entacién |Concentracion Seglin Segun Diferencis Lote N° Reg'vstfo Vencimiento
Orden recepcion sanitario
1 |Acetaminofén Frasco 120mg./5ml. 1250 (250 2006 23 pa- GONIZ os [zoZ27
2 |Acetaminofén Frasco 100mg./ml. 130 130 H 0oS wn-pgbozocus | 30 loi/o £
S peciurcatiiSeicTics Tabletas 100mg. 13000 | 3000 (222 204 wst-crzzceif | pelrs
4 |Acido félico Tabletas 1 mg. 29000 2900 0 g5231 HU-su—oqatcon]  Cal2006
5 |Acido fdlico Tabletas 5 mg. 3000 3000 L4104 M — 15643 < lrery
6 |Amoxicilina (Trihidrato) Frasco 250mg./ 5ml 540 S0 230384 LA ST 03] c2l>a
7 |Calamina Fenolada Frasco 0.08 85 23S 33%- 230l |un-muzzo 0023 OS5/ 2025
8 |carbamacepina Tableta 200 mg 2000 Zevo 0 ot 22 N m-ous oz p TP <B0 25
9 [Ceftriaxiona (Sodica) Frasco 1 gramo 550 S<eoe 22305 2006 —0z/5 -y 22| 2 /72025
10 |Ciprofloxacina Tabletas 500mg. 1000 Voo o 43627 n<e S — 43 19—z p Zfzr
11 |Cloranfenicol Frasco 0.5% colirio 85 g< 0c1de R MUPL-2 14T cal2y
12 |Clotrimazol Ovulos 500 mg. 450 LSO I —— ranand] akes
13 |Clotrimazol 1% Tubo 0.2g./20g. (1%) 150 ) so _— Moo 83 -
14 |Complejo Vitamina B6 Inyect. [10 mi. 170 170 To-1ooce  hamus—cea | ulze
15 |Dexametazona Inyect. Frasco 4 mg/ml 160 lbo R natns PP P ..
16 |Dicloxacilina (Sodica) Capsula 500 mg. 2300 7300 ¥_ 123 b re 021G 2 oy
17 |Dicloxacilina (Sodica) Frasco 125 mg./5 ml. 125 |25 )y -133 WN-m-o1g-2<2| 2 /1 2/2010
18 |Difenhidramina |Frasco 2.5 mg/ml, 540 Suo i il byt bl
Difenhidramina |capsula 50 mg 2800 2%00 2310 oug M0 029 | 3 /2024
20 |Enalapril (Maleato) ITableta 20 mg 19000 |9 oo Hoo & V- pa-cp 22006 | 2 /2022
ZUOTITOTIIITNG

21 |Entromicina lFrasco Est?lato (Susp. 145 luS Kok ki e ncinan . J - [cozs

| 22 [Fenitoina (Sodica) |Capsulas |100 mg. 2500 22500 BN - Sou - ar - 208 < o Fo\ U /2028




“ ACTA DE RECEPCION DE MEDICAMENTOS »> s
* 4 d >
’ ‘ Nombre del Proveedor: CORINFAR A / ~
Salud Numero Orden de Compra: 30-2023 Fecha: 17 de Julio 2023 ,/
(Cobierna de la Republica DETALLE DE PRODUCTOS RECIBIDOS _/
o : Cantidades ]
escripcion i . 7 i
P Presentacién |Concentracion Segln Segu.n Diferencia Lote N° R’?‘““” l Vencimiento J
: Orden recepcion sanitario
23 |Fenobarbital (Sodico) Tabletas 100 mg. 2500 2500 2312 Bhoepr-ctizead 02 /2027 |
|
24 |Glibenclamida
Tabletas S mg. 4500 USoO 2026 AP p 111 7/44" 1o [ 2o Za J
25 |Hidroclorotiazida Tabletas 25 mg. 6000 becoo 220502 s wm 2z o A S [7220 |
i . - 1% (Equivalente A l , |
26 |Hidrocortisona 1% Tubo 10mg/G) 105 {6S B3-23c4 |tpercgo ccis | olre ;
Hidréxido de Aluminio y ‘ ) -
27 Magnesio Frasco 600 mg/5ml 380 292 2T S P
28 |Ibuprofeno Tabletas 600 mg 17000 | oo T 2> | gy pogzoaaea | />g
|
29 |Ibuprofeno Frasco 100mg /5ml 750 250 2277 f_j_,.._,.,,,_._i“, | ~efoc
30 |Irbersartan Tableta 300 mg. 9000 Yoo TRazcE | g,.
31 |Ketoconazol Tubo 0.02 210 2/0 Komae Re-eress-saael ctlansz
32 |Loratadina Frasco 120 mg /ml. 750 7So Conzs lne 00 caoan | = A~
33 [Metformina (Clorhidrato) Tableta 850 mg. 11500 | //Soo MT£22008 g ogoisgom !l czloe
34 |Metocarbamol Tabletas 500 mg. 2500 2Sco 20 3 23 | totine  csm-cxmd 2/ 2224
35 |[Metronidazol (Benzoato) Frasco 125mg./5ml 190 19O nos z? Pe-nres s ls > 7
36 |Metronidazol (crema vaginal) |Tubo 0 48 ug ceLcza binsi-i3-coszl cabg 2!
|
37 |Multivitaminas Capsulas Capsulas 11500 1) Seo MoT 6 g >3 ‘ g
38 |Multivitaminas Pediétricas Frasco Frasco 480 w2 V-lwo AN Sa - qemd 12/202«
39 [Nistatina Frasco 100.000UI / ml. 85 jo%1 201< fo od 200 E e
40 |Omeprazol Tableta 20mg 10000 == E$SD Marfroin—p¥& | uidoas
1,200.000 U.I. I \ aas B i
41 |Penicilina G Benzatinica Frasco Inyect. 260 26 o ULT2iesc Hn-m-cedecy 3/2c2¢
42 |Piperazina Citrato Frasco 500mg. / 5ml. 75 /S -039 LA — M 101 R L' alcilor>c
Polimixina + Neomicina + ; < | o
- Hidrocortizona Gotas Dicas » >S5 \ QIR e AN M-u519 v 0 \ s/ Xk




ACTA DE RECEPCION DE MEDICAMENTOS

Nombre del Proveedor: CORINFAR
Numero Orden de Compra: 30-2023 Fecha: 17 de Julio 2023

DETALLE DE PRODUCTOS RECIBIDOS

’ Cantidades |
N° Descripcion Presentacid i 4 i Registro b
P tacion |Concentracion Segun Segu.n Diferencia Lote N° egistr Vencimiento
Orden recepcion sanitario
Polimixina B5000 Ul+Neomic ]
44 |3 59+Bacit. 400U Tubo Tubo 115 S} z20] 24 g oszr-okd 12 [Zo2<
45 |Sulfato ferroso Grageas 300 mg. 6500 6562 w-a25% HMN-EN-CF20.0% = J05 [ 22022
46 |Sulfato ferroso Frasco 125mg./ ml. 660 YV, W-o0s8 B <i-0 ;zr-cgw_, crloslos
. . 40 mg.+200mg i
47 [Trimetopin / Sulfametoxazol Frasco /5ml susp. 400 UDO 170623 M-ccica Ce /zcz;
48 |Trimetopin / Sulfametoxazol Tabletas 160mg + 800mg 400 oo 75 30 Apm-os2zon | 3o /12 [ 2025
49 [Vitamina B 1 (Tiamina) Inyect. |Frasco 100 mg/ml. 45 Us T3-122z01 uu-m-ogb_a:q’ l;lzfalq
50 |Azitromicina~, Frasco 200MG/5ML 130 )30 Joguzr sulos(snd] nyl23
/A /- Original: Archivo Almacen
[l - Copia: Proveedor



MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD
DISTRIBUCION DE MEDICAMENTOS

ESTABLECIMIENTOS DE SALUD
\ ™2
No. Descripcion Presentacion Concentracion Macueli Sula | Quema | Ciru e[lo Liberta ity Abunda Flecha | TOTAL SEGUN
z0 | ! 4 d [ ncia 7 ORDEN
1 |Acetaminofén Frasco 120mg./5ml. 100/ 17200 A~ 150 { 150/} 150 A4 150/|/ 150 L 200/)| 1250 | 1250
2 |Acetaminofén Frasco 100mg./ml. 2040 20 30/, o 30 0 20/ /130 | 130
3 |Acido Acetil Salicilico * Tabletas 100mg. 250071000 7| 2500 /| 1500 500 1 1500/} 1000 ‘| 1500,4 13000 | 13000
4 |Acido folico Tabletas 1 mg. 200074 5000 - 4000 4 4000/] 40001 5000/ 3000 4 2000/| 29000 | 29000
5 |Acido folico Tabletas 5 mg. 1500/, 500 4 0O 500 /f O 500/ o 0 | 3000 | 3000
6 _|Amoxicilina (Trihidrato) Frasco 250mg./ 5ml 507] 70 & 70 /| 50/ ¥ 50 4 100/| 100 A 507,] s40 | 540
7 |Calamina Fenolada Frasco 0.08 0 0 5 1 20/ 30 } o 0 30/| B8s 85
8 [Carbamacepina Tableta 200 mg 0 1000 5004 200/} O 0 ,] 2004 o /| 2000 2000
9 |[Ceftriaxiona (Sodica) Frasco 1 gramo 0 100 4 50~| 100/} 100 4 so/| s0 7| 100.| 550 | 550
10 |Ciprofioxacina - Tabletas 500mg. 200// 500 0 200 £ 0 0 100 4 0 ,| 1000 1000
11_[Cloranfenicol Frasco 0.5% colirio 10/} 10 7 10~ 107 25 ¥ o0 V o 20/} 85 85
12_|Clotrimazol Ovulos 500 mg. 50/} 100 & 50 /{ 0 } /50 & 5074 50 4 100/|, 450 | as0
13 |[Clotrimazol 1% Tubo 0.29./20 g. (1%) 20/) 20 + w0~ 20/f 30 4 34 o | 20.4 150 150
14 _|Complejo Vitamina B6 Inyect. 10 ml. 10/, 10 + 30 4 10A4] 30 + 304/ 30 A 20/) 170 170
15 |Dexametazona Inyect. Frasco 4 mg/ml 207] 20 4 30 4 20/] 20 4 074 20 £ 30/ 1s0 160
16 |Dicloxacilina (Sodica) Capsula 500 mg. 0 Y1000 50 4 o ,| so0 4 300”7 0 -] o ,| 2300 | 2300
17 |Dicloxacilina (Sodica) Frasco 125 mg./5 ml. 10/ 30 _f 10-] 1070 10 F 20/1 15 4 207/ 125 125
18 |Difenhidramina Frasco 2.5 mg/ml., 0 100 4~ 507 40/ Y 100 £+ 100/], s0 ] 100/ ¥ s40 540
19 |Difenhidramina Capsula -|50 mg 0 500 1~ 3007| 500/], 500 + 300/ 500 4 200/| 2300 | 2800
20 |Enalapril (Maleato) Tableta 20 mg 0O} 5000 42000 | 1500/] 2500 {" 4000/f 20007 2000 4 19000 | 19000
21 |Eritromicina Frasco \(235;';‘)?‘5’:: NoBstolato |, /"] 30 .} 15~ 10/1 15 & 20// 15 _f 20/| 145 | 145
22 |Fenitoina (Sodica) Capsulas 100 mg. 0 1000_t 500 | 5004 o 500/| o 0 2500 | 2500
23 [Fenobarbital (Sodico) Tabletas 100 mg. 0 2000 + 500-] 0O 0 0 0 0 2500 | 2500
24 |Glibenclamida Tabletas 5 mg. 0 1000 1 1000-] 2500 o© 0 4] o 0 4500 | 4500
25 |Hidroclorotiazida Tabletas 25 mg. 0 0 10004 o0 ,| o 3000/ o 2000/] 6000 | s000
26 |Hidrocortisona 1% Tubo :Z;‘;g‘;"’a"’"t” /| 15 L w0 20/] o | 0/ s 4+ 10/] 105 | 105
27 ;’g;i’;‘:igde Aluminioy e aseo 600 mg/5ml sof | s0 } 30.| s0 /( 50 +100/] o s0/| 3s0 | 30
28 |Ibuprofeno Tabletas 600 mg 2000/| 3000 2500 20007] 3000 _| 1500/] 1500 4 15007] 17000 | 17000
29 |Ibuprofeno Frasco 100mg /5m 504 | 150 | 150 f 200/, 50 4 504 50 4 50 7| 750 750
30 [Irbersartan Tableta 300 mg. 10004 | 1000 - 2500-f 1500 | 1000 { 1500¢] 500 { o 9000 | 9000
31 |Ketoconazol Tubo 0.02 10| 30 4 30 4 30/ 30 { 30/ 30 20 /| 210 | 210




MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD
DISTRIBUCION DE MEDICAMENTOS

ESTABLECIMIENTOS DE SALUD

Casa

No. Descripcion Presentacion Concentracion Macueli Sula | Quema Ciru{a o Liberta Hosaio Abunda Flecha | TOTAL SEGUN
z0o Y s d ; ) ncia ORDEN
32 [Loratadina Frasco 120 mg /ml. 100 /| 100 100 A 100 100 { 507 Y 100 4 100/] 750 750
33 |Metformina (Clorhidrato) [Tableta 850 mg. 0 1000 /| 2000 A~ 250 1500 2000/| 1500 4~ 1000 /] 11500 | 11500
34 |[Metocarbamol Tabletas 500 mg. Y 0 1000 4~ 1000/| 500 /f 0o O 0 ,| 2500 2500
35 |Metronidazol (Benzoato) |Frasco 125mg./5ml 0 50 / 20 { 20/ 20 1 30/} 20 1 30/ 190 190
36 \“,'thi’:;')dam‘ {Gemna Tubo 0 5 ,/ 3/ 5 4 10 /j 5 1 10 L5} 5/ | 48 48
37 |Multivitaminas Capsulas Capsulas 1500//] 2500 4 1000 }-15004] 1500 { 1500/, 1000 .+ 1000/} 11500 | 11500
38 _|Multivitaminas Pediatricas |Frasco Frasco o |/100A4 s0 4 s0/4 50 7] 50/ 100 ¥ 80 /| 480 | 480
39 |Nistatina Frasco 100.000U1 / ml. 10/],10 4 10 4 107], 15 1 107} 10 ¥ 10./7 85 85
. 40 |Omeprazol Tableta 20mg 1000~] 1500 4 1500 1 1500/ 1500 4 1000 1000 .+ 1000/ 10000 | 10000
41 |Penicilina G Benzatinica |Frasco 1,200.000 U.I. Inyect. . 50-/f 30 30. { 30X] 30 4 30/} 30 & 207 260 260
42 |Piperazina Citrato Frasco 500mg. / 5ml. 10/ 5 /4 10 10/, 0 10 / 10 ~ 20% 75 75
43 |Folimbdna + Neomicina + | oy Oticas s/ s s ¥s/| st w0/ 10l w0/ s | ss
Hidrocortizona , i
Polimixina B5000 B I i 1
44 [UI+Neomic 3.5g+Bacit. Tubo Tubo 0 0 20 20/ 20 /] 20/ 20 ¥ 15/] 11s 115
400Ui (
45 |Sulfato ferroso Grageas 300 mg. 0 0 2000 4 15007] 1500 4] 1500/] O 0 V6500 | 6500
46 |Sulfato ferroso Frasco 125mg./ ml. 01004 80 7| 80 L 80 4] 60 4 so/j| so F so,/| eso0 660
47 |Trimetopin / Sulfametoxazol |Frasco 40 mg.+200mg /5Smisusp. | 50v'| 50| 50 } 50/ 50 4] s50/| s0. & 50 400 400
48 Trimetopin / Sulfametoxazol |Tabletas 160mg + 800mg 0 200 7| 100 4 100,/ 0 0 0 0 400 400
49 AI\:ll)tlaegnaB1 (Tiamina) Erasco 1100 mg/ml. 5/1 107 5 4 5/ 5 0 10 4 5 // 45 45
51 |Azitromicina Frasco 200MG/5ML 20/ 207 20 } 20/ o 20/ o 30./| 130 | 130

DROGUERIA MEDIMAS
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Drogueria Medimas S de R L

Res El Portal ,Calle 1, Bloque C, No.4

Tel:2565-3151/3197/3212 / 98875694 _a - ' ™~ FACTURA )
ventas@medimashn.com / M di 4 (
CAI9F5880-99ACC0-9742A3-1E6D50-C81E04-11 y a + -4
R.T.N.05019007491865 Fecha Limite . J L 000-001-01-00035035
Emisién11/10/2023 " —s ¢ J
( Cliente: ‘} ("Lugar y fecha de expedicion: Vencimiento: )
ALCALDIA MUNICIPAL DE MACUELIZO San Pedro Sula, Honduras 17 de Julio 2023
TIf.: Fx: 96689382 17 de Julio 2023
:[!}\I:ZI:JIE(:)LEI:;(;: s::.?}?gggzgf L PARQUE Vendedor: 002 Condiciones: Credito
g;ﬁ'iiﬁcl;:'_: ig;gggi;%nms J Refer.: Envlo: Fntrega
L H4 . L _J
Codigo Descripeién del producto Cantidad Precio Unit. Lps.| Desc. Subtotal Lps.
Producto
044 ACETAMINOFEN JARABE 120 ML. 1,250.0000 15.6000 19,500.00
035 ACETAMINOFEN GOTAS 130.0000 18.0000 2,340.00
347 ASPIRINA 100MG X100 130.0000 42.0000 5,460.00
1723 ACIDO FOLICO 1MG X100 290.0000 23.0000 6,670.00
344 ACIDO FOLICO 5MG X100 30.0000 18.0000 540.00
1141 AMOXICILINA 250MG/100 ML 540.0000 26.4000 14,256.00
1375 CALAMINA 85.0000 28.8000 2,448.00
329 CARBAMAZEPINA X 100 20.0000 90.0000 1,800.00
104 CEFTRIAXONA INY. I GRAMO 550.0000 8.4000 4,620.00
390 CIPROFLOXACINA 500 MG X 100 10.0000 110.0000 1,100.00
166 CLORANFENICOL GOTAS 85.0000 48.0000 4,080.00
1207 CLOTRIMAZOL OVULOS 500MG 450.0000 13.2000 5,940.00
1351 CLOTRIMAZOL CREMA 1% 150.0000 20.4000 3,060.00
197 COMPLEJO B VIAL 170.0000 30.0000 5,100.00
1500 DEXAMETASONA 4MG 160.0000 3.0000 480.00
149 DICLOXACILINA 500MG X100 23.0000 210.0000 4,830.00
047 DICLOXACILINA 125 MG HOSP 125.0000 36.0000 4,500.00
532 DIFENHIDRAMINA JARABE 540.0000 15.4500 8,343.00
1633 DIFENHIDRAMINA CAPSULAS 2,800.0000 1.1000 3,080.00
175 ENALAPRIL 20 mg X 100 TAB 190.0000 36.0000 6,840.00
1343 ERITROMICINA SUSPENSION 145.0000 48.0000 6,960.00
330 FENITOINA X100 TABLETAS 25.0000 155.0000 3,875.00
1558 FENOBARBITAL 100 MG X 100 25.0000 170.0000 4,250.00
245 GLIBENCLAMIDA X100 45.0000 18.0000 810.00
1665 HIDROCLOROTIAZIDA 25MGX100 60.0000 38.0000 2,280.00
388 HIDROCORTIZONA CREMA 105.0000 21.6000 2,268.00
048 ANTIACIDO SUSPENSION 380.0000 23.0000 8,740.00
079 IBUPROFENO 600MG X100 170.0000 60.0000 10,200.00
TABLETA
DROGUERIA

Salud, Serviclo y Mucho Mas..!




