MACUELIZO, SANTA - S A M l

BARBARA ~
EJERCICIO: 2023 o
Orden de Pago EI‘HISIO-I"I. 0 ;' 1/202

Moneda: Lempiras (L) Hora : 04:29 p.m.
USUARIO: EB.ROMERO

Honduras, C.A.

Orden de Page No.: 8571
L. 957030

Tipo de Expediente: GASTO RECURRENTE VARIABLE
Expediente No.: 6875
Fecha de Emision: 8/11/2023
No.Cheque/Nota de Debito:
|d/RTN: 0801 8002271281

Paguese a: A BELTRAN COPIADORAS DERL
La Canlidad en Letras: NUEVE MIL QUINIENTOS SETENTA CON TREINTA CENTAVOS

Descripcion:

para reproduccion de la diferenle papeleria utilizada para

elo Descentralizado de Salud.

" c Compra de 4 Toner TK-3102 Para Fotocopiadora Kyosera M3040
) brindar la Canera de Servicios del Primer Nivel de Atencion del Mod

MONTO

B PROYECTO/OBJETOGASTO
9,570.30

CODIGO
11 07 000 001 000 39200 14-012-01  Utiles de Escrilorio, Oficina y Ensefianza

RETENCIONES

DESCRIPCION

CODIGO

RESEUMEN AFEGTACIONES PRESUPUE STARIAS
COoDIGO DESCRIPCION

14-012-01 MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD

Mento Total: 9,570.30

SUBTOTAL




A. BELTRAN

COPIADORA S. de R. L.

DISTRIBUIDOR AUTORIZADO COPIADORAS E IMPRESORAS [g KYOCE Rd

COTIZACION DE SUMINISTROS

RTN 08019002271281

COTIZACION DE SUMINISTROS

®

CLIENTE: Municipalidad de Macuelizo, RTN # 16139011360075

FECHA: 26 de octubre de 2023

ATENCION: Licenciada Edenia Romero

CONDICION: CONTADO

“=LEFONO: 9668-9382

COTIZACION VALIDA POR 10 DIAS

BCANT | DESCRIPCION P. UNIDAD P. TOTAL
4 Toner TK-3102/ para la M3040 2,080.50 8,322.00
b . SUB-TOTAL L. 8,322.00
15% IMPUESTO SOBRE VENTAS 1,248.30
[ T GRAN TOTAL L.9,570.30

Dunia Trochez {[A.BELTRAN COPIADORA
2557-0704 Telfax 2582-6027
Cel. 9886-8538 | " x

San Pedro Sula

A. BELTRAN COPIADORA |
| Tei. 2557-0704 Telfax 2552-6027 |
San Pedro Sula

Tegucigalpa
Tel: 2232-3108 Fax: 2232.4017
abc_teg@abeltrancopladora.com



CONSTANCIA ELECTRONICA DE ESTAR SUJETO AL REGIMEN DE PAGOS A CUENTA

A

La DIRECCION REGIONAL NOR OCCIDENTE en cuya jurisdiccidn 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 electrénica con nimero 201-23-10500-78701 en fecha 03/10/2023, y Recibo

Oficial de Pago No. 25417062194 de fecha 02/10/2023 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 presentacion 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, segun Declaracién 35743697552, presentada el
10/04/2023.

La presente Constancia vence el 02/01/2024. Sin perjuicio de las facultades de revision y fiscalizacion de esta
Administracion Tributaria y de los resultadas que de ella se produzcan.

HELIN MERARY AVILA MENDOZA
DIRECTORA REGIONAL NOROCCIDENTAL

(*) Es obligacion del destintario de la presente Constancia verificar su validez a través de
Internet en la direccion http://constancias.sar.gob.hn/ConstanciaPagosCuenta.aspx,
ingresando el nimero 201-23-10500-78701 o mediante el siguiente cédigo QR:
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L Beltitn Copivcbra S, de . L

SUMINISTROS Y EQUIPOS
DE OFICINA

Senor(es): H”f“(:t !’ ,[

Ave. Circunvalacién, # 36, 8. O.
Tel.: 2552-6027 / 2557-070

San Pedro Sula, Q QD de (

y 8 Ave. Barrio Paz Barahona, San Pedro Sula, Coriés, Honduras C. A.
4 * abc_sps@abeltrancopiadora.com * R.T.N. 08019002271281

(4o bre

del 202,5_2 :

ffao/ Cle, aweliz.o

DESCRIPCION

PRECIO UNIT.

onec TK-R102 /Pae M3kl 2050l0

RN 160390 112007

DESCUENTOS Y
REBAJAS OTORGADOS

L B,223\00

A. BELTRAN COPIADURA}

Tel. 2557-0704 Tellax 2552-0027
San Pedro Sula

—— S

|

FACTURA 000-001-01-00 N2 022645
CAl: 56F4F9-6B34C1-184E8F-2ABOBF-E1C5AA-F9 « FECHA LIMITE DE EMISION: 03/01/2024
LA FACTURA ES BENEFICIO DE TODOS “EXUALA” + Original: Cliente, Tra. Copia Verde: Obligado Tributario Emisor, 2da. Copia Rosedo: Archivo.

VTl 552.2318 « R TN 0501900104992% « CERTIFICACION 9231.22-10500-14
m %?fﬁoﬁi?jéonéﬁéﬂgfﬂco OGUE-'(.JO!E-UI-DDGIIEOI AL 000-001-01.00022700 + F ELAB - ENERO/2023

DATOS DEL ADQUIRIENTE EXONERADO
No. de Orden de Compra Exenta:

FORTE EXENTO

|MPORTE EXONERADO L.

IMPORTE GRAVADO 15% L.

2,392 0

IMPORTE GRAVADO 18% L.

No. Constancia de Registro de Exonerados:

No. Registro de SAG:

15%IS¥ L

,2M8 30

SON: UUCLU@ m ! (Zufmen-foﬁ 5(046.{#61 LPS

Lon 20/{(00.

18% 1SN L

TOTAL APAGAR L.

.

9, 53030



RTN:
Nombre o Razon Social:

Nombre Comercial:

Teléfono:
Email:

Direccion de Casa Matriz:

Disén de

Establecimiento:

Nombre Comercial:

Numero del Duumnmo:-_

Fecha de Autorizacién:
Tipo de Documento:

G o S
08019002271281

A.BELTRAN COPIADORAS DERL
A.BELTRAN COPIADORA S DE RL
25570704 98868538

abq_sps@abeltrancopiadora.com

BARRIO:PAZ BARAHONA, CALLE: AVENIDA CIRCUNVALACION 8 AVENIDA , CASA
NO.: 36, MUNICIPIO: SAN PEDRO SULA, DEPARTAMENTO: CORTES

DIRECCION: PAZ BARAHONA, AVENIDA CIRCUNVALACION 8 AVENIDA , No. 36,
MUNICIPIO: SAN PEDRO SULA, DEPARTAMENTO: CORTES

IMPRENTA
05019001049929

IMPRENTA SAN PEDRO S DE R L DE C V

GENERALES
000-001-01-00022645

03/01/2023
Impresion por Imprenta

2ABOBF-E1C5AA-F9

asistencia@sar.gob.hn

atas - Tedos los derechos reservados 2019



Base Legal Art. 1,2, y 3 cel Dgc.*-.b o N’ 102 cel 2 de Enero de «9?4 rclorm‘a_: medianis & 12 cel E
Decrate N° 255 det 10 da Agoslo gs 2002, Al 10 del Q2 (p_,.'i‘ 25 ce lz _ey de impassie Soe
Vemaa A 56 dei Dacrelo 22- 97, Ad. 35 dul Dagaetn 19-{ui|gm i

uctores Importadorss L.i

T
{
i
'
1
|
\
'
I
i
i
:
|
]
i
{
i
|
\
1

de Cigarrillas S 7,
i Productor Alcoholes’ ,l_.,fcores i 4
i1 Distribuidor Algolfoles Licores Lir
Ll lmp‘b orpltcoholes Licores - (.
L_'h -!; 7(4 f" ! o 2 Sufior Canlibuysnie mcuarda su, uhllgachn ds contToaa, . mu cambio #a sus calss &1
LR N T e RTM, conforma el atticule 43 numeral § clal .’.-mgo mi:-ula;m Cumghr con sus :mgami‘::
: i S 5 ,/. - o e mmmtas es Eulmurcnan Honruras )
< ol S e Nimero de Documento SAR-412- 249 1443 " Transaccion: 208408
\ + {"r = P ) )
g o S 2 [ :



Banco d&Octidente. S.A.

iApoyando al Pequeno de Hoy, Hacemos el Grande del Manana!
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ALCALDIA MUNICIPAL i
DE MACUELIZO/ CUT — Wt e “ CHEQUE No. 0D000£945

Cuenta N.% 01-090-000250-3 i

CT1TEL 17¢ £

g

Lugar y Fecha E

A BELTRAN COPIADORAS DE R ) $70.30 :

s |

Paguese a la orden de ;

NUBEVE MIL QUINIENTOS SFTENT i . - -
Lempiras

Cantidad en lelras

1
\ ) ?
BANPAIS iy
®sr¢.-npuamradu. L e ol it I gy AL ?
Banco del Pais, S.A. Firma (s) |

20 AM00 4 50000 00000250300 00ESLS

e S npra de 4 Toner TK-3102 Para Fotocopiadora Kvosera M3040 para reproduccion de la diferente ;“r.‘r__r.'r_'h;:\ﬁ
la Caricra de Servicios del Primer Nivel de Atcacion del Modcle Descentralizado de Salud

CUENTA Y

SUB-CUENTA CONCEFTO

‘

|
% v ‘. e :
l\ i-,LLTRAN|(,'U["I.-XD()I{A i
{ |Tei. 2357-0704 Telfax 2552-6027 |
San Pedro Sula | )

BALANCE e OO - 148 l—Oi‘ﬁiﬂJ

/ ;

'v 0 4 "il.;}_h 2 ; /e L (»

| \47}4{/9 : '.s._u!_i L!_/.' ..." "'
[[5e, | | R,

(Q'- TanTh :fl




REPUBLICA DE HONDURAS R
REGISTRO NACIONAL DE LAS PERSONAS

DOCUMENTO NACIONAL DE IDENTIFICACION
| NOMOAL | FOREnAMT
‘ DUNIA ARACELY

AMLLIDO | SURNAME

TROCHEZ PADILLA

-

FROUA DF NACRIINTO / BATE ©F sinfi WOSATHO D IDUMILICACION /10 MAER
o oo )

09-12-1981 0501 1981 03710

- MACIONALIDAD | WANCWALITY 1ICMA DE EXPRACION | DATE OF EXMRY

. L o 09-12-2031
e LLGAN OF HACIMIENID | ALY OF BlA T
_-,_'P’J,\. HONDURAS

e

i
0

i
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e("% MACUELIZO, SANTA _ \‘., CA I\/”
BARBARA - = o uy
@ EJERCICIO: 2023 ision:  08/11/2023
: Pado Emision:
M_ Orden de Pag Hora :  04:32 p.m.

USUARIO: EB.ROMERO

Moneda: Lempiras (L)

Honduras, C.A.

Orden de Pago No.. 8572

L: 1,499.99
Tipo de Expediente: GASTO RECURRENTE VARIABLE
Expediente No.: 6876
Fecha de Emision: 8/11/2023
No.Cheque/Nota de Debito:
Paguese a: ASOCIACION DE SERVICIOS DE INTERNET ASI NETWORK S DERL Id/RTN: 16188012479757

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

Descripcion:

O Pago por servicio de intemel de las oficinas del Modelo Descentralizado de Salud correspondiente al mes de Noviembre del
afio 2023

CODIGO PROYECTO[OBJETO GASTO
11 07 000 001 000 25700 14-012-01  Servicio de Intemel 1,499.99

RETENCIONESTTTT
CcoDIGO DESCRIPCION

RESEUMEN AFECTACIONES PRESUPUESTARIAS
CODIGO DESCRIPCION

14-012-01 MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD 1,499.99

RESUMEN TOTACORDENDEFAG

1499.99

- RETENCIONES 0.00
TOTAL . 1,499.99
AN

1 = A
”:Tm 0

By o 069012 i
mmuq&s;;gmoo;v;mﬁ%??mmmwwmncpmmmwm

08/11/2023 04:32:20 p.m. i



Numero de Clienle: 3067

===

TE CONECTA CON TODO

Ascciacién do Senvicios do Infomet 5 de RL

Be, El Ceniro, Pinalejo, Plara Jerazano, Local Ii,
Quimistan Santa Basbara

RTH 16186012470757 RTN Cliente: 16138011360075

Tel 25440601

Colular 31750478

E-mail. infolaciuracion@asinetwirkhn com
wily www.asihn

CAl ETF2FE-58B403- 024280 -64B074-2EF 3400
Ranga Autorizade: 000-001-01.00. THH001/ 000-001 .01 -H0-9FH000

DATOS ADCUIRIENTE EXONERADO

Fecha Limile de Emision: 2024-05-28

FACTURA
HO0O0-001-01-00 812763

Modelo Descenlralizado de Salud

Barrio el centio contiguo 8 mavagul

Ermigion. 2023-11-01 0000 00
Vencimuanio. 2023-11-06 00 0000
Fecha de Cone. 2023-11.01 00.00:00

N, CROEN COMPAA EXENTA

N COMSTANCIA REGISTRO EXONERADD

M REGISTRO SAQ

Concepio

%SV, Precio aln 1SV SubTatal

50 MEGA RESIDENCIAL FO PROMS -+ 2 R FiroSack L 149999 Perode 112023 !

(R E]

SUBTOTAL L "m"""’:"“”“ MPUESTO 15% L IMPUESTD 18% L

130434 0.00 18565

IMPORTE GHAVADD 15% INPORTE GRAVADOD 18%

MPORTE EXENTOASY IMPORTE EXONERADO L. T

OTALL

1. 4% %0

TOTAL FACTURA, LS.V, Incluldo 1,469 68
Aash)
':;’::’:’;;“’:M do dlignie TE CONECTA CON TODO
R.T.N. 16189012479757