Drogueria Medimas S de R L

Res El Portal ,Calle 1, Bloque C, No.4
Tel:2565-3151/3197/3212 / 98875694 FACTURA

e T . = ‘\\ )
ventas@medimashn.com _/’ | . f
CAI9F5880-99ACC0-9742A3-1E6D50-C81E04-11 ' e * 4
"4
N /

R.T.N.:05019007491865 Fecha Limite L 000-001-01-00035035

Emision11/10/2023 . J
Cliente: ) ﬁugar y fecha de expedicién: Vencimlento: )
ALCALDIA MUNICIPAL DE MACUELIZO San Pedro Sula, Honduras 17 de Julio 2023
TIf.: Fx: 96689382 17 de Julio 2023
BARRIO EL CENTRO FRENTE AL PARQUE
MACUELIZO SANTA BARBARA Vendedor: 002 Condiclanes: Credito
Reg. Tribut.: 16139011360075

LCégigo clte.: 13051148 J LRefer.: Envio: Entrega )

Codigo Descripcion del producto Cantidad Precio Unit, Lps.] Desc. Subtotal Lps.

Producto
1123 IBUPROFENO 120ML HOSPITAL. 750.0000 18.0000 13,500.00
625 IRBESARTAN 300MG X30 300.0000 75.6000 22,680.00
877 KETOCONAZOL CREMA 210.0000 25.2000 5,292.00
797 LORATADINA JARABE 750.0000 20.4000 15,300.00
331 METFORMINA X 100 TABLETAS 115.0000 48.0000 5,520.00
494 METOCARBAMOL 500MG X 1000 2.5000 1,100.0000 2,750.00
1124 METRONIDAZOL SUPS 190.0000 20.2000 3,838.00
1989 METRONIDAZOL GEL VAGINAL 48.0000 162.0000 7,776.00
083 MULTIVITAMINICO X 100 CAPS 115.0000 49.0000 5,635.00
1626 MULTIVITAMINICO JBE 120 ML 480.0000 18.6000 8,928.00
1460 NISTATINA GOTAS 85.0000 24.0000 2,040.00
297 OMEPRAZOL X 100 TABLETAS 100.0000 62.0000 6,200.00
118 PENICILINA BENZATINICA 1.2 260.0000 20.3500 5,291.00
546 PIPERAZINA JARABE 75.0000 30.0000 2,250.00
284 NEOCORTAN GOTAS 55.0000 90.4000 4,972.00
154 TRIPLE ANTIBIOTICO CREMA 115.0000 54.0000 6,210.00
012 SULFATO FERROSO X 100 COMP 65.0000 42.0000 2,730.00
1391 SULFATO FERROSO GOTAS 660.0000 16.8000 11,088.00
320 TRIMETROPIN SULFA 120 ML 400.0000 19.1500 7,660.00
203 TRIMETROPIN SULFA X 100 TAB 4.0000 82.0000 328.00
205 TIAMINA AMPOLLA 10 ML 45.0000 11.4000 513.00
172 AZITROMICINA SUSPENSION 130.0000 28.5000 3,705.00

DROGUERIA

.l
Salud, servicio Y Mucho Mas




p,
DOSCIENTOS OCHENTA Y OCIHO MiL. QUINIENTOS SETENTA Y IMPORTE EXONERAT(
SEIS LPS. 007100 IMPORTE EXENTO) 288,576.00
IMPORTE GRABADO AL 159
SEGUN 0/C 30-2023
' IMPORTE GRABADO AL 18
DESCUENTO
No Correlativo de orden de compra exenta | LS.V.15%
No Correlativo de constancia de registro exonerado LS.V. 18%
No identificativo del registro de la SAG

L TOTAL Lps. 288,576_@

"La Factura es Beneficio de Todos, Exijala®

Por cada Cheque Dewvuelto, se Cobrard un Recargo de 1.300.00 Més Comisiones Bancari
Gracias por Preferimos.

Emision Autorizada: Del 000-001-01-00033511] a] 000-001-01-00038010

Original: Cliente

Copia: Obligado Tributario Emisor
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SECRETARIA DE SBALUD

L
MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD .:.? 4 .
Salud GESTOR: ALCALDIA MUNICIPAL MACUELIZO 8.0 s
RTN: 16129011360075 CEL.: 9819.4784 \__, 7
ACTADE ENTREGA

Mediarte Ia presere se MAGE CONSTAR QUE ! La Admirsatacion da I red de sardcion d-ut::m .:m-
Municipalidad de Macushize B0, 1s hace ertrega A Encargada da Farmacis de UAPS MACUEL L0

mem Deseripelon Pressracion | Coreantrasion | Cantidad ':‘::x Coata total
1 [Acetaminetén R | 209 5024 109 L 1900 | ¢ ",“n m_
-—?_« Acetaminotén Frivmes 100y feed n i 1800 | L 340,00
3 |Acian Acet Batifien Tmirtae 100mg.___ 2500 L 042 |L 108000
m.l_‘ }\( Mn":‘v!h 0 o Tt fme 2000 |1 02y |t 440 09
& [Aotdo teteo L | s | 018t 200
O A T, i | % [L #40 [t 12000
T fCalamind Fenolada frasco L L 280 | L -
N T [T 700 g 0|t 099 | L
0 [Cofiaviona (Soden) e Jtgame 9 L LA 1 S—,
10 ("i‘lé‘ﬂmv;rlnﬂ . """"‘ . 800mg - 200 L 110|L )IOM
"H- Clorantenicol frasco 0S%eoto | 10 IL 48 09 LL __480.00
02 [Clovimazel [owes  [o0mp %0 L 1320|L 88000
A [Clovimazol 1% b oz rag (%] 20 |L 040 [L 40800
0 [Complejo Viamina B8 fryet e |10 [L ooo|L 3000
15 [Dexametazona lnyvm fraeco A mg/mt 20 L 300 | L 80 00
E(}irln!nollqu_(\oﬂ'rg)m _fCopta  J%00mg | L L 2104 -
17 | Dicloxaciling (Sodica) I raeco 125 mg /5 mi 10 L wBon|L 340 00
18_[Difenhidramina fraeco 25 mp/mt L 1545 | L
10 | Ditenhidiamina Coapein 50 mg 0 L 110 | L .
20_[Enalapr (Maleato) Tableta 20 mg 0 L 03 |L
200mg /5mi No
21 [Eritromicina Frasco Estolato (Susp 20 |L 4300 (L 98000
Oral
22 _|Fenitoina_(Sodica) Capsulas 100 mg 0 L 155 L :
23 |Fenobarbital (Sodico) Tabletas 100 mg 0 L 170 | L 2
24_|Glibenclamida Tabletas 5mg 0 L 018 | L -
25 |Hidroclorotazida Tabletas 25 mg 0 L 038 )L .
26 |Hidrocortisona 1% Tubo ;'fgi‘;‘,'é)‘"”" 10 |L  2160|L 21600
gy [0 & Rhiminis y Frasco 600 mg/smi 50 |L 2300|L 115000
Magnesio
28 |Ibuprofeno Tabletas 600 mg 2000 |L 060 | L 120000
28 |Ibuprofeno Frasco 100mg /5ml 50 |L 1800 | L 900.00
30 |ibersartan Tableta 300 mg 1000 |L 252 | L 252000
31 [Ketoconazol Tubo 002 10 L 2520 | L 252.00
32 |Loratadina Frasco 120 mg /ml. 100 | L 2040 | L 2,040.00
33 |Metformina (Clorhidrato) Tableta 850 mg. 0 L 048 | L -
34 |Metocarbamol Tabletas 500 mg. 0 L 110 | L 2
35_|Metronidazol (Benzoato) Frasco 125mg./5mi 0 L 2020 | L 3
35 _|Metronidazol (crema vaginal) [Tubo 0] 5 L 16200 | L  810.00
37_|Multivitaminas Capsulas Capsulas 1500 | L 049 |L 73500
38_|Multivitaminas Pediatricas Frasco Frasco 0 L 18.60 | L -
39 |Nistatina Frasco 100.000UI / ml. 10 L 2400 |L 24000
40 |Omeprazol Tableta 20mg 1000 |L 062|L 620.00
41 |Penicilina G Benzatinica Frasco '1’;53;000 ul 5 |L 2035|L 101750
42 |Piperazina Citrato Frasco 500mg. / 5ml. 10 L 3000 L 30000
43 :ﬂr:m;nr:eomlana# Gotas Oticas 5 L 9040 | L  452.00
D) el S N NN ST
45 |Sulfato ferroso Grageas 300 mg 0 L 042 | L =
46 _|Sulfato ferroso Frasco 125mg / ml 100 |L 16.80 | L 1,680.00
47 [Trimetopin / Sulfametoxazol  [Frasco 75°m':'fu:;°°m° 5 (L 194s|L  es7s0
48 |Trimetopin / Sulfametoxazol  [Tablstas 160mg + 800mg 0 L 082 | L S
49 _|Vitamina B 1 (Tiamina) Inyect. [Frasco 100 mg/ml 5 L 1140 | L 57.00
50 |Azitromicina Frasco 200MG/SML 20 |L 2850 | L 570.00
Sub-Total| L 24,185.00
ISV| L 2
TOTAL| L 24,185.00
Nota: Esta prohibido el uso indebido o para otros fines que no eslan establecidos en los reg| tos y no responda

a los intereses y necesidades del Proyecto de Salud de Mncuellzo. Santa Barbara,

Macuellzo, S8anta Barbara, fecha: / 77/ '7/ Z‘VB

@&K \

NOMBRE: e(thf qmm
CARGO: Qjﬂm
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ISV] L -
I TOTAL| L 47,014.00




SECRETARIA DE SALUD
MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD S
. " GESTOR: ALCALDIA MUNICIPAL MACUELIZO $.B. i '/1“
Salud RTN: 16139011360075 CEL.: 98394784 v,

ACTA DE ENTREGA i/

" . la ici d
Mediante I presente se HACE CONSTAR QUE: La Administracion de la red de mmudebsaw ::” Municipafida
de Macuelizo SB, le hace entrega a Encargada de Farmacia de CIS SU sigh J

o,

Costo
ITEM Deecripcion Presentacion | Concentracion | Cantidad umitario s sisdusin
1 |Acetaminotén Froco  |teomarsm | 200 L 1560 %‘m
2_|Acetaminotén Frasco foomgm |0 L__#"‘;_:l}, -]
3 |Acido Acetil Saficflico * Tabretas 100mg. L, N W— 71
Totiet ~ 5000 [L 023 |L 1,150.00
4 |Acido félico Tabietas 1mg 9000 L 043}
3 g 200 | L 018 |L 90.00
5 |Acido tahico Tebjetas A R, - L 148.00
6 | Amovicilina (Tribidrato) Frasco 250mg / Smi 70 L 2640 [ L 1,848,
7 _|Calamina Fenolada Freeco 008 0 L 23 :0 L m-m
8 |Carbamacepina Tebleta 200 mg 1000 |L 9.90 14 : 2
9 |Ceftriaviona (Sodica) Fresco 1 gramo 100 JL $404L o0 %
10 |Ciprofloxacina Tabletas 500mg 500 L 110 | L 550
11 _[Cloranfenicol Fraeco 0 5% cofrio 10 L 4300 | L 430,00
12 |Clotimazol Ovulos 500 mg 100 [L 1320 | L 1,320.00
Wi Ak 2 40 | L 408 .00
13 [Clotimazol 1% Tubo o 20 t 2040
14_[Complejo Vitamina B6 Inyect 10m 10 (L 001t 0N
15 _|Devametazona Inyect Frasco A mghmt 20 L 300 fL 60.00
16 |Dicloxaciling (Sodica) Capeula 500 mg 1000 » L 210 | L 2,100.00
17_|Diclovacilina (Sodica) Frasco 125mg /5 ml 30 7L 3500 [ L 1,080.00
18 _|Difenhidramina Frasco 2 5 mg/mi 100 [L 1545 [L 154500
19 _|Difenhidramina Capsula 50 mg 500 |L 110 (L 55000
20_|Enalapril_(Maleato) Tobleta 20 mg 5000 | L 036 |L 180000
200mg /5mi No
21 |Eritromicina Frasco Estolato (Susp 30 |L 4300 [L 144000
Oral
22 |Fenitoina_(Sodica) Capsulas 100 mg 1000 |L 155 | L 155000
23 |Fenobarbital (Sodico) Tabletas 100 mg 2000 |L 170 | L 3400.00
24 |Glibenclamida Tabletas 5mg 1000 |L 018 |L  120.00
25 |Hidroclorotiazida Tabletas 25mg 0 L 038 |L -
26 |Hidrocortisona 1% Tubo r’;éﬁy‘{;{;";"“" 15 (L 2160 |L 32400
iy [0 & Nsokin y Frasco 600 mg/5mi 50 [L 2300 (L 115000
Magnesio
28 |buprofeno Tabletas 600 mg 3000 |L 060 | L 120000
23 |buprofeno Frasco 100mg /5ml 150 - | L 1800 | L 2,700.00
30 |irbersartan Tableta 300 mg. 1000 |L 252 | L 252000
31 _|Ketoconazol Tubo 0.02 30 L 2520 | L 756.00
32 |Loratadina Frasco 120 mg /ml. 100 |L 2040 | L 2040.00
33 |Metformina_(Clorhidrato) Tableta 850mg. 1000 |L 048 |L 43000
34 _|Metocarbamol Tabletas 500 mg. 0o L 110 | L -
35 _|Metronidazol (Benzoato) Frasco 125mg./5ml 50 L 2020 | L 1,010.00
35 _|Metronidazol (crema vaginal) |Tubo _ 0 3 L 162.00 L 436.00
37 _|Muttivitaminas Capsulas Capsulas 2500 |L 049 | L 122500
38 |Muttivitaminas Peditricas Frasco Frasco 100 L 1860 | L 1,860.00
39 |Nistatina Frasco 100.000UI / ml. 10 L 2400 |L 24000
40 |Omeprazol Tableta 20mg 15007 [ L 062 |L  930.00
41 |Peniciina G Benzatinica  |Frasco w0 0 AL 238 |L eres
42 |Piperazina Citrato Frasco 500mg. / 5ml. 5 L 3000 |L 15000
8 [ oo Otias 5 |L 040 |L as200
“ :&;i:v::u; B.:gg& Ul+Neomic Tubo Tubo 0 L i I )
45 _|Sulfato ferroso Grageas 300 mg 0 L 042 |L X
48_|Sulfato ferroso Frasco 125mg / mi 80 L 16.80 [ L 1.344.00
47 |Trimetopin / Sulfametoxazol  [Frasco :5°m""fu:§°°"‘° 50 L 1915 L 9s7.50
Trimetopin / Sulfametoxazol Tabletas 160mg + 800mg 200 L 082 | L 164.00
49 |Vitamina B 1 (Tiamina) Inyect. [Frasco 100 mg/ml 10 [L 1140 |L 11400
50 |Aziromicina Frasco 200MG/SML 20 L 2850 | L §70.00
Sub-Total| L 47,014.00
1SV L .
TOTAL| L 47,014.00

Nota: Esta prohibido el uso indebido o para otros fines que no estan establecidos en los reglamentos y no responda a
los intereses y necesidades del Proyecto de Salud de Macuelizo, Santa Barbara,

Macuelizo, 8anta Barbara, fecha: /7/0;/[,(
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SECRETARIA DE SALUD
MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD
GESTOR: ALCALDIA MUNICIPAL MACUELIZO 5.B. ¥ /{
RTN: 16139011360075 CEL.: 98394784 "Af

ACTA DE ENTREGA i/

Mediante la presente se HACE CONSTAR QUE: La Administracion de Ia ted de servicios de salud de la
Municipalidad de Macuelizo SB, le hace entrega a Encargada de Farmacia de UAPS CASA QUEMADA lo

-

Salud

siguiente:

ITEM Descripcion Presentacion |Concentracion|Cantidad u?‘;::?o Costo total
1_[Acetaminofén Frasco 120mg /5m! 150 |L 1560 | L 2,340.00
2_ |Acetaminofén Frasco 100mg /m! 20 |L 1800 | L 360.00
3 [Acido Acetil Salicllico * Tabletas 100mg 2500 |L 042 | L 1,050.00

|4 [Acido félico Tabletas 1 mg 4000 |L 023|L 92000
5 |Acido folico Tabletas 5 mg 0 L 018 | L .

6 _|Amoxicilina (Trihidrato) Frasco 250mg / 5ml 70 |L 2640 | L 1.848.00
7_|Calamina Fenolada Frasco 008, 5 L 2860 | L 144.00
8 |Carbamacepina Tableta 200 mg 500 L 090 | L 450.00
9 [Ceftriaxiona _(Sodica) Frasco 1 gramo 50 |L 840 | L  420.00
| 10 |Ciprofioxacina Tabletas 500mg 0 L 110 | L -
11 |Cloranfenicol Frasco 0.5% colirio 10 L 48.00 | L  480.00
12 |Clotrimazol Owulos 500 mg 50 L 1320 | L 660.00
13 |Clotrimazol 1% Tubo 02g /1209 (1%) 10 L 2040 | L 204.00
14_|Complejo Vitamina B6 Inyect 10 ml 30 |L 3000 | L 900.00
15 |Dexametazona Inyect. Frasco 4 mg/ml 30 L 300 L 90.00
16 |Dicloxacilina_(Sodica) Capsula 500 mg 500 |L 210 | L 1,050.00
17_|Dicloxacilina_(Sodica) Frasco 125 mg /5 ml. 10 L 3600 |L  360.00
18 _|Difenhidramina Frasco 2.5 mg/ml. 50 L 1545 | L 772.50
19 _|Difenhidramina Capsula 50 mg 300 |L 110 | L 330.00
| 20 |Enalapril (Maleato) Tableta 20 mg 2000 |L 036 | L 720.00
200mg /5mi No
21 |Enitromicina Frasco Estolato (Susp. 15 L 4800 |L  720.00
Oral
22 |Fenitoina (Sodica) Capsulas 100 mg. 500 fL 155|L  775.00
23 |Fenobarbital (Sodico) Tabletas 100 mg. 500 L 170 |L  850.00
24 [Glibenclamida Tabletas 5mg. 1000 |L 018 | L  180.00
25 [Hidroclorotiazida Tabletas |25 mg. 1000 (L 038 (L 380.00
26 |Hidrocortisona 1% b r’;éi‘;}gj"""‘e 10 |L  2160[L 21600
27 :‘;‘;ﬁ’::i‘; oo SO Y Frasco 600 mg/5mi 30 (L 2300[L 6900
28 |Ibuprofeno Tabletas 600 mg 2500 |L 060 | L 1,500.00
29 |lbuprofeno Frasco i 100mg /5ml 150 | L 18.00 | L 2,700.00
30 [Irbersartan Tableta 300 mg. 2500 |L 2.52 | L 6,300.00
31 |Ketoconazol Tubo 0.02 30 5 2520 | L 756.00
32 |Loratadina Frasco 120 mg /ml. 100 L 2040|L 204000
33 |Metformina (Clorhidrato) Tableta 850 mg. 2000 |L 048]L  960.00
34 |Metocarbamol Tabletas 500 mg. 1000 fL 110 [ L 1,100.00
35_|Metronidazol (Benzoato) Frasco 125mg./5ml 20 L 2020 (L 404.00
36 |Metronidazol (crema vaginal) | Tubo = 0 5 L 162.00 | L  810.00
37 |Muttivitaminas Capsulas Capsulas 1000 |L 049 [ L 450.00
38 |Multivitaminas Pediatricas Frasco Frasco 50 |L 1860 | L 930.00
39 [Nistatina _ [Frasco 100.000U1 / ml. 10 (L 2400 (L 240.00
40 |Omeprazol —___[rableta 20mg 1500 | L 062 |L 930,00
41 |Peniciina G Benzatinica Frasco ,1,,'32&000 Le 30 (1 2035|L 61050
42 |Piperazina Citrato Frasco 500mg. / 5ml. 10 L 30.00 | L  300.00
43 |PEARCs L hieomicina T oo Oticas 5 L s040|L 45200
e :f, ZZTE?;BfggﬂiU"N“’““ Tubo Tubo 20 L 5400|L 108000
45_|Sulfato ferroso Grageas 300 mg. 2000 |L 042|L 83000
46 |Suifato ferroso Frasco 125mg/ml. 80 L 16.80 | L 1,344.00
47 |Trimetopin / Sulfametoxazol  |Frasco 75(:71""89[‘;?0'"9 50 L 1945 |L  957.50
48 |Trimetopin / Sulfametoxazol  [Tabletas 160mg+800mg | 100 |L 082]L 82.00
49 |Vitamina B 1 (Tiamina) Inyect. [Frasco 100 mg/ml. 5 L 1140 | L 57.00
50 |Azitromicina Frasco 200MG/SML 20 |L 2850 | L  570.00
Sub-Total| L 42,362.50
ISV| L )
- TOTAL| L 42,362.50

Nota: Esta prohibido el uso indebido o para otros fines que no estan establecidos en los reglamentos y no responda
a los intereses y necesldades del Proyecto de Salud de Macuelizo, Santa Barbara,

Macuelizo, Santa Barbara, Iocha:ﬁ / @) 9‘/ 45
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SECRETARIA DE SALUD
MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD v ip A
GESTOR: ALCALDIA MUNICIPAL MACUELIZO S.B. .-?/( \
J

L]
=)
RTN: 16139011360075 CEL.: 9839-4784 A

Salud -
O vde y S
ACTA DE ENTREGA “m.j

Mediante la presente se HACE CONSTAR QUE: La Administracion de la red de servicios de salud de la

Municipalidad de Macuelizo 8B, le hace entrega a Encargada de Farmacla de UAPS CIRUELO lo siguiente
ITEM Descripcion Presentaclon | ©NeNACI0 |6 qq poeato | costo total
1_|Acetaminofén Frasco 120mg /5ml 150 | L 1560 | L 2,340.00
2 _|Acetaminofén Frasco 100mg /m! 30 |L 1800 | L 540.00
3 _|Acido Acetil Salicllico * Tabletas 100mg 16500 | L 042|1L 630,00
4 |Acido f8lico Tabletas 1mg 4000 |L 023|L 92000
5_|Acido félico Tabletas 5 mg 500 |L 018 | L 90.00
6 _|Amoxicilina (Trihidrato) Frasco 250mg / 5ml 50 L 2640 | L 1,320.00
|7 _[Calamina Fenolada Frasco 008] 20 (L 2880 [L  576.00
8 [Carbamacepina Tableta 200 mg 200 |L 09 |L 180.00
9 _|Ceftriaxiona_(Sodica) Frasco 1 gramo 100 |L 840| L  840.00
10_|Ciprofioxacina Tabletas 500mg 200 |L 110 L 220.00
11_|Cloranfenicol Frasco 0.5% colirio 10 L 4800 | L  480.00

12 |Clotrimazol Owulos 500 mg 0 L 1320 | L -
13 [Clotrimazol 1% Tubo Y 20 L 2040|L 408,00
14_|Complejo Vitamina B6 Inyect 10 ml 10 L 3000 (L 300.00
15 _|Dexametazona _Inyect Frasco 4 mg/ml 20 |L 300|L 60.00

16 _|Dicloxacilina (Sodica) Capsula 500 mg 0 L 210 L -
17_|Dicloxacilina (Sodica) Frasco 125 mg./5 ml. 10 L 36.00|L  360.00
18 Difenhidramina Frasco 2.5 mg/ml. 40 L 15.45 | L 618.00
19 _|[Difenhidramina Capsula 50 mg 500 |[L 1.10|L  550.00
| 20 |Enalapril (Maleato) Tableta 20 mg 1500 | L 036|L  540.00

200mg./5ml No
21 |Eritromicina Frasco Estolato (Susp. 10 L 48.00 (L  480.00
—1 Oral

| 22 |Fenitoina (Sodica) Capsulas 100 mg. 500 |L 155|L  775.00

|23 [Fenobarbital (Sodico) Tabletas 100 mg. 0 L _170fL -
24 |Glibenclamida Tabletas 5 mg. 2500 |L 018 L 450.00

25 [Hidroclorotiazida Tabletas _[25mg. 0 E 038 L -
26 |Hidrocortisona 1% [rueo }\f’éi“g‘;g;’"e“‘e 20 L 2te0fL 43200
27 :‘:;’::; S oy  [Frasoo 600 mg/5mi 5 |L  2300|L 115000
28 |ibuprofeno _ [rabletas 600 mg 2000 [L 0.60 | L 1,200.00
29 |ibuprofeno = Frasco 100mg /5ml 200 |L 18.00 | L 3,600.00
30 [irbersartan Tableta 300 mg. 1500 |L 252 | L 3,780.00
31 |Ketoconazol e 002 30 [L 2520 L 756.00
32 Lo?atadina Frasco 120 mg /ml. 100 [I5 20.40 | L 2,040.00
33 [Metformina (Clorhidrato) Tableta 850 mg. 2500 |L 048] L 1,200.00
34 |Metocarbamol e Tabletas 500 mg. 1000 |L 110 L 1,100.00
35_|Metronidazol (Benzoaﬁ) Frasco 125mg./5ml 20 |L 2020 | L 404.00
| 36 Metronidazol (crema vaginal) [Tubo 0 10 L 162.00 | L 1,620.00
37 Muttivitaminas ____|capsulas _|capsulas | 1500 |L 049|L 73500
38_|Muttivitaminas Pediatricas  |Frasco Frasco 50 |[L 1860 |L  930.00
39 [Nistatina T Frasco 100.000U1 / . 10 (L 2400 (L 240.00
40 [Omeprazol "~ [Tableta 20mg 1500 | L 062 L 93000
41 |Peniciina G Benzatinica  |Frasco il D R
42 |Piperazina Citrato Frasco 500mg./5m. | 10 _|L 3000 L 30000
4 :?’d"r':c":;;:n:e°m""“a* Gotas Oticas 5 L 9040|L 4s200
) eyl R T PR P repe
45 |Sulfato ferroso i Grageas 300 mg. 1500 |L 042[L 63000
46 [sulfato ferroso Frasco 125mg./ ml, 80 [L 1680 L 1.34400]
47 |Trimetopin / Sulfametoxazol ~ [Frasco %%Ti;i?omg 50 L 1915|L  957.50
48 |Trimetopin / Sulfametoxazol |Tabletas 160mg +800mg [ 100 | L 082]L 82.00
49 | 7= 4 Frasco 100 mg/ml, 5 L 1140 (L 5700
50 |Azitromicina Frasco 200MG/5ML 20 L 2850 (L 570.00
Sub-Total| L 38,877.00

ISV| L -

TOTAL| L 38,877.00

Nota: Esta prohibido el uso indebido o para otros fines que no estan establecidos en los reglamentos y no - o

W DE g
responda a los intereses y necesidades del Proyecto de Salud de Macuelizo, Santa Barbara. ¢ t?‘“\TAR,;; (&
N N A
z-,cﬁg‘u"g‘;;c,;; Macuelizo, Santa Barbara, fecha;__ |7 | 1123 O 2
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. . l TOTAL| L 35,207.00 |
Nota: Esta prohibido el uso indebido o

para ofros fines que no estan establecidos en los reglamentos y no responda
alos intereses y necesidades de| Proyecto de Salud de Macuelizo, Santa Barbara.

Macuelizo, Santa Barbara, fecha: l?] 0 A




Salud

MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD
GESTOR: ALCALDIA MUNICIPAL MACUELIZO S.B.
RTN: 16139011360075 CEL.: 9839-4784

ACTA DE ENTREGA

SECRETARIA DE SALUD

02,
S

Mediante la presente se HACE CONSTAR QUE: La Administracion de la red de servicios de salud de la -
Municipalidad de Macuelizo SB, le hace entrega a Encargada de Farmacia de UAPS LIBERTAD lo siguiente:

ITEM Descripcion Presentacion |Concentracion| Cantidad u?‘:;:?o Costo total
1_|Acetaminofén Frasco 120mg /5mi 150 |L 1560 | L 2,340.00
2_|Acetaminofén Frasco 100mg /m! 0 _|L 18.00 | L '

3 |Acido Acetil Saliclico * Tabletas 100mg 1500 | L 042 |L 630.00
4 [Acido 8lico Tabletas 1 mg 4000 |L 023 t 920.00
5 |Acido félico Tabletas 5mg 0 L 0.18 N

6 _|Amoxicilina (Trihidrato) Frasco 250mg / 5ml 50 [L 2640 | L 1,320.00
7_|Calamina Fenolada Frasco 008 30 |[L 2880 | L 864.00
8 [Carbamacepina Tableta 200 mg 0 L 090|L -~

9 |Ceftriaxiona (Sodica) Frasco 1 gramo 100 [L 840 |L 840,00
10_[Ciprofloxacina Tabletas 500mg 0 L 110 )L =~

11_|Cloranfenicol Frasco 0 5% colirio 25 L 4800 | L 1,200.00
12_|Clotimazol Owlos 500 mg 50 |L 1320 | L 660.00
13 |Clotrimazol 1% Tubo 029 /209 (1%)] 30 |L 2040 (L 612.00

|_14_|Complejo Vitamina B6 Inyect 10 ml 30 (L 3000 | L 900.00
15 _|Dexametazona Inyect. Frasco 4 mg/m| 20 L 300 L 60.00
16_[Dicloxacilina_(Sodica) Capsula 500 mg 500 |L 210 | L 1,050.00
17_|Dicloxacilina_(Sodica) Frasco 125 mg /5 ml 10 L 3600 | L 360.00
18 _|Difenhidramina Frasco 2.5 mg/ml 100 |L 1545 | L 1,545.00
19 _|Difenhidramina Capsula 50 mg 500 |L 110 | L 550.00
20_[Enalapril (Maleato) Tableta 20 mg 2500 |L 036 | L 900.00

200mg./5ml No
21 |Eritromicina Frasco Estolato (Susp. 15 L 4800 (L  720.00
Oral

22 |Fenitoina_(Sodica) Capsulas 100 mg. 0 L 155 | L -

23 [Fenobarbital (Sodico) Tabletas 100 mg. 0 L 170 | L -

24 |Glibenclamida Tabletas 5mg. 1] L 018 | L -

25 _|Hidroclorotiazida Tabletas 25 mg. 0 L 038 |L -

26 |Hidrocortisona 1% Tubo L‘j’éi‘;‘g)”e’“’ o |L 2160(L -
27 :‘:;f:s’; o€ Ao ¥ Frasco 600 mg/5mi 50 L 2300|L 115000
28 |lbuprofeno Tabletas 600 mg 3000 |L 0.60 | L 1,800.00
29 |lbuprofeno — |Frasco 100mg /5ml 50 |[L 18.00 [L  900.00
30 |irbersartan 5 Tableta 300 mg. 1000 |L 252 | L 252000
_31_[Ketoconazol Tubo - 002 30 L 2520 [L  756.00
32 |Loratadina Frasco 120 mg /ml. 100 |L 2040 | L 2,040.00
33_|Metformina_(Clorhidrato) Tableta 850 mg. | 1500 |L 048 |L  720.00
34 |Metocarbamol Tabletas 500 mg. 500 |L 1.10|L  550.00
35 |Metronidazol (Benzoato) Frasco __1125mg./5ml 20 L 2020 L 404.00
36_|Metronidazol (crema vaginal) |Tubo ~ 0 5 L 16200 /L 810.00
37_[Muttivitaminas Capsulas Capsulas 1500 |[L 049 |L 73500
38 _|Muttivitaminas Pediatricas Frasco Frasco 50 |L 1860|L s30.00
39 |Nistatina Frasco 100.000U1 / ml, 15 [L 2400 | L 38000
40 |Omeprazol Tableta 20mg 1500 |L 062|L 930,00
41 [Penicilina G Benzatinica Frasco :532&000 ol 30 |L 2035|L  &10.50

_42 |Piperazina Citrato _|Frasco 500mg. / 5ml. 0 L 30.00 | L -
43 z;:irr:z:nr;z;nl;eomlclna ¥ Gotas Oticas 5 L 9040 |L 45200
el R R PN P Fagrere
45 [Sulfato ferroso Grageas 300 mg. 71 500 |L 042|L 63000
46 |Sulfato ferroso Frasco 125mg./ ml. 80 L 16.80 | L 1,344.00
47 |Trimetopin / Sulfametoxazol  |Frasco 750mT§Q:§00m9 5 (L 19a5|L  ests0

48 |Trimetopin / Sulfametoxazol  [Tabletas 160mg + 800mg 0 L 082 | L -
49 _|Vitamina B 1 (Tiamina) Inyect. |Frasco 100 mg/ml, 5 L 1140 | L 57.00

50 |Azitromicina Frasco 200MG/5ML 0 L 28.50 | L .
Sub-Total| L 35,207.00

ISV| L -
TOTAL| L 35,207.00

Nota: Esta prohibido el uso indebido o para ofros fines
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SECRETARIA DE SALUD

T MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD

il GESTOR: ALCALDIA MUNICIPAL MACUELIZO $.B.