ORIGINAL CLIENTE
COPIA: DBLIGADO TRIBUTARIO EMISOR
TODO CHEQUE DEBE SER EMIT|DO A NOMBRE DE “AS| NETWORK"

TEL: 2544-0601 7 3175-0476

IMPORTANTE: AS| ez un servicio de Inlemel "‘PRE-PAGO”, para estar al dia reakiza fu pago del 1 al S de
cada mes y puedes pagar a través de: waw. asl hn pregiona Chck on “PAGOS Y FACTURA®

VALOR EN LETRAS UN MIL CUATROCIENTOS NOVENTA Y NUEVE LEMPIRAS CON 69 CENTAVOS



Republica de Honduras

Secretaria de Finanzas - Direccién Ejecutiva de Ingresos

Registro Tributario Nacional

‘

[_RTN: 16189012479757

........................ Nombreo—RazonSoclaI""
—— e —— e - e
, Inscripciones
5 : Productores Importadores
: v
s-Selectivo r de Cigarrillos Ft
tador [ Productor Alcoholes Licores i
tador ] [ Distribuidor Alcoholes Licores i
nes | Importador Alcoholes Licores [
_;Ln_ista l

de Emision: 20120509
rehed == —

Ii Base Legal: Art 1, 2, y 3 del Docreto N° 102 del 8 de Enero de 1974, reformado
i mediante Art. 12 del Decreto N° 255 del 10 de Agosto de 2002, Art. 10 del Decreto N° 25
i de la Ley de Impuasto Sobre Ventas, Art. 56 del Decreto 22-67, Art. 39 del Decreto 1394-
' 2002, Ley del Equilibrio Financiero y de la Proteccién Social, Art 27 del Decrelo 51-
! 2003 de 10 de Abril de 2003. Art. 8 Decreto de Ley N° 14 del 15 de Enero de 1973
i publicado en el Diario Oficial la.Gacata N° 20880 y el Rpglamento de Prestamista No

Bancario Acuerdo 43 publicada el 18 de Enero de

v

- AN . T

cutivo

| Director
: .\‘\._ . X 3
Seior Coniribuyente recuerde su obligacion de cﬁmunicaf
I sus datos en el RTN, conforme el articulo 43 nu(uq\%g%

! con sus obligacionos tributarias es cumplir con Hond
' Numero de Documento DEI-412- 1039479 Transaccion: 598178

1]
e — — e e e e e . e




na San Pedro Sula, Honduras. C.A.

Armenta entre la UTH - ALTIA
. Los Alamos Casa #11B.
> : (504) 2544-0801 3175-0476

&T.N 16189012479757
Lps..1.499.99

B

_MIERCOLES 1S pe 11 pg 2023

PASTTL

AS CON 99 CENTAVOS

o ] ‘L‘ N s
— . l—." - :"I'_" ¢
3\ — B
e v D
SALDO ANT. 1499.99 v !
: “wi) o s
ABONO 1499.99 - Ok e ﬁ:i) .‘._. 5

. # CHEQ +=- < B e L AN IR24

1# CHEQUE 6946 SALDO ACT. 0.00 \ RECIB!DG peR— —-

ORIGINAL Emitido :2023-11-15 09:37:46 Keyllﬂ Ramirez



. ALCALDIA MUNICIPAL —-
. DE MACUELIZO/ CUT

CHEQUENo. 0000&946
Cuenta N.°: 01-090-000250-3

Lugar y Fecha

L T

ASOCIACION DE SERVICIOS DE INTERNET ASI NETWORK § DI

Paguese a la orden de

UN MIL CUATROCIENTOS NOVFENTA Y NUEVE CON NOVFN

Lempiras |
Cantidad en letras

@ BaNpAIS Wl

- e —-——

Banco del Pajs, S.A. Firma (s)

120 300 ) 4505000 4080000 2503+ 0000ERLE

CUENTA Y
SUB-CUENTA

AN
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R —— -

_ '\_‘ ?HT'__HU"{D

' . 890TZ 47 .5 j
FALAEE N )-8420/ ¢ 3329624

8057082
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RTN:

Nombre o Razén Social:

Nombre Comercial-

Teléfono:

Email:

Direccign de Casa Matriz-
D’n de
Est ecimiento:

Nimero del Documento:
Fecha de Autorizacion:
Modalidad:

Tipo de Documento:
Fecha de Vencimiento:

CAl:

Desde (Rango Autorizado):

Hasta (Rango Autorizado):

-

alido

151390124?975?
ASOCIACION DE SERVICIOS DE INTERNET S.DERL
AS| NETWORK

25440601 31750476
iniofamuracion@asmetwodchn com

BARRIO:EL CENTRO, CALLE: PRINCIPAL, CASA NO - Il MUNICIPIO QUIMISTAN
DEPARTAMENTO: SANTA BARBARA

DIRECCION: EL CENTRO, PRINCIPAL, No. 11, MUNICIPIO: QUIMISTAN,
DEPARTAMENTO: SANTA BARBARA

G LE
000-001-01-00812763

28/09/2023

SFC Independiente Fijo

FACTURA

28/09/2024
E7F2F6-5BB4D3-D242B0-64B074-4EFB34- 00
000-001-01-007990017

000-001-01-00939000

TRIBUTAR ES PROGRESAR
Reporte la irregularidad de este documento

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



e —

& MACUELIZO, SANTA ,;‘-» \‘ CAMNMI
@ BARBARA S A7 RV R
ERCICIO: 2023 ,
M Eérden de Pago Emisién: 08/11/2023
- Moneda: Lempiras (L) Hora : 04:35p.m.
' USUARIO: EB.ROMERO

Honduras, C.A.

Orden de Pago No.: 8573
L: 598.71

Tipo de Expediente: GASTO RECURRENTE VARIABLE

Expediente No.: 6877

Fecha de Emision:  8/11/2023

No.Cheque/Nota de Debito;

Paguese a: TELEFONICA CELULAR S.A.DE C.V.

La Canlidad en Letras: QUINIENTOS NOVENTA Y OCHO CON SETENTA'Y UN CENTAVOS

Id/RTN: 05029000001320

Descripcion:

. Pago de telefonia celular de Linea de telefono asiganada a Unidad Tecnica de Salud durante el periodo del 04/1 0/2023 al
03/11/2023

' CODIGO PROYECTO { OBJETO GASTO
11 07 000 001 000 21430 14-012-01  Telefonla Celular 508.71

RETENCIONES
CODIGOD DESCRIPCION

RESEUMEN AFECTACIONES PRESUPUESTARIAS

CODIGO DESCRIPCION NTO.
14-012-01 MODELO DESGENTRALIZADO DE SALUD 508.71
.) Monto Total: 598.71
SUBTOTAL 598.71
RETENCIONES 0.00
TOTAL 598.71




FACTURA

Nombre del Cliente: ALCALDIA MUNICIPAL DE MACUELIZO SANTA BARBARA

Namero de celular: (50490004450 == v
RTN/Numero de Identidad: 1613901 1360075

Correo Electronico: edeniabrit92irgmail com

Direccidn: BO EL CENTRO MACUELIZO STA BARBARA CONTIGUO HONDUTEL

Datos de tu Factura y Fecha de pago: Valor total a pagar:

Fecha limite de pago: 24 de noviembre de 2023 Iy L 59871
Fecha de Emision: 03 de noviembre de 2023 : Ay B . : )
N* de Factura: 000-311-01-12907193 “onsumo del mes s 2099
Periodo Facturado:  Del 04-10-2023 al 03-11-2023 ! m 4 3.15
CAL: 91625F-85CB96-4D4SAA-B168B2-B8CHCH-N4 -~
i Descﬁpcién Cantided Precio(Unitario) Sub-Total  Descuento y Rebajas  Total
. Otorgados
Plan Hibrido Business USD 20,99 1.00 5 2009900 S 20.99 - 0.00 $ 2099 (G)
@
H 2099 § 0.00 52099
gfﬁ:ﬂl 5 2099
{-IDescuentos y Rebajas Otorgados 5 0.00
Valores Exenlos 5 0.00
Valores Exonerados s 0.00
Valores Alicuota Tasa Cero 5 0,00
Valores Gravables 15% ISV i 2099
Impuicsto Sobre Venta 15% sobre Valores Gravables 5 ENE
Impuesto Sobre Venta Sobre Valores Alicuota Tasa Cero s 0,00
Total Facturado del mes H 24,14 Tasa de Cambio L 24 8017
Total Facturado del mes en Lempimas L 59871 Quimentos Noventa y Ocho Lempiras con 71/100
() Abones del Periodo L 0.00
Total o pagar del mes L S98.71
nEuthquhim exonerado
s orden de
N e e vt : -
camet e P | g L
Nimero identficativa del Regritro de la Secretana de Estado
en ¢ Despacho de Agricultura y Ganaderia
Tambien en las siguientes bancos:




13 de nun 1€ mh e

CHEQUE No.

Lugar y Fecha

TELEFONICA CELULAR S.A. DEC.\

Paguese a la orden de

-

Cantidad en letras

(® BANPAIS

Siempre de tu lado.

O000AS AT |

— T

L ]
JUINIENTOS NOVENTA Y OCHO CON SETENTA Y UN UPFNTAVOS
_ Lempiras
Banco del Pais, S.A. Fln‘naisi e s et e el
120 400 A A 5012000 4050000 250 3I#00006SL 7
1 C J.;'..L\—-'

CONCEPTOC CEL PAGDO
03/11/2023

CUENTA Y JOMCEFTO
SUB-CUENTA Sl

r0 de telefonmia eclular de Linca de telefono asiganada a Unidad Teenica de Salud durante ¢

BALANCE

N

/517‘/%"//

Sl vl

q/i{{

RECIBI CONFORME



ROE-095 V. 2 @ |

BANCO DEL PAIS, S. A.

Edificio Torre del Pais Barrio el Playon,
RTN. 03019995140489 TEL. 2566-2020

pasli CELTEL

AGERCTA LA FLECHR

FECHA TRARSACCIUR 15-11-2023

ii. TELEFORD 94304430
3alod acTiaL  cL.598.71
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& MACUELIZO, SANTA " \\ SAMI

BARBARA - e WS RITVRE
EJERCICIO: 2023
Orden de Pago Emision:  08/11/2023
Moneda: Lempiras (L) Hora : 04:56 p.m.
Honduras, C.A. USUARIO: EB.ROMERO
Orden de Pago No.: 8578
L. 520.00
Tipo de Expediente: GASTO RECURRENTE VARIABLE
Expediente No.: 6879
Fecha de Emision: 8/11/2023
No.Cheque/Nota de Debito:
Paguese a: WILSON ADONY MORALES CRUZ Id/RTN: 1604199300520

La Canlidad en Letras: QUINIENTOS VEINTE CON CERO CENTAVOS

Descripcion:

Mantenimiento preventivo y correctivo realizado a Motocicleta Honda XR250 Tomado color blanco placa N® BART771
asignada a Promotor de Salud de CIS SULA (Cambio de Aceite 20W-50 sintetico, Limpleza de Filtro, Fillro de aceite) del
Medelo Descentralizado de Salud

cOoDIGO PROYECTO [ OBUETOGASTO i I MONTGT
1107 000 001 000 23200 14-012-01  Mantenimiento y Reparacion de Equipos y Medios de Transporte 520.00

RETENCIONES
COoDIGO DESCRIPCION

RESEUMEN AFECTACIONES PRESUPUESTARIAS
CODIGO DESCRIFCION

14-012-01 MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD 520.00
Monto Total: 520.00

SUBTOTAL
- RETENCIONES
TOTAL

Recibido por:
Identidad No.:

ﬂﬁ]lﬂﬁm1MWWHWWMMWMYMMWMGWMWiWWWﬂC PxSJKBhzN/D
GvmS7IHOpYBIHNSUISTIKNHEBKVemEgHUBFDG 1qs=

08/11/2023 04:56:08 p.m. 1
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MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD

MUNICIPALIDAD DE MACUELIZO, SANTA BARBARA

municipalidaddemacuelizo@yahoo.com
Telelono-9833-3030

AUTORIZACION
Fecha: !6 [10/?.3

Tipo de Equipo: Mo\ocic\¢ta

Marca del Equipo: Bondey XR250 Townado

Numero de Inventario o placa : BHP) :H :}'l si es Vehiculo agregar Kilometraje:

Departamento asignado: ﬂormmon (19 60‘@

Tipo de reparacién o Mantenimiento Solicitado:

&MWM&M@@MM@@@ de los
fiiccioned del freno tiase1o.
Nombre del Responsable del Equipo: Eltdﬁ_BﬁC}D]f_G__Bng O

Firma% i
Nombre y Firma del Mecinico: Mﬁﬂ_wﬁ_éﬁ‘

Taller donde se llevé a cabo la reparacion:

Tolleyr de Moteas Mowales

Firma y Sello de Autorizacion:

Administradora Modelo de Sa



WILSON ADONY MORALES CRUZ
TALLER DE MOTOS MORALES
R.T.N. 16041993005206
Tel: 9853-5305 E-mail: wilson_morales201 | @hotmail com

B? Agualote, atras de la iglesia catdlica, Azacualpa Santa Barbara, Hond. C.A.

COTIZACION N° 000040

Cliente: M’f?-'ﬁfﬁdﬁd/cf(/ {% /%?Cuc,/.«’?o

RTIN: _/6/3-967/- 3400 25

DIRECCION: /l’/a&-uc AZO Dia 1 Mes 10 Aiio 2-0-25
CANT. DESCRIPCION P/UNIT. TOTAL
[ (c,bx%fa Aectte zoviso 3%0.-¢o
S‘a’d /é //(0 >
i Zﬁmpftza Zo o A;’vc So-00
: Filto  Aceie /OO . 0O
SUB-TOTAL
'IMPUESTO S/V 15%
=
TOTAL A PAGAR S >0

\einfe ¢ xoefos.