Salud RTN: 1613901360076 CEL.: 88394784
e ACTA DE ENTREGA

Mediante la presente se HACE CONSTAR QUE: La Administracion de Ia red de servicios de salud vde la
Municipalidad de Macuelizo SB, le hace entrega a Encargada de Farmacla de UAPS ROSARIO lo siguiente

ITEM Descripcion Presentacion Conce:(raclo Cantidad uﬁf':t’tl’o Costo total
1_|Acetaminofén Frasco 120mg /5ml 150 | L 1560 | L 2,340.00
2 |Acetaminofén Frasco 100mg /mil 30 L 1800 | L 540,00
3 |Acido Acetil Salicllico * Tabletas 100mg 1500 | L 042 | L 630.00
4 |Acido fblico Tabletas 1 mg 5000 |L 023 | L 1,150.00
5 |Acido flico Tabletas 5mg 500 |L 018 | L 90.00
6 _|Amoxicilina (Trihidrato) Frasco 250mg / 5ml 100 k 2640 | L 2,640.00
7 _|Calamina Fenolada Frasco 0.08 0 L 2080 | L -

8 |Carbamacepina Tableta 200 mg 0 L 090 L -
9 |Ceftriaxiona (Sodica) Frasco 1 gramo 50 L 840 | L 420.00
10 |Ciprofloxacina Tabletas 500mg 0 L 110 | L -
11_|Cloranfenicol Frasco 0.5% colirio 0 L 4800 | L -
12 |Clotrimazol Ovulos 500 mg 50 L 1320 |L  660.00
13 |Clotrimazol 1% Tubo 0.29./209. (1%) 30 L 2040 [L  612.00
14_|Complejo Vitamina B6 Inyect. 10 ml. 30 L 30.00 |L  900.00
15 _|Dexametazona Inyect. Frasco 4 mg/ml 0 L 300 | L -
16_|Dicloxacilina (Sodica) Capsula 500 mg. 300 |L 210 | L  630.00
17_|Dicloxacilina_(Sodica) Frasco 125 mg./5 ml. 20 L 36.00 | L 720.00
18 |Difenhidramina Frasco 2.5 mg/ml, 100 |L 15.45 | L 1,545.00
19 |Difenhidramina Capsula 50 mg 300 |L 110 | L 330.00
20 |Enalapril (Maleato) Tableta 20 mg 4000 |L 0.36 | L 1,440.00
200mg./5ml No i
21 |Eritromicina Frasco Estolato (Susp. 20 L 4800 |L  960.00
Oral
22 |Fenitoina (Sodica) Capsulas 100 mg. 500 |L 155 |L  775.00
23 |Fenobarbital (Sodico) ~ [Tabletas 100mg. 0 L 170 | L -
24 |Glibenclamida Tabletas 5mg. 0 |L 0.18 [ L -
25 |Hidroclorotiazida Tabletas 25 mg. 3000 |L 0.38 | L 1,140.00
26 |Hidrocortisona 1% Tubo :\"’;’éi‘;‘,‘g;"’"” 10 (L 2160 |L 21600
= 'J‘S;i’i:%de g s 600 mg/Smi 100 L 2300 |L 2300.00
28 |Ibuprofeno Tabletas 600 mg 1500 |L 060 |L  900.00
29 |lbuprofeno Frasco 100mg /5ml 50 [L 18.00 [L  900.00
30 |irbersartan ~ [Tableta 300 mg. | 1500 |L 252 | L 3,780.00 |
31 |Ketoconazol = Tubo 002] 30 L 2520 | L  756.00
32 |Loratadina ~ |Frasco 120 mg /ml. 50 L 2040 | L 1,020.00
33 [Metformina_(Clorhidrato) Tableta 850mg. 2000 | L 048 | L  960.00
34 |Metocarbamol Tabletas 500 mg. 0 L 110 | L -
35_|Metronidazol (Benzoato) Frasco 125mg./5m 30 L 2020 [ L  606.00
36 [Metronidazol (crema vaginal) [Tubo - of 10 |L 162.00 |[L 1,620.00
37_|Multivitaminas Capsulas Capsulas 1500 | L 049 |L 73500
38 _|Multivitaminas Pediatricas Frasco Frasco 50 L 1860 | L 930.00
39 |Nistatina Frasco 100.000U! / ml, 10 JL 2400 [L 24000
40 |Omeprazol Tableta 20mg 1000 |L 062 |L  620.00
41 |Penicilina G Benzatinica  |Frasco 00Ul a0 L 2088 |L st0m0
42 |Piperazina Citrato Frasco 500mg. / Sml. 10 L 30.00 |L 30000
43 Zﬁ:f::’;;nzwmma T feotas  foss 10 L 9040 (|L 90400
2 eyl o S N (T [T
45 |Sulfato ferroso -k Grageas 300 mg. 1500 |L 042 [L  630.00
46 _|Sulfato ferroso Frasco 125mg./ ml. 80 L 16.80 | L 1,344.00
47 [Trimetopin / Sulfametoxazol  |Frasco fng;,:?mg 50 [L 1915 |L o570
48 Trimeﬁopin IIS(ulfametoxazc[ Tabletas 160mg + 800mg 0 I 082 | L *
49 'vu.alz a0 TrarmmTay Frasco 100 mglml. 0 L 1140 L S
50 |Azitromicina Frasco 200MG/SML 20 L 2850 | L 570.00
Sub-Total| L 39,501.00
ISV| L g
TOTAL| L 39,501.00

Nota: Esta prohibido el uso indebido o para otros fines que no estan establecidos en los r

eglamentos y no
<CENTR, Xa/eSPoNda a los intereses y necesidades del Proyecto de Salud de Macuelizo, Santa Barbara.
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SECRETARIA DE SALUD

Y7
MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD S,
iy GESTOR: ALCALDIA MUNICIPAL MACUELIZO §.8. o ./_;
Salud RTN: 16139011360076 CEL.: 98394784 T

ACTA DE ENTREGA

i 4 da sarvicios de sald de la
Mediante 1a presente se MACE CONSTAR QUE: L a Adminiatracion de 1a red de s
Municipalidad de Macuelizo SR, 1e hace entraga a Encargada de Farmacia de UAPS ABUNDANCIA lo

-Nota: Esta prohibido el uso indebido o para otros fines que no estan establecidos
pwff,}’[:%‘ ponda a los intereses Y necesidades del Proyecto de Salud de Macueliz
{ 4,

Macuelizo, Santa Barbara, fecha:_| ] 2 N\

siguienta
Costo
ITEM Descripelon Prosentacion [ “N 0 lcantidad] OO | Couto tota
1 |Acetaminofén fraeco 120mg /5mi 150 L 1560 | L 2,340.00
2 |Acetaminotén frasco 100mg /mi 0 L 18.00 | L -
3 |Acido Acetil Salicilico * Teabletas 100mg 1000 |L 042 |L 42000
4 | Acido fdlico Tobletas ! mo 3000 |L 023 |L 692000
5 |Acido félico Tebletas Smyg 0 L 018 | L -
6 _[Amovicilina (Trihidrato) Fresco 250mg | 5t 100 L 2640 | L 264000
7 |Celamina Fenolada Fresco ool 0 JL 2880 [L a
8 _[Carbamacepina Tableta 20 mg 300 L 090 JL 27000
9 _|Ceftriaxiona _(Sodica) Fresco 1 grermo S0 JL 840 |L 42000
10_|Ciproflovacina Tabletas S00mg 100_JL 110 |L  110.00
11 |Cloranfenicol Fraeco 0 5% cofrio 0 L 4800 [ L :
12 [Clotrimazol Owlos 500 mg 50 L 1320 [L  660.00
13 |Clotrimazol 1% Tubo 02 /g (1%)] 0 L 2040 [ L -~
14 _|Complejo Vitamina BA Inyect 10 mi 30 L 3000 | L 90000
15 |Dexametazona Inyect Freeco 4 mg/mi 20 L 300 | L 60.00
16_|Dicloxacilina_(Sodica) Capsula 500 mg 0 L 210 | L .
17_|Dicloxacilina_(Sodica) Frasco 125mg 15 mi 15 L 3500 | L 54000
18 |Ditenhidramina Fresco 25 mg/ml 50 L 1545 | L 772.50
18 |Difenhidramina Capsula 50 mg 500 |L 110 |L 55000
20 |Enalapril (Maleato) Tableta 20 mg 2000 |L 03 |L 72000
200mg /5mi No
21 |Eritromicina Frasco Estolato (Susp 15 L 4300 |L 72000
Oral
22 |Fenitoina (Sodica) Capsulas 100 mg 0 L 155 | L -
23 |Fenobarbital (Sodico) Tabletas 100 mg 0 L 170 | L -
24 |Glibenclamida Tabletas 5mg 0 L 018 | L -
25 |Hidroclorotiazida Tabletas 25mg 0 5 038 | L -
26 [Hidrocortisona 1% Tubo ’A";gﬁ;’g”m 30 |L 2160 L 64800
27 :‘:;2:;%“ .Y Frasco 600 mg/5mi 0 (L 2300]L s
28 |Ibuprofeno Tabletas 600 mg 1500 |L 060 | L  900.00
28 |Ibuprofeno Frasco 100mg /5mi 50 b 1800 | L  900.00
30 [irbersartan Tableta 300 mg. 500 L 252 | L 1,260.00
31 |Ketoconazol Tubo = 002 30 |L 2520 |L  756.00
32 |Loratadina Frasco 120 mg /ml. 100 [L 2040 [L 2,040.00
33 |Metformina (Clorhidrato) Tableta 850 mg. 1500 |L 048 |L 720,00
34 |Metocarbamol Tabletas 500 mg. 0 L 110 | L -
35 |Metronidazol (Benzoato)  |Frasco 125mg./5mi 20 |L 2020 |L 40400
35 _|Metronidazol (crema vaginal) |Tubo ] of 5 L 16200 |L 81000
37 |Muttvitaminas Capsulas Capsulas 1000 |L 049 |L  490.00
38 |Muttivitaminas Peditricas Frasco Frasco 100 E: 18.60 | L 1,860.00
39 |Nistatina Frasco ____|100.000U1 / ml. 10 L 2400 | L 240.00
40 |Omeprazol Tableta — |oomg 1000 |L 062 L 620.00
41 |Penicilina G Benzatinica Frasco :nfiotwo ul 30 L 2035 (L 610.50
42 |Piperazina Citrato Frasco 500mg. / 5m. 10 L 3000 |L 30000
e :z:f:;g;;n:eomrana oo Oticas 10 L 9040 (L 90400
“ [ospaac soon o [ Tubo 2 |L s400|L 108000
45 |Sulfato ferroso Grageas 300 mg. 0 L 042 | L -
46 _|Sulfato ferroso Frasco 125mg / ml 80 |L 16.80 | L 1,344.00
47 |Trimetopin / Sulfametoxazol  |Frasco gmmgu:zoo"‘“ 50 L 1915 | L 9s7.50
48 _|Trimetopin / Sulfametoxazol |Tabletas 160mg + 800mg 0 L 082 L ¥
7 oo bl i Frasco 100 mg/mi 10_[L 14t 11400
50 |Azitromicina Frasco 200MG/SML 0 L 2850 | L =
Sub-Total| L 28,770.50
ISV| L .
TOTAL| L 28,770.50
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SECRETARIA DE SALUD -
A

3 MODELO DESCENTRALIZADO DE S.

' GESTOR: ALCALDIA MUNICIPAL MACUELIZO S.B.

RTN: 16130011360075 CEL.: 98394784

ACTA DE ENTREGA

oy
(N .),’

1)

i

" ed de aarvicios dea aald de 12
Mediant oennts &p L) £ L& Adminvetracion de la r earvicios de aa

e 1a pres &8 HACE CONSTAR QUE: | & Svons
Mummnn'l‘odnd e Macuslizo SR, 16 hace entregs & Encargada de Farmacia da UAPS LA FLECHA 1o sigulents

CARGO

Nota: Esta prohibido €l uso indebido o para otros fines

M.b.

U120, o8

. Coato
ITEM Deectipcion Preeentacion (‘m‘: 210 | cantidad unitario st
freeco 120mg f5mf 200 It 1300 ik 3,170.69
1 |Acetaminofén e 20 L 1oL 840 00
> | Acetaminotén frasco 100mg : oL 800
3 |Acido Acetil Salicilico * Tabletas 100mg 1500 |L e
- Tabietae 1 mg 2000 |L n23|L
4 | Acido fblico p
" Tabletas 5ma 0 L 018]L
_}Actdo 1o - 2omglnt | 50 | 2540 [L 132000
6 _]Amoxicitina (Trihidrato) = o 20 L 2se0[L 86400
7 |Calamina Fenolada Fresco 2%l 20 ~
Tableta 200mg 0 |t 0%0fL .
3_jCurbamacesyne - L 8d0|L #4000
9 |Ceftnaviona (Sodica) Frasco ::; . '80 1 1018 -
" o Tahletas U™
:(; g:["’on:‘"l"‘“ frasco 0 5% tofrio 20 L Aa00|L 96000
loranfenicol 132000
12 [Clotrimazol Owdos 500 mg 100_fL 132048 1,
13 |Clotimazol 1% Tubo b Alkadd 20 |L_ 2040[L 40800
14 |Complejo Vitamina R6 Inyect 10 m! 20 L Ioo|L 600 3
15 |Oexametazona Inyect Frasco 4 mo/mt 30 L Jooft L
16 _|Dicloxacilina (Sodica) Capsula 500 mg 0 L 210 L -
17 |Dicloxacilina (Sodica) frasco 125 mg /5 mi 20 L WOO|L 72000
18 |Ditenhidramina Frasco 2 5 mg/mi 100 |L 1545 | L 1,54500
18 |Difenhidramina Capsula 50 mg 200 |L 110 L 22000
20 |Enalapnl (Maleato) Tableta 20 mg 2000 |L 03 |L 72000
200mg /5ml No
21 |Eritromicina Frasco Estolato (Susp 20 L 4300|L 96000
Oral
22 |Fenitoina (Sodica) Capsulas 100 mg 0 L 155|L -
23 |Fenobarbital (Sodico) Tabletas 100 mg 0 L 170 L -
24 _|Glibenclamida Tabletas 5mg 0 L 018 L -
25 _[Hidroclorotiazida Tabletas 25 mg 2000 |L 038|L 760.00
26 |Hidrocortisona 1% Tubo ﬁo‘i‘f;g;"e”" 10 |L  2160|L 21800
gy |¥aresdo de Aluminio y Frasco 600 mg/5mi 50 [L  2300(L 115000
Magnesio
28 |Ibuprofeno Tabletas 600 mg 1500 (L 060|L  900.00
29 |Ibuprofeno Frasco 100mg /5ml 50 L 1800 | L  900.00
30 |Irbersartan Tableta 300 mg. 0 L 252|L -
31 |Ketoconazol Tubo 002 20 L 2520 L 504.00
32 |Loratadina Frasco 120 mg /ml. 100 |L 2040 | L 2,040.00
33 |Metformina_(Clorhidrato) Tableta 850 mg. 1000 |L 048 | L  480.00
34 |Metocarbamol Tabletas 500 mg. 0 L 110 L -
35 |Metronidazol (Benzoato) Frasco 125mg./5ml 30 L 2020|L  606.00
35_|Metronidazol (crema vaginal) [Tubo of 5 L 16200|L 81000
37 |Muttivitaminas Capsulas Capsulas 1000 |L 049 |L  490.00
38 |Multivitaminas Pediétricas Frasco Frasco ~ 80 4 18.60| L 148300
39 |Nistatina Frasco 100.000UI / m. 10 L 2400 | L 240.00
40 |Omeprazol Tableta 20mg | 1000 [L 062|L 62000
41 [Penicilina G Benzatinica Frasco |1 53&000 L 30 |L 2035|L  610.50
42 |Piperazina Citrato Frasco 500mg. / 5mi. 20 L 3000|L  600.00
L ici + .
@ :%:::ion':wmma ot Oticas 0 L 940|L o400
Polimixina B5! I+ i
“ |3 5g+Bact dgggiu HEOmE b hiad 15 [L s400|L 81000
45 |Sulfato ferroso Grageas 300 mg 0 E 042 L 5
45 |Sulfato ferroso Frasco 125mg./ ml. 80 L 1680 | L 133300
A7 |Trimetopin / Sulfametoxazol  |Frasco gn?fulioomg 50 |L 19151 os7.80
48 |Trimetopin / Sulfametoxazol Tabletas 160mg + 800mg 0 L 082 L N
49 | o) Frasco 100 mg/ml 5 L 1140 | L 57.00
50 |Azitromicina Frasco 200MG/5ML 30 L 2850|L 85500]
Sub-Total| L 32,659.00
ISV| L ]
TOTAL| L 32,659.00
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. —_— DROGUERIA MEDIMAS S DE KL

No. de Cheque: (9& Z C] Saldo Anterior: ADO i
Banco: Cbm'po, - Abono: . 5 } |
Efectivo: ' I
\ ectivo: Saldo Actual: =
/)

_ Salud, Servicio y Mucho Mas....
N Residencial El Portal, contiguo al Centro de Capacitacion Técnica
Honduras-Corea ¢ Tel.: 2510-1263 « 2504-4094 « 2565-3212 « 31-97 31-51 - 3 ;
e-mail: ventas@medimashn.com ¢ San Pedro Sula, Honduras, C.A. FPor Lps. (/@65% - _‘
R.T.N. 05019007491865 — |

RiD -~
NS 006288 . i |
M San Pedro Sula, _2_8'_de {;_C_JJ 1O del 2023 |
| Recibi oD (et din  Aung PNt A MOAareAC/D. |
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S j?j“‘,"‘f“'- X ALCALDIA MUNICIPAL PRI,
& ¥\~ DEMACUELIZO/ CUT © ' CHEQUENo. 0N000£429
¢ Cuenta N.°: 01-090-000250-3
",? ‘ 21 de juliv de 2023 MACUELIZO g
Lugary Fecha E
: ¥
DROGUERIA MEDIMAS, S. DE R.L. DE C.V. 288.576.00 il
;: i
Paguese a la orden de y ;l l
|

[ DOSCIENTOS OCHENTA Y OCHO MIL QUINIENTOS SETENTA Y SEIS CON CERO CENTAVOS i
Lempiras &

’ Cantidad en letras ;
) 3

8

z

@ R w7

Siempre de tu lado.

Banco del Pais, S.A. . !Firma (s) | Fs

e et et el et e et D e el e el e e il el i e e i i i i s i

|
|
!’ L0300 4500001030000 25030000EL 29

\
(el [ S el simpra de Medicamentos (50 partidas) segim orden de compra N 30-2023 para scr distribuidos cn los & E)

Salud: Macuclizo, Sula, Casa Quemada, Ciruclo, Libertad, Rosario, Abundancia, Flecha, en cumplimicnto a la cartera de'servi ')s
nivel de atencién del Modelo Descentralizado de Salud. ;

|
tablccimic

D

PACOQ DI Co .nlu l. n1el n“ le c.” ‘ugl den de comnra Ll aQ g
CUENTAY. ‘ CONCERT 1 oS Hat ARTIAL ; DEEE |
SUB-CUENTA CONTERTGE . \ | I PARTLESL I f FFI g i HABER B /)
a. v, addy y =roertad s e O, () a, 2 n 9 1 . -
1a cartcra de scrvicios écl primer nivel de atencion del Modclo| Descentralizadode
Salud. D

8052082

\

€160"W

€€




-
.
s
e — _
, REPUBLICA DE HONDURAS
i REGISTRO NACIONAL DE LAS PERSONAS
) > B
I : DOCUMENTO NACIONAL DE IDENTIFICACION ]
. i £y .'_:,_,. e NOMBRE / FORENAME ‘
R = EE | AN ApALLD SN |
’ T APELLIDO / suRNAME e Y O : |
' MEJIA FUNES \ e
P © FECHA DE NACIMIENTO / DATE OF BIRTH NUMERQD DE IDENTIFICACION /10 NUMBER 5
' 22-04-1983 0501 198303957, |
" NACIONALIDAD / NATIONALITY FECHA DE EXPIRACION / DATE OF EXPIRY i
) - HND - 22:04-2031 07
) LUGAR DE NACIMIENTO / PLACE OF BIRTH ALY Bk o4k |
A
: )
€
' , .
‘z
s
' .
1
/
PN ,
-



MACUELIZO, SANTA : S AMI
BARBARA — S

EJERCICIO: 2023

Orden de Pago Emision:  26/07/2023
Moneda: Lempiras (L) Hora :  10:39 a.m.
Honduras, C.A. USUARIO: EB.ROMERO

Orden de Pago No.: 8039
L.: 587,667.13

Tipo de Expediente: GASTO RECURRENTE VARIABLE

Expediente No.: 6403

Fecha de Emision:  26/7/2023

No.Cheque/Nota de Debito: (QL[SZ

Paguese a: CONSULTORES EN OBRAS Y SERVICIOS S DE RL Id/RTN: 05019014648999

La Cantidad en Letras: QUINIENTOS OCHENTA Y SIETE MIL SEISCIENTOS SESENTA Y SIETE CON TRECE CENTAVOS
Ll

Descripcion:

Antit;ipo del 20% segun clausula Cuarta en base a contrato firmado, correspondiente al proyecto de Construccién del
Establecimiento de Salud de Abundancia segtin Adjudicacién de Licitacion Privada LPR-MUNIMAC-01-2023, con
financiamiento de Fondos Nacionales Provenientes de la Secretaria de Salud (SUPERAVIT)

CODIGO

11 07 001 001 000 23400 14-012-01 ~ Construccion, adicio
Abundancia

BIPROYECTO/OBJETO.GASTO g
n y mejoras de centro de salud Aldea La 587.667.13

2 : S RETENCIONES S
CODIGO . - 1 DESCRIPCION]

Total de retenciones: 0.00

RESEUMEN/AFECTACIONESIPRESUPU
DESCRIPCIONT

ESTARJASY .
e MONTO

14-012-01 MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD 587,667.13
Monto Total: 587,667.13
: RESUMENTOTALORDEN DEIPAGO
SUBTOTAL 587,667.13
- RETENCIONES 0.00
TOTAL 587,667.13
Firma y Sellg?
<
I

Recibido por: [
Identidad No.:

0s+s//9JmexcG081jMIvyIT toXrFsHkyX6+/b6JOms0aLhx8QjHF 3hceYu/+chBlr

6jlkHCAle2sMBQLOGrYS99x+CyjvoNOVEMQ OMWH/MjyhwKMx7 B
9va7ifHOpYBIHNsufSTﬂKNHEEKVemEgHUBFDG1qs= W : G e

26/07/2023 10:39:01 a.m.




CREFISA

Rseguromos ty tranquilidod
POLIZA DE FIANZA
Poliza No.: ZN-FC-98103-2023 Deade: 30/06/2023 12 M.
Fecha de Emisién: 3o/06/2023 Hasta: 30/04/2024 12 M.
Afianzado: CONSULTORES EN OBRAS Y SERVICIOS S. DE R.L.
Domicilio: SAN PEDRO SULA,CORTES -

Beneficiario: ALCALDIA MUNICIPAL MACUELIZO SANTA BARBARA
Domicilio: MACUELIZO, SANTA BARBARA

Suma Afianzada: L. 440,750.35

FIANZA DE CUMPLIMIENTO -
CONDICIONES GENERALES

Garantfa a favor de la “ALCALDIA MUNICIPAL MACUELIZO SANTA BARBARA ”, para garantizarle que el afianzado, salvo
fuerza mayor o caso fortuito debidamente comprobados, llevard a cabo el "CONTRATO DE MANO DE OBRA:
"CONSTRUCCION DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD DE ABUNDANCIA". Garantia que asciende a la cantidad de: L.
440,750.35 (CUATROCIENTOS CUARENTA MIL SETECIENTOS CINCUENTA LEMPIRAS CON 35/100), todo de
conformidad con los términos del contrato al efecto firmado entre el afianzado y el beneficiario, contrato que en lo procedente se

considerari formando parte integrante de 1a presente p6liza.

CLAUSULA ESPECIAL: LA PRESENTE GARANTIA SE HARA EFECTIVA A SIMPLE REQUERIMIENTO DE LA
MUNICIPALIDAD, ACOMPANADA DE UN CERTIFICADO DE INCUMPLIMIENTO.

SEGUROS CREFISA, S.A., que en lo sucesivo se denominarid la Compafifa gafantiz.a por la presente pdéliza, a favor del

beneficiario (arriba mencionado), el cnmplimiento por parte del afianzado (también arriba mencionado).

Las condiciones particulares que se agreguen a esta péliza, con el consentimiento de las partes contratantes se entiende que hacen
parte del seguro otorgado segfin los términos de este documento.

Las Condiciones Generales adjuntas que se agregan a esta Fianza, con el consentimiento de las partes contratantes forman parte

-

integrante de la presente Poliza

En fe de lo cual por Seguros Crefisa, se firma y sella en la Ciudad de:
TEGUCIGALPA, M.D.C 30 de Junio del 2023

Tegudgalpa, M.D.C. San Pedro Sula, Cortés, La Celba, Aléntida
Edificio Ficensa, Primer Nivel, Edifido Inversiones Crefisa, frente ol Boulevard .
Boulevard Morazén, Barrio El Centro, 15 de Septiembre, ‘A cuadra al
o. Postal 3774, 5° Avenida, 2°Calle, N.O. este del Banco Central,
Tel.: PBX 2216-4700 Tel. 2557-991), Tels.: 2443-4208, 2443-4210 e VR
Fax: (504) 2238-1714 Fax: (504) 2558-0942 Fax: (504) 2443-0098 ﬁgkxggjgr Lorefis:




) CREFISA

Revgurance tv tranquilidod!
POLIZA DE FIANZA.
PflizaNo.:  ZN-FC-98071-2023 _ Desde: 03/07/2023 12 M.
Fecha de /06/ :
2 20 i ,
Emisién: 9 23 Hasta: 03/02/2024 12M

Afianzado: CONSULTORES EN OBRAS Y SERVICIOS 8. DE, R.L.
Domicilio: SAN PEDRO SULA,CORTES

Beneficiario: ALCALDIA MUNICIPAL MACUELIZO SANTA BARBARA
Domicilio: MACUELIZO, SANTA BARBARA

Suma

L 587,667.
5 da: 587,667.13

- FIANZA DE ANTICIPO
CONDICIONES PARTICULARES

Garantia a favor de “ALCALDIA MUNICIPAL MACUELIZO SANTA BARBARA ”, para garantizarle que el afianzado, salvo
foerza mayar o caso fortuite debidamente comprobados, invertirs en: "CONTRATO DE MANO DE OBRA; “CONSTRUCCION
DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD DE ABUNDANCIA” CON FINANCIAMIENTO DE FONDQOS NACIONALES
FROVENIENTES DE LA SECRETARIA DE SALUD (SUPERAVIT) Y CONTRAPARTE DE LA MUNICIPALIDAD DI;..
MACUELIZO0.", la cantidad de: L 587,667.13 (QUINIENTOS OCHENTA Y SIETE MIL SEISCIENTOS SESENTA Y
SIETE LEMPIRAS CON 13/100), que por concepto de anticipo recibird del Beneficiario, todo de conformidad con los términcs
del contrato al efecto firmado entre el afianzado y el beneficiario, contrato que en lo procedente se considerars formando parte
integrante de la presente péliza.

CLAUSULA ESPECIAL: LA PRESENTE GARANT{A SE HARA EFECTIVA A SIMPLE REQUERIMIENTO DE LA
MUNICIPALIDAD, ACOMPANADA DE UN CERTIFICADO DE INCUMPLIMIENTO.

~ SEGUROS CREFISA, S.A., que en lo sucesivo se denominard LA COMPANTIA, garantiza por la presente pdliza, a favor del
beneficiario (arriba mencionado), el cumplimiento por parte del afianzado (también arriba mencionado)

Las Condiciones Generales adjuntas que se agregan a esta Fianza, con el consentimiento de las partes contratantes forman parte
integrante de la presente Péliza

En fe de lo cual por Seguros Crefisa, se firma y sella en la Ciudad de:
TEGUCIGALPA, M.D.C 29 de Junio del 2023 i

L.“GA A\
FirmaAutor

Tegud MD.C. San Pedro Sula, Cortés, La Celba, Atléntida
Ediﬁdoegﬁcensu,gampmmer' Nivel, Edlificlo Inversiones Crefisa, Frente al Boulevard .
Boulevard Morazén, Barrio El Centro, 15 de Septiembre, % cuadra al
do. Postal 3774, 5% Avenida, 2°Calle, N.O. esta del Banco Centrol,

Tel.: PBX 2216-4700 Tel. 2557-9911, Tels.; 2443-4208. 2443-4310 o T T
Fax: [504) 2238-1714 Fax: (504) 2558-0942 Fox: (504) 2443-0098 ot " AN




SECRETARIA DE SALUD
MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD
MUNICIPALIDAD DE MACUELIZO, SANTA BARBARA

municipalidaddemacuelizo@ yahoo.com

CONTRATO DE MANO DE OBRA: “CONSTRUCCION DEL ESTABLECIMIENTO DE
SALUD DE ABUNDANCIA” CON FINANCIAMIENTO DE FONDOS NACIONALES
PROVENIENTES DE LA SECRETARIA DE SALUD (SUPERAVIT) Y CONTRAPARTE
DE LA MUNICIPALIDAD DE MACUELIZO.

Nosotros, Licda. SUYAPA JACQUELINE TREJO CORDON Alcaldesa de la Municipalidad
de MACUELIZO, mayor de edad, hondureiia, con tarjeta de identidad No. N 0.0501-1969-05468
con domicilio y residencia en el Municipio d¢ MACUELIZO, Departamento de SANTA
BARBARA .quien actua en su condicion de Alcaldesa Municipal segiin acuerdo No.74-2021 del
Consejo Nacional Electoral, publicado en el Diario Oficial La Gaceta del 20 de Diciembre del
2021, estando por lo tanto facultado para ejercer la representacion legal de La Municipalidad de
MACUELIZO y para celebrar toda clase de actos y contratos, quien en adelante se denominara
LA MUNICIPALIDAD por una parte, y por otra el sefior Arq. MANUEL DE JESUS ROJAS
CABALLERO., mayor de edad, hondurefio, casado, con tarjeta de identidad, No. 1613-1974-
00414, SOLVENCIA N° 004684, Arquitecto CAH-LIV-1102, con domicilio en Barrio Medina
el Centro San Pedro Sula, Cortes, Local N°2, representante legal de la Empresa
CONSULTORES EN OBRAS Y SERVICIOS S. DE R.L. RNT: 05019014648999; actuando en
su condicién Contratista Individual denominado de aqui en adelante EL. CONTRATISTA; por
este acto acuerdan celebrar como al efecto celebran el presente contrato bajo las clausulas y

condiciones siguientes:

PRIMERA: DEFINICIONES: Siempre que se empleen los vocablos que a continuacion se
sefialan significan: MUNICIPALIDAD: Es el 6rgano de Gobierno y administracion del
Municipio; se rige por sus reglamentos, y por lo tanto es una institucion de derecho publico, con
autonomia para ejercer los asuntos de su competencia, y que para efectos de este Convenio, asume
la responsabilidad administrativa, técnica y legal, para la ejecucion de los proyectos conforme a la
delegacion operacional total o parcial del ciclo de proyectos. EL CONTRATISTA: la persona
natural o juridica debidamente calificada y registrada en el Banco de Ejecutores de la
Municipalidad, contratado para la prestacion de servicios para construir una obra civil o proyecto
especifico. EL SUPERVISOR: es la persona natural o juridica debidamente calificada y
registrada, por la Municipalidad para ejercer la supervision de la construccion de la obra de manera
que es responsable de que la obra se ejecute de acuerdo a lo establecido en este contrato y términos
de referencia, con la calidad y en el tiempo establecido.

EL PROYECTO: es la obra fisica cuya ejecucion es objeto de este contrato:
“CONSTRUCCION DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD DE ABUNDANCIA”

Pagina 1 de 9



CON FINANCIAMIENTO DE FONDOS NACIONALES PROVENIENTES DE LA
SECRETARIA DE SALUD (SUPERAVIT) Y CONTRAPARTE DE LA MUNICIPALIDAD

DE MACUELIZO, SANTA BARBARA.

SEGUNDA: OBJETO DEL CONTRATO: EI CONTRATISTA se compromete a construir y

dejar listas para su uso las obras que conforman EL, PROYECTO.

TERCERA: MONTO DEL CONTRATO: El monto de este contrato es de DOS MILLONES
NOVECIENTOS TREINTA Y OCHO MIL TRESCIENTOS. TREINTA Y CINCO
LEMPIRAS CON 67/100 EXACTOS (Lps. 2,938,335.67), el cual esta desglosado de la

siguiente manera:

S MUNICIPALIDAD DE MACUELIZO
ey MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD
S LICITACION PRIVADA LPR-MUNIMAC-01-2023

PROYECTOQ: CONSTRUCCION DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD DE ABUNDANCIA

ARQ. MANUEL DE

i JESUS ROJAS
ftem Actividades C’“:'d“ Unidad
Coute Casto Total
Unitario
A CIMENTACION
A1 |Cmmentacidn de mamposteria de 0.40 x 0.30m para acera perimetral (ML) 71.5 ML 41528 | L29,692.52
A.2 |Excavacin para cimentacion (n3), incluye botado de material 149.59 - M3 15036 | L22,492.35
A3 |Excavacion para paso de tuberia de agua potable 0.30x0.60 (ML) 50 ML 55.00 | 12,750.00
A4 |Excavacn para paso de tuberia de aguas residuales 0.40x0.70 (ML) 64 ML 7500 | L4,800.00
A.S |Relemo y compactado materml de sitio (m3) 55.08 M3 12000 | L6,606.00
A6 |Rellero y compactado material selecto €=0.20 m (in3) 55.01 M3 41235 | L22,683.37
A.7 {Sobre ekvacion de bloque findido de 8", bastones #3 @ 0.40 m 168.65 ML 71521 L120,620.17
Zapa!aConiiadeO.@me.lOm.commtoSOOOPSI(l:Zﬁ)L‘I-#} y#4 168.65 \ .
A8 @0.25 m, desphirte promedio 1.00 m .63 1L 715.22 | L120,621.85
Zapata Za-01 de .60x0.60 m e=0.20 m 544 @ 0.18 ma/s desplante de . 2%
A9 1.00 m(Unidad) 7 2 Unidad 135210 | L2,704.20
SUB-TOTAL CIMENTACION 1332,970.47
B COLUMNAS Y CASTILLOS
B.1 |Castillo C-0) 0.15x0.15 m 4#3 y #2 (@0.15 m concreto 3000 1:23 (ml) 182.9 ML . 385.14 | L70,442.11
B.2 |Castillb C-02 0.23x0.15 m 4#3 y #2 (0.20 m concreto 3000 1:22:3 (ml) 6.2 ML 42489 | L2,634.32
B.3 [Castilb C-03 0.25x0.15 m 443 y #2 (@0.20 m concreto 3000 1223 (ml) 3.1 ML 45632 | L1,414.59
B.4 |Jamba J-01 de 0.10x0.15 m2#3 y #2 @ 0.15 m concreto 3000 1:23 (ml) [ 127.1 ML 32267 L41,011.36
SUB-TOTAL COLUMNAS Y CASTILLOS L115,502.37
C SOLERAS
Solera Cargador So-02 de 0.15x0.20 m4#3 y #2 @ 0.20 m concreto
; K] ML 4123 :
C.1 3000 1273 (m) 32.04 h 1232 | L13,210.73
Te v - ¥ 73 o Y .
c2 Z:;ra Interior S-01 de 0.20x0.20 m4#3 y #2 (& 0.20 concreto 3000 1:23 168.65 | Unidad 41523 | L70,028.54
c3 ?gl‘t;re:n;q)emr S0-03 de 0.20x0.20 m 4#3 y #2 @ 0.20 concreto 3000 168.65 ML 425.16| L71.703.23
SUB-TOTAL SOLERAS L154,942.51