INVERSICNES M & C

DE: WILSON ADONY MORALES CRUZ
R. T.N. 16041993005206

Tel. 9853-5305 E-mail: wilson_morales2011@hotmail.com

Barrio Agualole, Alras de La Iglesia Catolica, Calle Principal, Azacualpa, Santa Barbara, Hond. C. A

L CAl- E\B278-3EB8C8-F64286-EACC98-CB1689-98
CD"tad"D No FACTURA

Credltu D 000"001"01 00 NU U 0 1 9 1 U

Chente WU)‘”CI W{;‘/C{ S'% /C/HQUC/ZO

Direccion: /L/,/d C t/t/l (<)

rTN_L615 - 90//- 350072; pia{ 1{p |Mes| 10O |afo| 24

Datos del Adquiriente Exonerado
Numero de Orden de Compra Exenta:

Numero Constancia de Registro de Exonerados:

Numero Registro de la SAG:

CANT. DESCRIPCION P/UNIT| EXENTO GRAVADO
Vs (%Z’U Ac—m/fc S70-4U
OUr30 gﬂﬂﬁ #/L0.
= Vompizea  J-i Ao 50- 4
4
- | o Aceiie /O . |«
r RANGO AUTORIZADO _?sua - TOTAL L / )
DE 000-001-01-00001901
L
A 000-001-01-00001950 | MPORTE EXONERADO
FECHA LIMITE DE EMISION: |MPORTEEXENTO L
14!12.’20023 IMPORTE GRAVADO 15% L,
FECHA RECEPCION: 14/03/2023
Original: Chiente, Copia: Obligado IMPORTE GRAVADO 18 nOT Os 4 N, )
' Tributario Emisor DESCUENTOS Y aen%t) 1
LA FACTURA ES BENEFICIO SICaae s /
DE TODOS “EXIJALA" ISVALIS% (S L '
IMPRENTA SIGRA SISTEMAS GRAFICOS e pm—
R T.N. 04011974008267 1.S.V. AL 18% '3
ol B 1 S04 B0 2%-2349 SALE %/
L FICADO 9231.22-10500-1i1__ \1OTAL APAG : e 570 - - )




RTN: 16041993005206

Nombre o WILSON ADONY MORALES CRUZ

Nombre INVERSIONES M & C

TECNICO, COMERCIO

Teléfono: 98535305

wilson_morales2011@hotmail.com

BARRIO:BARRIO AGUALOTE, CALLE:
PRINCIPAL, CASA NO.: NA, MUNICIPIO:
AZACUALPA, DEPARTAMENTO: SANTA

RA LILIAN YAMILETH
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Secretaria de Fina
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ALCALDIA MUNICIPAL

®
DE MACUELIZO/ CUT CHEQUE No. 00006949
Cuenta N.% 01-090-000250-3 f e }
. 13 de noviembie de 2023 MACTIELIZO E ‘li
2 Lugary Féﬁ?m == R - o f
) WILSON ADONY MORALES CRUZ R ¢ @
- |
\'i Paguese a la orden de . ‘
4 QUINIENTOS VEINTE CON CERQO CENTAVOS '
g P - Lempiras ;
Cantidad en letras o
) B
. (@ BANPAIS M%D@, o
| Slempre de tu lada.
Banco del Pais, S.A. Firma (5)
' {

120400 4 4501000 4090000250 3000069 LS

el el e nicnimicnto preventivo y correetivo realizado a Motocicleia Honda XR250 Tornado color blanco placa §° BAR]

& Promotor de Salud de CIS SULA (Cambio de Accite 20W-50 sintctico. Limpicza de Friro, Filiro de acaiie) del Moddla D ""O'

BOSZO8E

.
£160W
=N

£E

" AECIBI CONFORME




&  wammsm  ~ & CAMI
>~ % SAMI

q’@\é BARBARA 2 MY

M EJERCICIO: 2023

s Orden de Pago Emision: 08/11/2023
Moneda: Lempiras (L) Hora : 04:58 p.m.

Honduras, C.A. USUARIO: EB.ROMERO

Orden de Pago No.: 8582
L: 1,150.00

Tipo de Expedienle: GASTO RECURRENTE VARIABLE

Expediente No.. 6880

Fecha de Emision:  8/11/2023

No.Cheque/Nota de Debito:

Paguese a: HOTEL Y RESTAURANTE SULA INN ST N 2001 9011243013)
La Cantidad en Letras: UN MIL CIENTO CINCUENTA CON CERO CENTAVOS

Descripcion:

Pago por Alimentacion (8 Almuerzos) por Jormada de trabajo de revision de calidad del dato en el Programa Ampliado de
Inmunizaciones "PAI" a personal de Enfermeria permanente del Modelo Descentralizado de Salud

CODIGO ~ PROYECTOTOBJETOGASTO = ~__ _MONTO

11 07 000 001 000 31110 14-012-01  Productos Alimenticios y Bebidas 1,150.00

“RETENCIONES:
CODIGO DESCRIPCION

RESEUMEN AFECTACIONES FRESUFUESTARIAS
CapiGo DESCRIFCION

14-012-01 MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD 1,150.00
Monto Total: 1,150.00

T RESUMENTOTALORDEN'DEPAGO

SUBTOTAL © 1,150.00
~RETENCIONES 0.00
TOTAL 1,150.00

08/11/2023 04:58:37 p.m.



SULQ lh Rizo Sabor en Ty Comina, i]' F.ﬁ%

—_— = —

— = e =
———————% :

COTIZACION

Proveedor HOTEL Y RESTAURANTE SULA INN
Direccion SULA, MACUELIZO SB.

RTN 160190023439731
Cliente Alcaldia de Macuelizo
RTN 16139011360075
Detalle
Cantidad Descripcion Costo Unitario Costo Total
8 Almuerzo con refresco 125.00 | L 1,000.00
Subtotal t 1,000.00
4% turismo =
15%isv L 150.00
Total L 1,150.00

Nombre Lilian Sanchez [)Kﬁ'—‘m\ 3;,

Firmay sello e i

9731-3034 O 9683-9063 LI

Telefono

T | Santa Barhara, Honduras C.A
ol (504) 2657-4157. Fax: (504) 26574158, Km 72 Carretera a Occidente. Sula, i
Tdrﬁg;ﬁ:ﬂ.:: 'ﬁuogg' sulainndyahoo.com.n, Facehook: hotely restaurante sula inn-oficial
i N 'H. : .. - .
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Salud

Gobierno de la Republica

SECRETA

SALUD

REGION DE SALUD SANTA BARBARA N°16
ALCALDIA MUNICIPAL DE MACUELIZO
MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD
EVENTO: JORNADA DE TRABAJO DE REVISION DE CALIDAD DEL DATO DE "PAI"
EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION
LUGAR: INSTALACIONES DEL ITLV

®)