N
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. ARQ. MANUEL DE
- i JESUS ROJAS
ftem Actividades Cantida | {nidad
d Costo
.. | Costo Total
Unitario
D PISOS Y LOSAS
Acera de concreto smmple 3000 PSI (210kg/cm2), ancho promedio 1.00 m,
D.1 ) ’ \ ] L36,382.85
espesor 10 cm, pendiente de 1.00%, acabado liso (ML) 7995 Ml Aot .
Firme de concreto 3000 PSI (210kg/cm2) e= 5 cm con malla ‘
D 65,682.91
2 electrosoldada 6/6 (m2) o 275.07 M2 60233 | L1
D.3 |Summistro e instalacion de Moldura de ceramica de 7 cm similar al piso ML | 188.15 ML 154.89 | L29,142.55
DA iﬂmmhn e instalacién de Piso de ceramica de 46x46 color blanco perla 253.8 . 14549 | L189.20536
SUB-TOTAL PISOS YLOSAS 1420,413.68
E| _ PAREDES _3
E.1 |Pared de Bloque de 6" conliga 13 de 1cma 2cm 436.38 M2 615.21 | L268,465.34
E.2 (Pmtura de paredes, ambas caras (M2) 872.76 | Unidad 8741 | L76,287.95
E3 |Pulido de paredes, ambas caras (M2) - 872.76 ML 125.22 | L109,287.01
E4 Repello de paredes, ambas caras, dosificacion 1:3 hasta 2.00 cm de 87276 M2 132,14 | L115326.51
espesor (M2)
SUB-TOTAL PAREDES 1L569,366.81
SISTEMA HI])ROSAN ITARIO
F1 Summnistro e instalacion de Accesorios para tuberia PVC de 1/2" SDR-21 1 GBL 350000 | 13,500.00
para agua potable (Gbl)
Suministro e instalacion de Accesorios para tuberia PVC para aguas
L X
F2 | esiduales (Gb) 1 GB 8600.00 | 18,600.00
Caja de registro de 0.70 x 0.70 x 0.70 mde ladrillo con tapadera de
e g : 3 D ,629.
E3 concreto y media cafia (Unxiad) UNIDAD 2,876.36 1.8,629.08
F4 muo e Instalacion de tuberia PVC de 1/2" SDR-21 para agua potable 50 ML os00| 14.750.00
ES Smo e Instalacion de tuberia PVC de 2" SDR-41 para aguas 20 ML 12000 | 12,400.00
residuales (ML)
iy 2 4 " -
F6 Smnstro e Instalacion de tuberia PVC de 4" SDR-41 para aguas 445 ML 27896 | L12,413.72
residuales (ML) : -
F.7 |Suministro e Instalacién de inodoros y lavabos Gbl 7 GBL 8829.63 | L61,807.41
F.8 |Surmmistro ¢ Instalaci6bn Lavatrastos Gbl 1 GBL: 7208.00 | L7,208.00
SUB-TOTAL SISTEMA HIDROSANITARIO 1109,308.21
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ARQ. MANUEL DE
item Actividades Cantida Unidad L e
d Costo
Syl Costo Total
Unitario | -
G INSTALACIONES ELECTRICAS
G.1 (Breaker Square D' de 15 amp 15 Unidad 275.00 | LA,125.00
G.2 |Breaker Square D' de 20 amp 8 Unidad 485.00 | 1.3,880.00
G.3 |Cable THHN #14 Blanco 860 | . Pie 6.50 | L5,590.00
G.4 |Cable THHN #14 Rojo 860 Pie 6.50| L5,590.00
G.5 |Cabk THHN #14 verde 860 Pie 6,50 | 15,590.00
G.6 |Caja de 2x4 metilica pesada 24 Unidad 55.00 | L1,320.00
G.7 |Caja de 4x4 metalica pesada 37 Unidad 55.00 L2,035.00
G.8 |Cinta axhinte 15 rollo 45.00 L675.00
G.9 |Lummnarias 37 Unidad 275.00| L10,175.00
G.10{Pane] SquareD’ de 24 circuttos 1 Unidad 9,500.00 1.9,500.00
G.11|Pobducto de 3/4 - 860 Pie 4.50 13,870.00
G.12|Rosetas - 33 Unidad 60.00 | 11,980.00
G-13|Swich doble empotrable 15 AMP - 3 Unidad 22500| L675.00
G.14|Swich sencillo emp. 15 AMP con tomacorrientes S 1 7 Unidad 22500 | L1,575.00
G.15/Swich sencillo empotrable 15 AMP 12 | Unidad 18500 | 12,220.00
G.16|Swich tripk empotrable 15 AMP 2 Unidad 25000 | 1L500.00
G.17|Tomacorriente empotrable 110v 55 | Unidad 300.00 | L16,500.00
G.18{Tomacorriente empotrable 220v 8 Unidad 35000 | 12,800.00
G.19|Instalaciones eKctricas 1 GBL 35,000.00 | 135,000.00
SUB-TOTAL INSTALACIONES ELECTRICAS L113,600.00
H PUERTAS Y VENTANAS
i S}nrﬁmsungismlaci&nchwﬂa,nmrﬁtetanborl.OxZ.lmmcos de 10 Unidad 350000 | 135,000.00
pino, con bisagras de acero y llavin
H2 S_lminisu'o?instalacbnchwrta’tcnmfomnda 0.90x2.10m marco de 6 Unidad 320000 | L19200.00
pino, con bisagras de acero y llavin
Summsstro e mstalacion de Puerta metélica doble hoja de 1.50 x 2.10 m,
marco de angulo de 1"x1"x3/16", marco de tubo cuadrado de 1"x1" chap, ,
18 galvanizado, limina 0.90 soldada en las orillas y remachada en el centro, .
B3 pintado con pmtura corrostil base agua y aplicado )(,ie barniz color natural o 1 Unidad 10400001 LaaA000e
acabado de igual calidad, incluye llavin yale o similar, pasadores arriba y
abajo, tres bisagras por hoja, ver detalles en planos
4 imxmmcmhcoﬂ: g:/:II;(:ena Doble hoja abatible de aluminio color 1 Unidad | 2200000| 122,000.00
Suminstro e instalacion de Puerta metalica abatible de 1,00x2. 10m, e
contramarco de angulo de 1"x1"x3/16", marco de tubo cuadrado de 1"x1" T <%
H.5 |chap. 18 galvanizado, lamma 0.90 soldada por las orillas y remachada en el 3 Unidad 8,000.00 ,"L24,600.00 :
centro, incluye llavin yale o similar, pintura corrostil base agua y barniz color fos g7 Zmm
natural o acabado similar en calidad, tres bisagras ver detalles en planos L \ “
N, \
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ftem

Actividades

Cantida
d

Unidad

ARQ. MANUEL DE
JESUS ROJAS

Costo
Unitario

Costo Total

H.6

Sunmnsstro e mstalacion de Puerta metdhea de 0.90x2. 10 m contramarco de
dngulo de 1"x1"x3/16", marco de tubo cuadrado de 171" chap. 18
gahanizado, amina 0.90 sokdada por las onflas y remachada en el centro,
nchaye Navin yale o sinvlar, pintura corrostil base agua y bamiz color natural
o acabado simylar en cahdad, tres bisagras, ver detalles en planos

Unidad

7.500.00

1.15,000.00

H.7

Suministro e mstalacidn de porton de 2.00x2.10m, contramarco de angao
de 1'x1™3/16", marco de fubo cuadrado de 11" chap 18 galvanizado
perforado para instalacidn de las vallas ksas de 1/2W, barrotes de vanilla lsa
legitima de 172", Platna de 1" x 3/16" perforada para mstalacin de vanflas y
soldadas, pintadas con pinfura corrostil base agua y bafo de bamiz color
neutral 0 acsbado similar de igual calidad, incluye pasador en la parte
supenior como en la parte inferior y portacandado, lamina 0.90 en el centro
del porton, ver detalles en planos

Unidad

11,550.00

L.11,550.00

Summistro e instalacidn de Ventana corrediza 4mm vidrio claro, 0.6x0.40m,
marco pve blanco

Unidad

1,850.00

L1,350.00

Surministro e mnstalacidn de Ventana corrediza 4mm vidrio claro, 0.9x1.0 m,
marco pwe blanco

Unidad

4,000.00

LA4,000.00

H.10

Suministro e instalacidn de Ventana corrediza 4mm vidrio claro, 1.0x1.2 m,

Unidad

4 200.00

14,200.00

H.11

marco pve blanco B}
Suministro e mstalacion de Ventana corrediza 4mm vidrio claro, 1.2x1.2 m,

marco pve blanco

Unidad

4550.00

L40,950.00

H.12

Suministro e nstalacion de Ventana corrediza 4mm vidrio claro, 1.5x1.2 my
marco de pve blanco

Unidad

5,350.00

L16,050.00

H.13

Summistro e instalacién de balcon de metal de 1.50x1.20m, con marco de
ubo cuadrado de 17x1" chap 18 galvanizado perforado para instalacion de
las vallzs bsas de 1/2, barrotes de varila lisa legitima de 1/2", Platina de1"x
3/16" perforada para instalacion de varillas y soldadas, pintadas con pintura
corrostl base agia y baio de bamiz color neutral o acabado similar de igual
calidad, ver detalles en planos

Unidad

L15,000.00

H.14

Suministro e instalacion de balcon de metal de 1.20x1.20m, con marco de
tubo cuadrado de 11" chap 18 galvanizado perforado para mnstalacion de
las vallas lisas de 1/2, barrotes de varilla lisa legitima de 1/2", Platina de 1" x
3/16" perforada para instalacion de varillas y soldadas, pintadas con pintura
comrostil base agua y bafio de bamiz color neutral o acabado similar dé igual

calidad, ver detalles en planos

Unidad

4,500.00

L40,500.00

H.15

Suministro ¢ instalacién de balcon de metal de 1.00x1.20m, con marco de
o cuadrado de 1“x1” chap 18 galvanizado perforado para instalacion de
las vallas lisas de 1/2, barrotes de varila lisa legitima de 172", Platina de 1" x
3/16" perforada para instalacion de varillas y soldadas, pintadas con pintura
corrostil base agua y bafio de bamiz color neutral o acabado simiar de igual
calidad, ver detalles en planos

Unidad

3,500.00

L3,500.00

H.16

Suministro e mstalacion de balcén de metal de 0.60x0.40m, con marco de
tubo cuadrado de 1"x1" chap 18 galvanizado perforado para instalacion de
las vallas lisas de 1/2, barrotes de varilla lisa legitima de 1/2", Platina de 1" x
3/16" perforada para instalacién de varillas y soldadas, pintadas con pintura
corrostil base agua y bafio de bamiz color neutral 0 acabado similar de igual

calidad, ver detalles en planos

Unidad

.1,500.00

L1,500.00

SUB-TOTAL PUERTAS Y VENTANAS

1.264,800.00

>
\\‘:‘
\

'
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ARQ. MANUEL DE
: i . JESUS ROJAS
Item Actividades Cm::lda Unidad
, C:OS t‘,’ Costo Total
Unitario |,
I TECHO
L1 |Suminstro e instalacién de Bajante PVC para aguas lluvias (Unidad) 9 unidad 1,450.00 | L13,050.00
Summistro e instalacion de Cajon de canaleta de 2" x 6" x 1/16"
L2 4 para
estructura de techo (ML) 1 '19 ML 525.00 [ L93,975.00
L3 |Summstro e instalacion de Canal de aguas lhuvias (ML) 76.5 ML 525.00 | 1.40,162.50
L4 [Cielo Falso de PVC Blanco Mate (M?) 335.29 M2 612.00 | 1.205,197.48
LS |Suministro e Ir;stalacién de limma de Aluzmc 1 GBL 120,000.00 | L120,000.00
Summsstro e instalacion de Largueros de canaleta de 6"x2"x1/16" par
Lé para
estructura de techo (ML) 315 ML 245.60 | L77,364.00
SUB-TOTAL TECHO L549,748.98
J FOSA SEPTICA
J.1 |Fosa Séptica B 1 GBL 35,000.00 | 1.35,000.00
J.2 |Excavacion para fbsa séptica (m3) 82 M3 175.00 | L14,350.00
Firme y tapadera para fosa, concreto 3000 PSI (210kg/em2) e= S c¢m con
J
.3: lla electrosoldada 6/6 (r2) 61.64 M2 385.74 | L23,777.01
J.4 |Pared de piedra ademada para fosa séptica _ 26 M 521.25| L13,552.50
J.5 |Pared de piedra findida para fosa séptica con liga 1:3 de Icma 2cm 10 M 602.34 | 1.6,023.40
SUB-TOTAL FOSA SEPTICA 1.92,702.91
K CISTERNA
-0 0.20x0.20 4#3 y #2 @0.20 40
K1 gsiurma C-01de m con 4#3 y #2 @0.20m, concreto 4,000 3.2 M 74589 | 16,1160
K.2 |Excavacion para cisterna 1.50x3.00x2.00 (m3) 11.88 M3 275.00 | 13,267.00
Firme para cisterna 1.90x3.40m de concreto 4000PSI (122) de
K3 3.40x1,90m e=0.20m con #3@0.15m en A.D., carcamo de 0.40x0.40m o8 M2 L0y 1807500
Losa para cisterna de 1.90x3.40m de concreto 4,000 PSI e=0.15m con #3
Kd @0.15men A.D,, con tapadera removible de 0.60x0.60m 6':‘6: ) M2 Zpzaqy JASA4156
Pared para cisterna de Bloque de 8" fundido, bastones 1#3 @0.40 my
K.5 |1#3 @2 hilada, con liga 13 de 1cma 2cm e impermeabilizada con sikatop 18 M2 725.46 | L13,058.28
107, repello dentro y fuera y dado fino por dentro B
Suministro e instalacién de accesorios para cisterna con bomba achicadora . .
K.6 |de 4HP, 40m tuberia PVC de 1/2" SDR-21, sistema de filtro Home Pack y 1 GBL 13,500.00 | L13,500.00
Flotador eléctrico Viyilant
Viga de cimentacién V-02 para cisterna de 0.50x0.20m con 6#3 y #2 '
K7 @0.20m, concreto 4,000 PSI 53 M 993.4o: L5,291.52
K.8 |Viga V-01 de 0.20x0.20m con 4#3 y #2 @0.20m, concreto 4,000 PSI. 15.9 M 62321 | 19,909.04
SUB-TOTAL CISTERNA L75,059.00
: SUBTOTAL EN ACTIVIDADES 12,798,414.92
COSTO INDIRECTO . /7 1139,920.75
COSTO TOTAL DE LA OBRA //12,938,335.67
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CUARTA: FORMA DE PAGO Los pagos s¢ harén en forma parcial, un ANTICIPO equivalente
al veinte por ciento (20%) del monto neto del contrato que equivale a Quinientos ochenta y siete
mil seiscientos sesenta y siete lempiras con 13/ 100 (L. 587,667.13) los siguientes desembolsos
se hardn de acuerdo al avance del proyecto, mediante la presentacion de estimaciones aprobadas
por ¢l Contratista, Supervisor de proyectos y Alcaldesa Municipal la cual ira acompafiada de una
constancia firmada y sellada por El director del Establecimiento de Salud de Abundancia.

QUINTA: GARANTIAS: EL CONTRATISTA, EL CONTRATISTA, previo a la entrega del
anticipo rendird una Garantia Bancaria, Fianza o Cheque Certificado de Anticipo equivalente al
100% del valor del anticipo recibido, que asciende a la cantidad de Quinientos ochenta y siete mil
seiscientos sesenta y siete lempiras con 13/ 100 (L. 587,667.13); la vigencia de esta garantia sera
por el mismo plazo del contrato (7 meses), y concluira con el reintegro total del anticipo. También
rendira una Garantia Bancaria, Fianza o Cheque Certificado como Garantia de Cumplimiento de
Contrato equivalente al 15% sobre el valor del Contrato, equivalente a Cuatrocientos cuarenta
mil setecientos cincuenta lempiras con 35/100 (L. 440,750.35), La Garantia de Cumplimiento de
contrato estara vigente hasta tres meses después del plazo previsto para la ejecucién de la obra. S
por causas establecidas contractualmente se modifica el plazo de ejecucion del contrato, por un
término mayor de 1 mes, EL CONTRATISTA debera ampliar la vigencia de la Garantia de
Cumplimiento de Contrato, de manera que venza tres meses después del nuevo plazo establecido;
el valor de la ampliacion se calculara sobre el monto pendiente de ejecucion, siempre que lo anterior
hubiere sido ejecutado satisfactoriamente. Se establece una Garantia Bancaria, Fianza o Cheque
Certificado como Garantia de Calidad de Obra equivalente al 5% del monto del contrato, Ciento
cuarenta y seis mil novecientos dieciséis lempiras con 78/100 (L. 146,916.78) la cual debera
presentarse previo al pago de la tltima estimacion y tendr una vigencia de 1 afio, a partir de la
fecha de emision del Acta de Recepcion Provisional. Todos los documentos de garantia deberan
contener la siguiente cliusula obligatoria. "LA PRESENTE GARANTIA SERA EJECUTADA
A SIMPLE REQUERIMIENTO DE LA MUNICIPALIDAD, ACOMPANADA DE UN
CERTIFICADO DE INCUMPLIMIENTO" Este' Certificado de Incumplimiento sera

emitido por LA MUNICIPALIDAD.

SEXTA: ORDEN DE INICIO: Se considerara como fecha de inicio 3 dias después de firmado
el contrato, si pasados 15 dias calendario, el CONTRATISTA no. ha firmado, LA

MUNICIPALIDAD se reserva el derecho de realizar un nuevo proceso de adjudicacion, sin
responsabilidad alguna por su parte.

"'Jv [~‘

SEPTIMA: TIEMPO DE EJECUCION: EL CONTRATISTA se compromete a construir la_ -
obra objeto de este Contrato dentro de los DOSCIENTOS DIEZ DIAS (210) dias calendanoJ -
contados a partir de la fecha indicada en la orden de inicio; en caso de que EL CONTRATISTA

no termine el proyecto en el plazo estipulado por razones imputables a él, pagara a‘LA. 5
MUNICIPALIDAD en concepto de dafios y perjuicios ocasionados por la demora, una multa’ por ‘ \
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la cantidad Diez mil quinicntos setenta y ocho lempiras con 01/100 exactos (L.10,578.01)
equivalente al 0.36% sobre ¢l monto neto del contrato por cada dia de retraso.

OCTAVA: ROL DEL SUPERVISOR: dar4, instrucciones a EL. CONTRATISTA para
subsanar cualquier deficiencia de la obra. El Supervisor de la Obra ser4 el Ingeniero Civil Cesar
Omar Chinchilla.

NOVENA: RETENCIONES: si el contratista no presentare la constancia de pagos a cuenta s€ la
ara la respectiva retencion del 12.5% del impuesto sobre la renta.

DECIMA. RESPONSABILIDAD LABORAL Y CIVIL: EL CONTRATISTA ser4 el inico
responsable del pago de las obligaciones laborales que se deriven de la contratacién del personal
que efectie la ejecucién del proyecto, por consiguiente, serd su responsabilidad afrontar y
solucionar todos los problemas de tipo laboral que se presentaren durante y después de la
construccién de la obra. Asimismo, EL CONTRATISTA libera de toda responsabilidad a LA
MUNICIPALIDAD en caso de acciones entabladas por dafios a terceros en razén de
transgresiones de sus derechos como consecuencia de los trabajos a realizar en los sitios de la obra

y las colindancias de ésta.

DECIMA PRIMERA. VARIACIONES AL CONTRATO. Las cantidades de obra de EL
PROYECTO son estimadas y pueden variar. La MUNICIPALIDAD se reserva el derecho de
modificar, variar, agregar, o disminuir partes del total de la obra cuando asi convenga a sus
intereses. Fn este caso, sin invalidar el contrato, siempre y cuando sea autorizado mediante Orden
de Cambio, previamente revisada y firmada por EL SUPERVISOR, y autorizada por la Alcaldesa
Municipal, podra variar el valor del contrato hasta un méximo del diez por ciento (10%) arriba del
valor sefialado en la Clausula Tercera de este Contrato, modificando en consecuencia las cifras del
mismo. Dichos cambios no podran ser referentes a especificaciones, costos unitarios, ni planos, sin
antes obtener la no objecion por escrito de la MUNICIPALIDAD.