DIA MIERCOLES 13 DE SEPTIEMBRE DEL ANO 2023
1 — SEXO NUMERO DE ESTABLECIMI :
N NOMBRE COMPLETO IDENTIDAD ENTO DE CARGO |TELEFONO| CORREO ELECTRONICO FIRMA
' F|M SALUD
1| ¥ | W3-\840. oo 53 € Mome: el Qoordinede | 60 14 a5 sr,.uﬁaﬁo,.ewb(a deneo- corg (B Jarucs
2 x 1613 - 1993-0jo 40  R\aes.cese Quemar|  DIG 96469342 YeidsingiSoNQgmeil . com BY 2
3 /A X lol>- 19&" &OQYO AN ﬁ LJL.'; )q”é: & ?.')'Vppj‘?b Paren dore, 620D gmu ;). cors—y >
4 N 01720 Ledic: valX | b1s-1939-0100~  |fbundboco | 25 19219 568N hks norree Yoopac.
5 MQr{ a Yit x-\n Q'\m_\.? b LR -9y oo LR Yeneawy | A e _ D SN} |ransez Joc.da 25G@D Fongixon >
6|4/, M Vo (7620003 )| £b. by | 24 |F4as3004 J%aa;a
7 [ Yo Noawesrenh X BIEEI995 occrss | FCOR |Ekelirmbo pranusge }Efzi
§ fﬂm&* 63 1998 ook |£ Ce R Ydosista fL21749y ',%Z‘
9
10
11
12
13
14
15
16
17
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SECRETARIA DE SALUD Sa I' W d
MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD GG G818 Jape!
MACUELIZO S.B.
Oficio # 85 ECOR
Macuelizo S.B.
13 de septiembre 2023.

Dr. Gabriel Edgardo Paredes.
Director Regional.
#16 Santa Barbara.

Su oficina.

Reciba un cordial saludo, éxitos y bendiciones de nuestro divino creador, es
nuestro sincero deseo.

En respuesta al oficio- N° 548-2023 JRNo. 16 informe de calidad de Dato de los
ultimos 7 meses del presente afio, por tanto adjunto cuadro en excell, por
establecimiento de salud y consolidado Municipal.

Sin mas.

ander ia- Milla.




SECRETARIA DE SALUD
MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD
MACUELIZO S.B.

Dr. Gabriel Edgardo Paredes.

Director Regional.
#16 Santa Barbara.

Su oficina.

Reciba un cordial saludo, éxitos y bendiciones de nuestro divino creador, e

sincero deseo.

Estimado doctor Paredes, dado a que el Municipio de Macuelizo, no

Oficio # 86 ECOR

Macuelizo S.B.
13 de septiembre 2023.

s nuestro

alcanza las

coberturas maximas del PAI (95%-100%) en ninguna vacuna del programa sostenido, se
procedié a realizar la calidad de dato y realizar los siguientes analisis:

1- Consistencia entre sinovai-2.

2- Homogeneidad
entre las vacunas.

3- Subregistro

los LINVI. Relacionado a las siguientes condiciones:
3.1. nifnos que tienen movimiento interno que van de un establecimiento a otro, o
municipio y solo se actualiza en temporales aunque la vacuna no sea aplicada en

el E.S. (-)

en

3.2. puerperas temporales que no se registran en los LINVI temporales los nifios.

(+)

3.3. solo se vacuno y no se actualizo en los LINVI.
4- 117 nifos menores de 5 afos gue han migrado equivalente a un 13% de la
poblacion objeto de PAl en menores de 1 ano.
5. Metas altas, ya que la poblacion INE desde el 2012 no se aclualiza y es
proyeccion donde a realidad en fichas familiares y produccion de 5 anos atras en
acceso Yy terceras como metas trazadoras del programa.

anos Primeras Dosis | terceras dosis de | Meta en el | Cobertura
pentavalente pentavalente menor de 1 | en los
aplicadas en los | aplicadas en los | afo segun | ultimos 5
ultimos 5 arios ultimos 5 anos INE anos

2018 800 823 820 100%

2019 874 872 896 97%

2020 746 763 858 90%

2021 717 740 875 85%

2022 694 715 892 80%

Promedio de produccion en | 766 782 881 Diferencia

5 afios proyeccion melta para de 100




Y

L

el

produccion.

ninos

2023 en base a o ' '
(12%)

Segun el cuadro anterior podemos analizar que ha habido una reduccion de en las
dosis aplicada en los centros de salud, dado a pocos nacimientos por ano, en ano
2022 tuvimos 656 nacimientos para una meta este ano de 881 menores de 1 anos,
hay una gran brecha entre la poblacion meta INE con la realidad por municipio.

Acciones realizadas:

1- Nifos en las fichas familiares e individuales

2- ldentificados en croquis por AGI

3- Visitas domiciliarias de seguiento seguin linvi, y ficha familiar.

4- Listados de nifios que han migrado y no han regresado.

5- Busqueda de poblacion objeto de PAl en las comunidades.

6- Giras comunitarias, ferias de salud, paquetes basicos. Etc

7- Club de embarazadas, comites de salud que cooridnan acciones de
informacion, comuicacion y seguimiento.

Compromisos:

1- El personal de enfermeria vacunador actualizara los LINVI de acuerdo a lo

aplicado en el E.S.
2- Mensual se aplicara el intrumento de verificacion de calidad del dato.

Sugerencia:

1- Que las proyecciones de poblacion sean de acuerdo a la produccion de los
establecimientos de salud tomando como referencia el cuadro de adminitracion del
programa ampliado de PAl. O solicitar desde el nivel regional con INE la
actualizacion del mismo.

Sin mas.
- for Municipal de Salud.
Correo: sandergarcia26@yahoo.com
Cell: 9806-1495
L
> H
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_REGION SANTA BARABARA

Monitoreo de t.0|1'1|'.ll.'{'i.'1_ljl' I_\JltltJ'L-V:nl;l_u?sgi-t;!: ____:_________ - 3
Vacunados Perlodo; enero a agosto. Afio: 2023
REGISTRADOS EN
Grupo de Edad Vacunas et
A B DIFERENCIA
SINOVA-1 SINOVA-2 (AyB)

BCG RN 0 0 0 0

BCG < 1 ANO 434 434 0 385

VPI 1a 457 457 0 457

°

VP| 2dos 468 468 0 444

Polio Oral 3a 501 501 0 470

Pentavalente la 457 457 0 457

<1 an

ane Pentavalente 2a 468 468 0 444
Pentavalente 3a 501 501 0 470

Neunococo 1a 455 455 0 457

Neumococo 2a 470 470 0 444

Neumococo 3a 501 501 0 470

0=
. Rotavirus 1a 455 455 0 457
Rotavirus 2a 470 470 0 454
SRP 12-23 meses 517 517 0 435
12a23Meses
Hepatitis A 522 522 0 435
Polio Oral 18M 472 472 0 410
REF 18 M
2 SRP 18M 472 472 0 400
DPT 18 M 1R 472 472 0 410
4 Afos

DPT 4 afios 478 478 0 324

AG|/REGION#16 SB



ALCALDIA MUNICIPAL

s
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o DEMACUELIZO/ CUT CHEQUE No.
= Cuenta N.°; 01-080-000250-3
Lugary Fecha

HOTEL Y RESTALTRANTI Al
Paguese a la orden de

LN MIL CIENTO CINCUENTA CO
Cantidad en letras
®Wﬂmh,§ e L " et
Banco del Pais, S.A. Firma (s)

10 400 4 4500000 A0S0000 250300006R 50

. CONCEPTO DEL PAGO L0 PoT '\ll'.n.'ul.n,'l.m i\.N Almucrzaa) T lornada de trabayjo d

Inmumzaciones "PAI" a personal de Enfermeria pormanenic del Modelo Deseentralizade de Salud
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HOTEL Y RESTAURANTE SULA INN, S. de R. L.

y 1ZO
SAFRENTE CARRETERA INTERNACIONAL. KM. 72 # 21, ALDEA SULA, MA%JE%L?_ 4158
NTABARBARA, TEL: 2664-1157, TELEFAX; (504) 2664-1158 / 2657-4157

CONTIGUO A LA COOPERATIVA OCOTEPEQUE.
www.hotelsulainnhn.com * hotelsulainn@yahoo.com.mx

R. T. N. 16019002439731

EZXETGTN 000-001-01-00 NO 107415

Fecha:B de Stdc?)'(q mbr& del 20&—3——
Clienle:“\\QQ\d\C\ dr@ ‘\(\QQ)_QL_’Z—’@-—
RN VbI2Qo113o0 1S —

. i, -
Direccion: ———

[ canT. DESCRIPCION P. UNIT.
S TRt n 128 w0000
bcbio) .