DECIMA SEGUNDA: RESCISION DEL CONTRATO O SUSPENSION DE
DESEMBOLSOS. LA MUNICIPALIDAD podra rescindir el presente Contrato o suspender los
desembolsos, cuando ocurra cualquiera de las siguientes causales: a) Incumplimiento de cualquiera
de las obligaciones estipuladas en el presente Contrato. b) Por deficiencia o mala ejecucién de los
trabajos, uso indebido de los fondos adelantados por LA MUNICIPALIDAD, de conformidad con
los resultados de los informes emitidos por EL SUPERVISOR o con base a las visitas que LA
MUNICIPALIDAD lleve a cabo, de lo cual se pueda presumir que existe el riesgo de que se
malogre o distorsione el objeto del presente Contrato, ¢) LA MUNICIPALIDAD o de EL

CONTRATISTA, cuando las condiciones prevalecientes no hicieran posible la termmacnon del”

proyecto. d) La suspension de los desembolsos o resolucién del contrato por parte de LA
MUNICIPALIDAD , segin sea el caso por cualesquiera de las cliusulas antes 1ndlca4as no

liberara de responsabilidad a EL CONTRATISTA de las obligaciones contraidas de hqmdar (o}
WL

\\i
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reembolsar los recursos que le hubiese adelantado LA MUNICIPALIDAD, e) No iniciar la obra
después de 15 dias de la fecha de inicio establecida y que no exista causa justificada; f) Incapacidad
manifiesta d¢ EL CONTRATISTA para ejecutar ese tipo de obra, g) No cumplir con las
instrucciones de EL SUPERVISOR cuando éstas favorezcan la jecucion de Ia obra.

DECIMA TERCERA: SOLUCION DE CONFLICTOS. En Caso de disputas, reclamos 0
desacuerdos que puedan surgir como resultado de este contrato, y de no llegarse a un acuerdo entre
las partes, ambos tienen expedito el derecho de acudir a los Tribunales de Justicia, para cuyos
efectos, EL CONTRATISTA renuncia al fuero de su domicilio y se somete expresamente al
domicilio de LA MUNICIPALIDAD.

DECIMA CUARTA: ACEPTACION: Las partes aceptan en todo y cada una de sus partes las
cléusulas anteriores y convienen en que lo no previsto en el presente contrato sera regulado por los
documentos detallados en la Clausula IX Documentos del Contrato, de las Condiciones Generales
y Especiales del Contrato de Infraestructura Municipal.

ARTICULO 36 DELA LEY DE CONTRATACION DEL ESTADO: EN TODO CONTRATO
FINANCIERO CON FONDOS EXTERNOS, LA SUSPENSION O CANCELACION DEL
PRESTAMO O DONACION, PUEDE DAR LUGAR A LA RESCISION O RESOLUCION
DEL CONTRATO, SIN MAS OBLIGACION POR PARTE DEL SECTOR PUPLICO,
QUE AL PAGO CORRESPONDIENTE A LAS OBRAS O SEVICIOS YA EJECUTADOS
A LA FECHA DE VIGENCIA DE LA RESCISION O RESOLUCION DEL CONTRATO.

IGUAL SUCEDERA EN CASO DE RECORTE PRESUPUESTARIO DE FONDOS
NACIONALES QUE SE EFECTUEN POR RAZON DE LA SITUACION ECONOMICA
Y FINANCIERA DEL PAIS, LA ESTIMACION DE LA PERCEPCION DE INGRESOS
MENOR A LOS GASTOS PROYECTADOS Y EN CASO DE NECESIDADES
IMPREVISTAS O DE EMERGENCIA.

En fe de lo cual, de comun acuerdo, firmamos el presente Contrato en dos originales de igual
contenido, en el Municipio de Macuelizo, Departamento de Santa Barbara, a los 30 dias del mes

de Junio del afio 2023.

Licda./Suyapq Jacque ine‘w
ALCALDE®A MU !CIPAL
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CONSTANCIA ELECTRONICA DE SOLVENCIA FISCAI;

L

-23-10500-

La DIRECCION REGIONAL NOR OCCIDENTE en cuya jurisdiccién se encuentra el dorpicilio fiscal del solicitante,
identificado coma:

Nombre y Apellido o Razén Soclal: CONSULTORES EN OBRAS Y SERVICIOS S DE RL
Con Reglstro Tributarlo Naclonal: 05019014648999

Hablendo presentado la solicitud electrénica con nimero 151-23-10500-18615 en fecha 05/06/2023, Yy Recibo

Oficial de Pago No. 25415323701 de fecha 05/06/2023 por el monto de L. 200.00 bajo el concepto de Actos
Administrativos.

Luego de revisadas las bases de datos del Sistema de Informacién Tributaria (E-TAX), se determiné la informacién
siguiente:

ETAX: NO existen registros de Omisiones en la presentacion de Declaraclones.

ETAX: NO existen registros de Deudas.
Por lo antes expuesto se OTORGA la SOLVENCIA FISCAL al solicltante.

La presente Constancla tlene una vigencla de trelnta dlas calendarlo a partir de la fecha 05/06/2023

hasta 04/07/2023, la misma no aplica para el Articulo 213 del Dacreto 170-2016 y Atticulo 18 del
Decreto 113-2011.

Sin perjulclo de las facultades de revisién y fiscallzaclén de esta Administracién Tributarla y de los resultados que
de ella se produzcan.

HELIN MERARY AVILA MENDOZA
DIRECTORA REGIONAL NOROCCIDENTAL

g

(*) Es obligacién del destintario de la presente Constancla verificar su validez a través de
Internet en la direccidn http://constancias.sar.gob.hn/, ingresando el nimero 151-23-
10500-18615 o mediante el sigulente cédigo QR:
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c
ONSTANCIA ELECTRONICA DE ESTAR SUJETO AL REGIMEN DE PAGOS A CUENTA

I A

-23-10500-19317
La DIRECCION REGIONAL NOR OCCIDENTE en cuya jurisdiccién se encuentra el domicilio fiscal del solicitante,
identificado como:

Nombre y Apellido 0 Razén Social: CONSULTORES EN OBRAS Y SERVICIOS S DE RL
Con Registro Tributario Naclonal: 05019014648999

Habiendo presentado la solicitud electronica con nimero 201-23-10500-19317 en fecha 11/04/2023, y Recibo

Oficial de Pago No. 25414200971 de fecha 11/04/2023 por el monto de L. 200.00 bajo el concepto de Actos
Administrativos.

Luego de revisadas las bases de datos del Sistema de Informacién Tributaria (E-TAX), se determiné la informacién
siguiente:

ETAX: SI existen Registros de Pagos a Cuenta.
ETAX: NO existen Registros de Deudas.
ETAX:

NO existen Registros de Omisiones en la presentacién de Declaradiones.

Por lo antes expuesto, se OTORGA al solicitante la presente CONSTANCIA ELECTRONICA DE ESTAR SUJETO

AL REGIMEN DE PAGOS A CUENTA, para el periodo 202301, segn Declaracién 35748905771, presentada el
11/04/2023.

La presente Constancia vence el 30/06/2023. Sin perjuicio de las facultades de revisién y fiscalizacién de esta
Administracién Tributaria y de los resultados que de ella se produzcan.

HELIN MERARY AVILA MENDOZA
DIRECTORA REGIONAL NOROCCIDENTAL

?E“ &' ‘ A

(*) Es obligacién del destintario de la presente Constancla verificar su validez a través de

Intemet en la direcclén http://constancias,sar.gob.hn/ConstanciaPagosCuenta.aspx,
Ingresando el nGmero 201-23-10500-19317 o medlante el sigulente céddigo QR:
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sistema delAdministracion Municipal Intégrada

H MACUELIZO, SANTA '
Q{@\} BARBARA . S

SAMI

EJERCICIO: 2023

Orden de Pago Emisién:  27/07/2023
Moneda: Lempiras (L) Hora : 02:09 p.m.
Honduras, C.A. USUARIO: EB.ROMERO

Orden de Pago No.: 8042
L: 14,355.45

Tipo de Expediente: GASTO RECURRENTE VARIABLE

Expediente No.: 6408

Fecha de Emision: 27[71202‘3

No.Cheque/Nota de Debito: w 55

Paguese a: A.BELTRAN COPIADORAS DE R L Id/RTN: 08019002271281
La Cantidad en Letras: CATORCE MIL TRESCIENTOS CINCUENTAY CINCO CON CUARENTA Y CINCO CENTAVOS

Descripcion:

3 Compra de 6 Toner TK-3102 Para Fotocopiadora Kyosera M3040 para reproduccion de la diferente papeleria utilizada para

brindar la Cartera de Servicios del Primer Nivel de Atencion del Modelo Descentralizado de Salud (Orden de Compra 20-
2023)

CODIGO - = S EPROYECTOJOBJETO GASTO Shb
11 07 000 001 000 39200 14-012-01  Utiles de Escritorio, Oficina y Ensefianza 14,355.45

: X : I RETENCIONES T
CODIGO : - T DESCRIPCIONY

Total de retenciones: 0.00

RESEUMEN AFECTACIONESIPRESUPUESTARIAS
DESCRIPCION

14-012-01 MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD 14,35545
Monto Total: 14,355.45
R 9 URD o O
SUBTOTAL 14,355.45
- RETENCIONES 0.00
TOTAL 14,355.45

Recibido por:
Identidad No.:

05+jsr19Jmexc6081j1MIvlelerFsHkyX6*Ib6J0msOathBOjHFShchulmetrs IkHCAle2sMBQLOGIYS99x+C: VONOVEmMQgOMWH/M;
9va7iﬂ-iOpYBIHNsufSTﬂKNHGBKVemEgHUBFDG1qs= J L o P bTCES BN

27/07/2023 02:09:07 p.m.
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Salud N

Gaobicrno de la Republica
GOBIEZNG DE LA REPUBLICA
26 de julio 2023.

Lic Edenia Romero.

Administradora del GDSS-Macuelizo.
Su oficina

Estimada.

Reciban un cordial saludo, éxitos y bendiciones de nuestro divino creador son mis sinceros deseos.

Por medio, de la presente se hace la solicitud de 6 téner para el abastecimiento de formatos y
documentacion en impresion de fotografias e informes de los Establecimientos de salud.

Sin mas
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TECHNO OFFICE SUPPLIES S. de R.L.

@ T E C H N D Casa matriz: SPS Res. Palos Verdes 37-39 calle 7 ave 2610-6604

Sucursal TGU: Col. Humulla calle Poseidon a madia cuadra

@ o F F I c E de la Sede del Partido Libre

S UPPLIETS RTN 05019018992195

COTIZACION
Fecha 26/7/2023
CLIENTE ALCALDIA MUNICIPAL DE MACUELIZO-SANTA BARBARA
RTN
DIRECCION  SPS
Cantidad Descripcion ISV Precio Unit. Total
6 Toner TK-3102, para la Copiadora M3040 sl L 2,600.65 L. 15,603.90
UL
SUBTOTAL L 15,603.90
EXENTO
ISV L 2,340.59
TOTAL YA CON IMPUESTO L 17,944.49

" Comentarios: *Oferta valida por 5 dias, precios y existencia sujetas a cambio sin previo aviso*
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A. BELTRAN

rip
COPIADORA S. de R. L. DISTRIBUIDOR AUTORIZADO COPIADORAS E IMPRESORAS ‘t& KHDEERa

RTN 08019002271281
COTIZACION DE SUMINISTROS

COTIZACION DE SUMINISTROS

CLIENTE: Municipalidad de Macuelizo

FECHA: 26 de julio de 2023

ATENCION: Licenciada Edenia Romero

CONDICION: CONTADO

TELEFONO: 9668-9382

COTIZACION VALIDA POR 10 DIAS

CANT. DESCRIPCION P. UNIDAD P. TOTAL
6 Toner TK-3102, para la Copiadora M3040 2,080.50 12,483.00

SUB-TOTAL L. 12,483.00
15% IMPUESTO SOBRE VENTAS 1,872.45
GRAN TOTAL L. 14,355.45

Dunia Trochez [A. BELTRAN COPIADORA |

. 2557-0704 Telfax 2552-6027
Cel. 9886-8538 | """ gon Pedro Sula
San Pedro Sula

Siguatepeque Tegucigalpa
el:‘2557~0704 Fax!2552-6027 Tel: 2773-2398 Fax: 2773-4579 Tel: 2232-3108 Fax: 2232-4017 !
Sps@abeltrancopiadoracom  abc_sg@abeltrancopiadora.com abc_teg@abeltrancopiadora.com {




SECRETARIA DE SALUD
! MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD
Salu

L

HONDURAS C.A.

lal

FECHA DE
PROGRAMA: 11 VIDA MEJOR ACTIVIDAD: 001 ELABORACION:
SUB PROGRAMA: 07 ADMON MODELO FONDO:

DESCENTRALIZADO DE SALUD

c ALC'LLDIA MUNICIPAL DE MACUELIZO SANTA BARBARA

RESUMEN DE COTIZACION Y SELECCION DE PROVEEDOR

By,
A

L)
? "
S A\O
A/
»

' ——
W/ |
*’*Qh/ ;

26 de julio de 2023

>
' '
2

1401201107

SIN PROYECTO: 000 SIN OBRA: 000 RENGLON PRESUPUESTARIO: 39200
PROVEEDORES
PROVEEDOR 1 PROVEEDOR 2
A. BELTRAN TECHNO OFFICE
UNIDAD DE COPIADORA SUPPLIES S.de R.L.
ITEM DESCRIPCION PRESENTAC | CANTID. et
ION CONTACTO: Dunia | »\1ACTO: Alejandra Paz
Trochez
TELEFONO: 9886-8538 TELEFONO: 9447-2225
VIR
ke UNITARIo | VIRTOTAL | V/R UNITARIO| V/R TOTAL
1 |Toner TK-3102 Unidad 6 L2,080.50| L12,483.00| L 2,600.65| L 15,603.90
SUB TOTAL 12,483.00 15,603.90
P 15% L.S.V. 1,872.45 2,340.59
TOTAL| L 14,355.45 | L 17,944.49
PROVEEDOR 1 PROVEEDOR 2 3
FECHA DE COTIZACION| 26 de julio de 2023 26 de julio de 2023
VIGENCIA DE LA COTIZACION| 10 dias 5 dias
FORMA DE PAGO|Credito Contado
Plazo de Entrega de . ; 5
PLAZO Y LUGAR DE ENTREGA|inmediato, oficinas en San ||/22° dé Entrega de inmediato, oficinas
: en San Pedro Sula.
Pedro Sula.
OBSERVACIONES|Ninguna Ninguna

ADJUDICACION
compra al proveedor A, BELTRAN COPIADORA

La seleccién del proveedor se realizo tomando en cuenta que nos ofrecen los producto con
mejor precio y calidad que se solicita por las razones antes mencionadas se le adjudica la

SUPERVISADO POR
COORDINADOR

ELABORADO POR
ADMINISTRACION

AUTORIZADO POR
GESTOR / ALCALDESA

Nombre:ILiada. Suydpa
Jacqueline Trejo




SECRETARIA DE SALUD v%/
- © '~ ALCALDIA MUNICIPAL DE MACUELIZO SANTA BARBARA .4~ 7"\”
MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD Jens”)
e ORDEN DE COMPRA 36-2023 o

jueves 27 de julio de 2023
NOMBRE DEL PROVEEDOR

SIRVASE ENTREGAR EL PEDIDO CONSIGNADO A:

Alcaldia Municipal de Macuelizo /

A. BELTRAN COPIADORA Modelo Descentralizado de Salud

Macuelizo
Partid .o . : s :
Item a N° Descripcion Presentacion |Cantidad| P/Unitario Precio Total
1 1 |Toner TK-3102 Unidad 6 L 2,08050| L 12,483.00
B : - Sub-Total| L 12,483.00
Impuesto| L 1,872.45

" JAPROBADO POR GESTOR

y
s =

e, o, Total| L 14,355.45

f]

INJSSTRACION Ry ALJALDES |\ A s
cda. Suyapa Jacqy );ne 5
i : H 9, saNT
. Ever Garcia Trejo .. -

Licda. Edenia Romero

CERTIFICAMOS QUE LOS ARTICULOS ARRIBA DESCRITOS SERAN
MANEJADOS DE LA FORMA MAS CONVENIENTE PARA LA INSTITUCION




CONSTANCIA ELECTRONICA DE ESTAR SUJETO AL REGIMEN DE PAGOS A CUENTA

IR

-23-10500-585

La DIRECCION REGIONAL NOR OCCIDENTE en cuya jurisdiccion se encuentra el domicilio fiscal del solicitante,
identificado como:

Nombre y Apellido o Razén Social: A.BELTRAN COPIADORAS DER L
Con Registro Tributario Nacional: 08019002271281

Habiendo presentado la solicitud electronica con nimero 201-23-10500-58530 en fecha 01/07/2023, y Recibo
Oficial de Pago No. 25415815774 de fecha 30/06/2023 por el monto de L. 200.00 bajo el concepto de Actos
Administrativos.

Luego de revisadas las bases de datos del Sistema de Informacién Tributaria (E-TAX), se determind la informacién
siguiente:

ETAX: SI existen Registros de Pagos a Cuenta.
ETAX: NO existen Registros de Deudas.
ETAX: NO existen Registros de Omisiones en la presentacién de Declaraciones.

Por lo antes expuesto, se OTORGA al solicitante la presente CONSTANCIA ELECTRONICA DE ESTAR SUJETO
AL REGIMEN DE PAGOS A CUENTA, para el periodo 202301, seglin Declaracién 35743697552, presentada el
10/04/2023.

La presente Constancia vence el 02/10/2023. Sin perjuicio de las facultades de revision y fiscalizacién de esta
Administracion Tributaria y de los resultados que de ella se produzcan.

ELIN MERARY AVI DOZ
DIRECTORA REGIONAL NOROCCIDENTAL

(*) Es obligacién del t?esﬂntarlo de la presente Constancia verificar su validez a través de
_Intemet en 'Ia direccién http://constanclas.sar.gob.hn/ConstanciaPagosCuenta.aspx,
ingresando el nimero 201-23-10500-58530 o mediante el sigulente codigo QR:
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Ave. Circunvalacién, # 36, S. O. y 8 Ave. Barrio Paz Barahona, San Pedro Sula, Cortés, Honduras C. A.
Tel.: 2552-6027 / 2557-0704 * abc_sps@abelirancopiadora.com ¢ R.T.N. 08019002271281

San Pedro Sula, J 8 de OO del 202-3

Senor(es): “\CIL\C“Q \*’kUn\‘c_\?ml ée \J((ICUCJ;’LO RTMN.: L1240 VALCDIS

)
0D
v U REE OTORGADOS

nec VK- 2009 L 2OROP |1 L 1),48 |0d

'A. BELTRAN COPIADORA

! Tel. 2557-0704 Telfax 2552-6027

e P P 1
A SdIl L CUTU Juld V

LA FACTURA ES BENEFICIO DE TODOS “EXUALR" * Original: Cliente, 1ra. Copia Verde: Obligado Tributario Emisor, 2da. Copia Rosado: Archivo.

No. de Orden de Compro Exent: B IMPORTE GRAYADO 18% L.

FACTURA 000-001-01-00 N? {23745+

CAL: S6F4F9-6B34C]-184E8F-2ABOBF-E1CSAA-F9 » FECHA LIMITE DE EMISION: 03/01/2024

IMPRENTA SAN PEDRO, S DERL DE C.V. » TEL: 2552-2318 = R TN. 0501900104929 « CERTIFICACION: 9231-22-10500-14
30 T/t = RANGO OTORGADO. 000-001-01-00021201 AL 000-001-01-00022700 + F ELAB.: ENERO/2023

DATOS DEL ADQUIRIENTE EXONERADO

19,483 [0C

No. Constancia de Registro de Exonerados:

No. Repistro de SAG:
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CONSTANCIA ELECTRONICA DE ESTAR SUJETO AL REGIMEN DE PAGOS A CUENTA

R

201-23-10500-58530

La DIRECCION REGIONAL NOR OCCIDENTE en cuya jurisdicclon se encuentra el domicilio fiscal del solicitante,
identificado como:

Nombre y Apellido 0 Razdn Social: A.BELTRAN COPIADORAS DER L
Con Registro Tributario Nacional: 08019002271281

Habiendo presentado la solicitud electrénica con nimero 201-23-10500-58530 en fecha 01/07/2023, y Recibo

Oficial de Pago No. 25415815774 de fecha 30/06/2023 por el monto de L. 200.00 bajo el concepto de Actos
Administrativos.

Luego de revisadas las bases de datos del Sistema de Informacién Tributaria (E-TAX), se determiné la informacién
siguiente:

ETAX: SI existen Registros de Pagos a Cuenta.
ETAX: NO existen Registros de Deudas.
ETAX: NO existen Registros de Omisiones en la presentacién de Declaraciones.

Por lo antes expuesto, se OTORGA al solicitante la presente CONSTANCIA ELECTRONICA DE ESTAR SUJETO
AL REGIMEN DE PAGOS A CUENTA, para el periodo 202301, segln Declaracién 35743697552, presentada el
10/04/2023.

La presente Constancia vence el 02/10/2023. Sin perjuicio de las facultades de revisién y fiscalizacién de esta
Administracién Tributaria y de los resultados que de ella se produzcan.

HELIN MERARY AVILA MENDOZA
DIRECTORA REGIONAL NOROCCIDENTAL

(*) Es obligacién del destintario de la presente Constancla verlficar su validez a través de
Internet en la direccibn http://constancias,sar.gob.hn/ConstanciaPagosCuenta.aspx,
ingresando el nGmero 201~23-10500-58530 o mediante el sigulente cddigo QR:




SECRETARIA DE SALUD

,;-.“ “/‘.
b ‘, . MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD W’L’I} “ 7 e
salud ESTOR: ALCALDIA MUNICIPAL MACUELIZO SB. =i/
e e e RTN: 16139011360075 CEL.: 9430-4450 i
s Sy
ACTA DE ENTREGA

Mediante la pl"e.senlte se HACE CONSTAR QUE: La Administracion de la red de servicios de salud de la
Municipalidad de Macuelizo SB, le hace entrega a Equipo Coordinador lo siguiente:

escripcion Presentacion Cantidad|  uorio Costo to
1 |Toner TK-3102 Unidad 6 L 2,080.50 | L12,483.00

SUB TOTAL | L. 12,483.00

15% 1SV | L 1,872.45

TOTAL L. 14,355.45

Macuelizo, phara, fecha: 31)&1\\‘20 2025

Y i
RE@?%POR&_, —TR
NOMBRE: Zsu O\toady (puco NOMBRE: Edﬁ MO oMTIC
CARGO: (Mot ndfo !_H\gu\\dk(?@

CARGO: AT\ imiddom
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ALCALDIA MUNICIPAL

DE MACUELIZO/ CUT CHEQUE No. 00006453

A Cuenta N.°: 01-090-000250-3 I
O 31 de julio de 2023 MACUELIZO)
‘?‘nﬁa = e e DR
Lugar y Fecha
A.BELTRAN COPIADORAS DER L 14,35545
L
Paguese ala orden de o
CATORCE MIL TRESCIENTOS CINCUENTA Y CINCO CON CUARENTA Y CINCO CENTAVOS A
empi
Cantidad en letras

Siempre de tu lado.
Banco del Pais, S.A.

CUENTAY
SUB-CUENTA
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IStema’de Administracion Municipal Integrado

y ’a'\, MACUELIZO, SANTA S AMI
Q/@\b BARBARA
v/ EJERCICIO: 2023 ’
At D Orden de Pago Emision: 27/07/2023

Hora :  02:09 p.m.

Moneda: Lempiras (L)
USUARIO: EB.ROMERO

Honduras, C.A.

Orden de Pago No.: 8043
L.: 7,065.00

Tipo de Expediente: GASTO RECURRENTE VARIABLE

Expediente No.: 6409

Fecha de Emision:  27/7/2023

No.Cheque/Nota de Debito: w 5(0

Paguese a: HENRRY MIGUEL ALVARADO PINEDA

La Cantidad en Letras: SIETE MIL SESENTA Y CINCO CON CERO CENTAVOS

Id/RTN: 1618198701121

Descripcion:

Mantenimiento preventivo y correctivo realizado a vehiculos: Nissan color gris placa N° HAE9279 (Cambio de aceite, filtro
de aire acondicionado, filtro de aire depurador, Juego de pastillas, Juego de zapatas, Lija, Galones Coolont, Tambores

rectificados, mano de obra mecanico).

CODIGO : I PROYECTOZOBIETO/GASTO
11 07 000 001 000 23200 14-012-01  Mantenimiento y Reparacién de Equipos y Medios de Transporte

7,065.00

S RETENCIONESTE

CODIGO . e e S ESCRIPCION RSN ]
Total de retenciones: 0.00

RES‘EUMEN_AFECTACIONESPRESU_PUESTARIAS A%

I DESCRIPCIONIT

14-012-01 MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD 7,065.00
Monto Total: 7,065.00
K O DRD D P ®
SUBTOTAL 7,065.00
- RETENCIONES 0.00
TOTAL 7,065.00

Recibido por: \ \
Identidad No.: -

0s+s/19)mexcGO81jMMIvyITtoXrFsHkyX6+/b6JOmsDaL hxBQHF 3hceY u/+chBUE|IkHCAle2sMBQLOGHY S99x+ CyjvoNOVEmM QgOMWHM;
9vmS7ifHOpYBIHNSUFSTAKNHB8KVemEgHUBFDG1gs= ! Y ! WM EPEIRBIAND

27/07/2023 02:09:57 p.m. L




salud
e MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD

MUNICIPALIDAD DE MACUELIZO, SANTA BARBARA
municipalidaddemacuelizo«yahoo.com
Telclono-9833-3030

REPORTE DE VEHICULO

Reporte N° Fecha y Hora: o 4/3}’ /2093

Cargo: H oiaxista

Encargado: __Than Raseba \)qlle

Tipo de Vehiculo: \{SSan Q\'O‘ﬂv\?ﬁ%‘ CoMion ve,J(a/

Marca de Vehiculo: @3@“‘{—(-{ N~ vy
| =9

Nimero de Placa: HAE C‘?Q vya Kilometraje:

Parte averiada: C’OM\:-::Q ree acere Oe\ Uotox

C"%wC{UuPo AQ (\T\-reﬁ\os: Y (‘\-!quwza semema\

Sugerencias para su arreglo: ?\mn:\'n
| | A}

Nombre y Firma de quien reporta:

Firma y Sello de quien Recibe:




AUTOSERVICIOS MIGUELITO

DE HENRRY MIGUEL ALVARADO PINEDA
TE OFRECE MECANICA GENERAL, CAMBIO DE ACEITE, LAVADOS, VENTA DE REPUESTOS Y MAS

Col. Bella Vista #2, Azacualpa, Santa Barbara
R.TN. 16181987011?17
Teléfono: 9812-4483 - E-mail: ~

COTIZACION

'«'Chente MUﬂlQ\DO A(]d N\ﬂCUZlI?O
| Dweocuén f\’ (1(‘()0‘\2() 5 A
. Fecha ;21 10'3(19093

DESCRIPUON . CANTIDAD PRECIO UNIT TOTAL

Camhin aceite 1 2,000.%]
Jueqn oistillaa 1 1,400.°%
LW)Wo  aice depuradar] 1 1e0.0%
(|6 Byo aire cmd»clona& q 200.%°
Toeqo zaoa)raﬁ | 1 1,200.°
;UL(T - e 15. %
[palonea  coo) lant 1 5. 300.%¢
‘Tambhorea wuh@cac.o o 400.%
1Mano ohra mecanicn |~ 1 6007

SUBTOTAL
15% LS.V

TOTAL q‘ Oh&.°T

Validopor: ____Dias

Henrrg Mlguel)Alvar do PinedM
—— e Prop etario -

i - v
# J N

" GRACIAS POR PERMITIRNOS PRESENTARLE ESTA COTIZACION



/

14011984032404

PUMA QUIMISTAN

Barrio Nueva Esperanza, Kilometro 51, Frente a Carretera Internacional, Quimistdn, Santa Barbara
Teléfonos: 2659-8324 2659-8321

CLIENTE: Mu \% c'\\”k\\’ Ja é A coe 1O

DIRECION: _ M\ axtse \r 22 A D,

TEL.:

LUGAR Y FECHA: OJLV\/M ‘Fen S5 /9 (-~ O3 -21023

OBSERVACION: \Ia\; Lﬂ Poc 10 ved ! a‘o',(e S .
Cotizacién N°:
ITEM | CANTIDAD DESCRIPCION PRECIO UNITARIO PRECIO TOTAL ISV
1 1 Combio  Peole. 1,1L00. |00,
Z 1 Toere  de pash\as Lyoo. 00
2 1 U{.&up\'ro Dé?dfocl»o‘- "H@-do
Y 1 xl?/i\lrra Ple . Z20on.b0 |
') 1 Tu._eao ZL.]\)CA\-\"\,S' l,200. J
b 1 Ly e 15.0d0 |
3 74! Galopes (:o@tu-l\‘é 1720. l
8 A e b gica de, “Tawm s e, cOO.
! 1 Munse ora 030.00
|
‘\
v
e Articulos Pagan Impuesto Sobre Venta
SUB-TOTAL:
IMPUESTO:
TOTALNETO: [} § 45. 0O
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COTIZACION

CAR-WASH Y LUBRICENTRO MIGUELITO T

MNWBNMM,MVMMMYWDEM

De: Miguel Angel Alvarado Guevara

BARRIO LA JOYA, FRENTE A CARRETERA INTERMACIONAL,
LA ENTRADA, COPAN, HONDURAS, C. A.

R.T.N. 16181963001644 Tel. 2661-2652
Lugar: \ Dia Mes Aido
" Naweli, 56 o1 | 03 | o093
mesoes Mumagaidad Mawelizo _
Cant. I Descripcién l.;.'z
1 \o de_Ocgr e ;2,900.%00
1 \\ﬁg) alaim 1,00,
1 0 (LY. )rariOr’ 550. €0
1 Hro aive  adondicion 250-0
1 [Yeao e 7 as 1,350 .00
\ 4 20.00
A cxﬂmﬁb Cooant DeSTone 800.%0
2 | &is05 rechFicodios 500.0
1_lwano  dor0 menico £00.%0
i
|
\
|
|
4\"9‘1 %)
& :M/”V Sub-Total | /\
Nt () Imp. SIV [ 4/ |
Totala Pagar ) . 8,130 .CC

M Obe O




ron i 6MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD

MUNICIPALIDAD DE MACUELIZO, SANTA BARBARA
municipalidaddemacuelizo@yahoo.com
Telefono-9833-3030

AUTORIZACION

Fecha: 0‘-{\ :SU\{O 12025
Tipo de Equipo: \/ﬁ\ﬂu\@
Mareca del Equipo: N&Oﬂ FM’YCV

Nimero de Inventario o placa : H AEC'Z:H si es Vehiculo agregar Kilometraje:
123031
¢
Departamento asignado: MO-\—O N x\—O

Tipo de reparacién o Mantenimiento Solicitado:

COMBI0 de ncette } C‘(\Cq a0 @erérl Y freno
Nombre del Responsable del Equipo: ‘Su(lr\ V-{)mm \fa“/f

Firma:




4 jul 2023 3:29.54 p. m. ; <4 Jul 2023 3:38:49 p. m-

4jul 2023 3:39:10 p. m: 4 jul 2023'3:39:18 p. m. S WA 4 jul 2023 3:30:07 p. m.




PROPIKDA)
SRy, ‘
EiRyy
\ ALUTRY
AS

4 jul 2023 3:56:35 p.m.

4jul 2023 4:31:19 p. m. ] : 4jul 2023 3:56:17 p. m.

4jul 2023 5:00:40 p. m;
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eure, AUTOSERVICIOS MIGUELITO |
T Mecanica, Cambio de Aceite, Lavado, Repuestos y Mas

De: Henrry Miguel Alvarado Pineda

R.T.N. 15181987011217 Tel. 2658-7122 / 9815-3439
E-mail: autoserviciosmiguelito_azacualpa@hotmail.com
Colonia Bella Vista, Contiguo a Pulperia Bella Vista,
Azacualpa, Santa Barbara, Honduras, C. A.

Contado' zi CAl: 1CEB44-A36D34-524EB6-E1F0D5-B0963F-EA
No FACTURA

creaito L) 000-001-01-00 NY 029107

ciente: M1 03 ANl _MAacueh 70 |
pireccion: M ACUP WV ZO &.8

rTN._101390113600745 DIAI;’_l_(a_MES 7 ]avo[2.2]
Datos del Adquiriente Exonerado

Numero de Orden de NUmero Constancia de Niamero Registro
Compra Exenta: Registro de Exonerados: de la SAG:
CANT. DESCRIPCION P/UNITARIO | V. GRAVADO
1 [Cambio acey1e - Qﬁggm
1 a4+ 105 1 L){ =510
dcii . P\“ Bt Q\ e '((1 £t - 300 o0
Lliyo _aire (‘j(oh {10000 \
y L_.( .
T (1%}\0@9 ana !(]Q’ 1,200 %G'QLOO
nRa COQINNT k¢ 0100
onmﬂ% y e CHEICA0OR 1000
Mano Obra yeanice 00100
Aat
- ZADO n
RANGO AUTORI ToTAL VENTAGRAVADAIS% L] .23 R |G
Dfoggo(;g? 1(;(1) 1688232381 TOTAL VENTA GRAVADA 18% L. ’
FECHA LIMITE DE EMISION: 30/41/2023| /™ vevmexeis o (000100
FECHARECEPCION:; 30/11/2022  |TOTAL VENTAEXONERADA L
ORIGINAL: CLIENTE DESCUENTOS Y REBAJAS
COPIA : OBLIGADO TRIBUTARIO EMISOR OTORGADAS L ;
LA FACTURA ES BENEFICIO  |suBToTAL U A,233191
DE TODOS “EXIJALA” IMPUESTO SVENTA 15% | 3910
SERVICIOS MULTIPLES E IMPRENTA MONCADA, LA
CEL: 9907-8387 RTN: 0209199703070 IMFUESTO SVENTA 18% L
nt CERTIFICADO: 9231-21-10500-16 LTOTAL FACTURA L q_? O (‘ E\ 001

. sonSioYem) seaenta yeinco netos

Imnrecian mar basme o a



/""""‘“"" ya se encuentra disponible en la Aplicacion Mévil del SAR

RTN:

Nombre o Razén Sociak
Nombre Comercial:
Profesion u Oficio:
Teléfono:

Email:

Direccién de Casa Matriz:

Direccién de Establecimiento:

RTN:

Nombre Comercial:

Nimero del Documento:
Fecha de Autorizacion:
Modalidad:

Tipo de Documento:
Fecha de Vencimiento:

CAl:

Desde (Rango Autorizado):

Hasta (Rango Autorizado):

Documento Fiscal Valido

OBLIGADO TRIBUTARIO EMISO
16181987011217
HENRRY MIGUEL ALVARADO PINEDA
AUTOSERVICIOS MIGUELITO
TECNICO, COMERCIO

26587122 98153439

autoservic-i'osmiguelito_azacualpa@hotmail.com

BARRIO:COLONIA BELLA VISTA, CALLE: PRINCIPAL, CASA NO.: NA, MU
DEPARTAMENTO: SANTA BARBARA

DIRECCION: COLONIA BELLA VISTA, PRINCIPAL, No. NA, MUNICI
DEPARTAMENTO: SANTA BARBARA

PI0: AZACUALPA,

IMPRENTA

02091997030770

MONCADA OTERO MARIO FERNANDO

GENERALES

000-001-01-00029107

30/11/2022

Impresion por Imprenta

FACTURA

30/11/2023
1CEB44-A36D34-524EB6-E1F0D5-B0963F-EA
000-001-01-00026701

000-001-01-00029200

TRIBUTAR ES PROGRESAR
anor‘re la irreaularidad dP este dommenm

Com tat (¢
Lopynght Servicio de Adiministracion de Rentas - Todos los de rechos

NICIPIO: AZACUALPA,
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