)

CONTADO [ ] CREDITO SUB-TOTALL.

L2 Faclura es Beneficio de Todos, * Exijala” | meorte ExoneradolL.
CAl: CC9D42-2E11D2-954C83 importe Exento L.
1 3290E-5692C1 'C7 Descuentos y Rebajas L.

Fecha de Recepcion: 04/09/2023 importe Gravado 15 % L. ]O D O ]

Fecha Limite de Emision: 34109!2024 e, S
Rango Autorizado:
000-001-01-00105101 svisnel IS0 J)
000-001-01-00107600 .S.V. 18% L.
ORIGINAL: CLIENTE

A o —
DUPLICADO AZUL: QBLIGADO TRIBUTARIOEMISOR | TOTAL A PAGAR L ‘ S 0 g .

n: LA Y (\"@1 Q“’\LUCY\J )
e s =

IMPRENTA SIGRA SISTEMAS GRAFICOS, LE.C, TEL. 2661-2349 // 99926939 ] ————

2661-3949, R.T.N. 0401 l9740&826?t CERTIFICADO N°9231-22-10500-11|
N
[[W_CORRELATIVO DF ORDEN DE COVPRAEXENTA ; RO _NWW

T ——————




RTN:

Nembre o Razon Social:
Nombre Comercial:
Teléfono:

Email:

Direccion de Casa Matriz:

Direccion de
Establecimiento:

RTN:

Nombre Comercial:

Nidmero del Documento:
Fecha de Autorizacion:
Modalidad:

Tipo de Documento:
Fecha de Vencimiento:
CAl:

Desde (Rango
Autorizado):

Hasta (Rango
Autorizado):

Documento Fiscal Validc

IGADO TRIBUTARIO E

16019002439731
HOTEL Y RESTAURANTE SULA INN, SOCIEDAD DE RESPONSABILIDAD LIMITADA

HOTEL Y RESTAURANTE SULA INN, SOCIEDAD DE RESPONSABILIDAD LIMITADA

26574157 96247320

hotelsulainn@yahoo.com.mx

BARRIO:ALDEA SULA, CALLE: OCCIDENTE, CASA NO.: S/N, MUNICIPIO
MACUELIZO, DEPARTAMENTO: SANTA BARBARA

DIRECCION: ALDEA SULA, OCCIDENTE, No. S/N, MUNICIPIO: MACUELIZO,
DEPARTAMENTO: SANTA EARBARA

IMPRENTA
04011974008267

CARVAJAL PESQUERA LILIAN YAMILETH

NERA

000-001-01-00107415

04/09/2023

Impresion por Imprenta
FACTURA

04/09/2024
CC9D42-2E11D2-954C83-13290E-B692C1-C7

000-001-01-00105101

000-001-01-00107600

TRIBUTAR ES PROGRESAR
Reporte la irregularidad de este documento

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



8 MACUELIZO, SANTA - “
IRy BARBARA - A SAMI
EJERCICIO: 2023
M Orden de Pago Emisién: 08/11/2023
Moneda: Lempiras (L) Hora : 04:59 p.m.
Honduras, CA, USUARIO: EB.ROMERO

Orden de Pago No.: 8583
L: 840000

Tipo de Expediente: GASTO RECURRENTE VARIABLE

Expediente No.: 6881
Fecha de Emision: 8/11/2023

No.Cheque/Nola de Debilo:
HENRRY MIGUEL ALVARADO PINEDA Id/RTN: 16181987011217

Paguese a:
La Canlidad en Letras: OCHO MIL CUATROCIENTOS CON CERO CENTAVOS
Descripcion:
e Mantenimiento preventivo y correctivo realizado a vehiculo asiganado a Salud: Nissan color gns placa N* HAE9279
(Cambio de aceile, filtro depurador, filtro de aire acondicionado,Bufa rueda delanlera,esferica abajo,lavado y mano de obra

mecanico)

~—__ PROYECTOIOBJETOGASTO = = =
Mantenimiento y Reparacion de Eqm'pos ¥ Medios de Transporte

CODIGO
11 07 000 001 DOO 23200 14-012-01

RETENCIONEST 7
DESCRIPCION

CODIGO

RESEUMEN AFECTACIONES PRESUPUESTARIAS
DESCRIPCIGN

CODIGO
14-012-01 MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD
6 Monto Total: 8,400.00
= = RESUMEN TOTACORDENTDE FAG = s, —
SUBTOTAL §,400.00
- RETENCIONES 0.00
TOTAL /., 8,400.00
7 S~
/ 049’(\35\"&
7 =~
Firma y Selig/de Tes 'qf.f:)\‘*‘“- .
/ WEQE,;_‘;\. JC“__}\_;\'M-_

F'"“”'s"’.' Vﬁ,‘ o y 50,

|}
Recibido por; —
M&d No.: ] A
i [ &

MSMWMMWM-,’Q; ey

08/11/2023 04:59:01 p.m.
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MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD

MUNICIPALIDAD DE MACUELIZO, SANTA BARBARA
municipalidaddemacuelizo@yahoo.com
Telefono-9833-3030

REPORTE DE VEHICULO

Reporte N° __ o+ FechayHora: (v /Y / 2023

¢ ’ O [
Encargado: /quﬁ-n V_n,} {p Cargo: M\ C O riS 1t

Tipo de Vehiculo:  C a1 onNnera

Marca de Vehiculo: |\/ 1S Sar (r" ont JIP_('_

Numero de Placa: H AE (?’,l ¥  Kilometraje: | 2029 Y

Parte averiada: ('{"\ Equ eo 5}6’»/1 eval

cambio de Ace:ite Y% del

Ciltee del Alve

Sugerencias para su arreglo:
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MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD )

MUN ICIPALIDAD DE MACU ELIZO, SANTA BARBARA
l_ﬂll,[llﬂl\_ill_l‘lﬂ_ﬂﬂtﬂ]]_ilqipm“(_ Ryahes.com
Telefono-9833-3030

AUTORIZACION

Fecha: %

Tipo de Kquipo: Vt\'\r 4 u}o

Marca del Equipo: rNr'_(SQn QO!}_—J&'}' :

Numero de Inventario o placa: HF! G UZ39 sies Vehiculo agregar Kilometraje:

20226

Departamento asignada: L|n'1dgd TK‘M_Q,CQ%+_

Tipo de reparaciéon 0 Mantenimiento Solicitado:

CC\ML}Q rﬂ; Hcfjlr :}\ ﬁﬂm el 0!'re;(?2?xﬁh (o) r’-rr'ra_jMOéém/fq

Nombre del Responsable del Equipo: 5 (O] (Rcme}\ Vq |l e

Nombre y Firma del Mecénico:

Talier donde se iievé a cabo ia reparacion:

{_\ vt oserdicios M [ oe l, o

=SCENTES

3 R
VON0AD Dt
/ONIOAD 07

J \
(o & @& 4%y
S g’:&‘l \b,x‘_,.r
Fincs Sk cda. Edegja Rowerp < <
Administradora Modelo Q$ﬂ1g )




A R AR I W B it £ T T e T e TR
“a: 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.T.N. 16181987011217
Teléfono: 9812-4483  E-mail: n

COTIZACION

Cliente: Mumma\ d(ld MGMJF_LEC‘
Dlrecclbn M(}CU‘Z\\ZO Q R

Fecha:

DESCRIPCION CANTIDAD PRECIO UNIT TOTAL
» |Camhio _aceite .
Hillrn depuradgr 1 350.%°
filtvo aite condicionad] 1 2300.°
ofn vueda delgnleva | 1 3,500.%
Lgf?nm abafﬁ 1 850.°”
Mano _abora _mecanico 1 900
Lavad o 1 100-°
iﬁ.
- 3 SUBTOTAL
Valido por: 10. Dias ; 5% ISV
3 TOTAL B : 1 OOC‘”

GRACIAS POR PERMITIRNOS PRESENTARLE ESTA COTIZACION
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De: Henrry Miguel Alvarado Pineda
R.T.N. 16181987011217
Tel: 2658-7122 // 9815-3439
E-mail: autoserviciosmiguelito_azacualpa@hotmail.com
| Colonia Bella Vista, Frente a Auto Servicio Miguelito, Azacualpa, Santa aarbara, Hond, C. A

..an* CAR WASH MIGUELITO
'-N.

N

CAl: 440902-2F8895-C81582-69F4CE-A2E89D-0C
CONTADO [7) CREDITO [

No. Factura: 001-001-01-00

N9 005551

ciente: P unic 1 0AL Aag

Direccion: MQC L

‘ "

. C hll |

Datos del Adquiriente Exonerado

RIN: 1612390171 O?i
L e oAl 3 Mes /) ANo 2-

Numero de Orden de Compra Exenta:

Numero Constancia de Registro de Exonerados:

NUmero Registro de la SAG:

CANT. DESCRIPCION

P/U | EXENTO

GRAVADO

1 lavadld

1 10190

[

FECHA LIMITE DE EMISION | IMPORTE EXONERADO L.
04/07/2024 MPORTE EXENTO L. 100
Rango Autorizado '
De 001-001-01-00005251 IMPORTE GRAVADO 15% L.
A 001-001-01-00005750 IMPORTE GRAVADO 18% L.
F/R: 04/07/2023 DESCUENTOS Y REBAJAS |
La Factura es Beneficio de Todos OTORGADAS
“Exijala” SUB - TOTAL L.
Original: Cliente Copia: Obligado Tributario Emisor 1.S.V. AL 15% L
IMPRENTA SIGRA, L.E.C,
TEL. 2661-2349 // 9992-6949 // 2661-3949 | |.S.V.AL 18% L
R.T.N. 04011974008267
CERTIFICADO N° 9231-22-10500-111 | TOTALAPAGAR L 1060.00

SON: (’-iw\ N -

1

&y
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R.T.N. 16181987011217

Mecénica, Cambio de Aceite, |
De: Henrry Miguel Alvar: ado Pineda
_ / Tel. 2658-7122 J/ 9815- 3439
E-mail: auloserviciosmiguelito_azacualpatihotmail corr
Colonia Bella Vista, Conliguo a Pulperia Bella Vista
Azacualpa, Santa Barbara, Honduras,

avado, P Bpuasto

GUELITO

% ¥y Mas

C.A

I: 440902-2F8895-C84582-69F4CE-AZ2E89D-0C

CA
: dolZ‘I
OnEs No FACTURA

CredltOD 000 001'01'00 NO 0300 g

ON:_D_@QM W\

Giene Municipalhdad Macuelize |
Direccion: MOC‘\JQ\]Z(_‘ 512‘ |
s R AR (00 15 pial 7 F |mes|1() |ano| D2
Datos del Adquiriente Exonerado

Numero de Orden de Niumero Constancia de Numero Registro
Compra Exenta: Registro de Exonerados: de la SAG:

CANT. DESCRIPCION P/UNITARIO | V. GRAVADO
1 (f_ﬂ MO, ACPLT Q:ﬂ%-‘*‘{‘j_
T 5 Y0 depuraqay 20000
1 B30 ave, CONMANOARE :64, N0

| *m o_voeda Oglgnted 3,50010
Ttesterica Clbﬁ%@Q %57
1 [Man0 obra Mecanico OO0
f'
|
!
|
RANGO AUTORIZADO TOTALVENTAGRAVADA15% L| [, L R4 | q
DE 000-001-01-00029201 e B
A 000-001-01-00030400 ~
FEGHA LIMITE DE EMISION: 04/07/2024 [TOTALVENTAEXENTA L ann.pC
FECHA RECEPCION: 04/07/2023 TOTAL VENTA EXONERADA L.
ORIGINAL: CLIENTE DESCUENTOS Y REBAJAS |
COPIA : OBLIGADO TRIBUTARIO EMISOR OTORGADAS : _
LA FACTURA ES BENEFICIO  |SUBTOTAL U (5, 434119
DE TODOS “EXIJALA” IMPUESTO SIVENTA 15% L 9bR.D1
IMPRENTA SIGRA, LE.C
TEL. 2661-2349 /] 2661-3949 // 9992-6949 IMPUESTO SIVENTA 18% L
R.T.N. 0401974008267 =
CERTIFICADO N° 9231-22-10500-111 TOTAL FACTURA L {D) 200 |0

Yreacientoa ne o5

J00-001-01-00029201

WO N1 N ANAYYNQ Ann



RTN:

Nombre o Razon Social:
Nombre Comercial:
Profesion u Oficio:
Teléfono:

Email:

—
Dit "Sn de Casa Matriz:

Direccion de
Establecimiento:

RTN:

Nombre Comercial:

NoOmero del Documento:
Fecha de Autorizacién:
Modalidad:

Ti,‘ Documento:
Fecha de Vencimiento:
CAl:

Desde (Rango
Autorizado):

Hasta (Rango
Autorizado):

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

Documento Fisca| Valido

OBLIGADO TRIBUTARIO EMISOR
16181987011217

HENRRY MIGUEL ALVARADO PINEDA
AUTOSERVICIOS MIGUELITO

TECNICO, COMERCIO

26587122 98153439
autoserviciosmiguelito_azacualpa@hotmail.com

BARRIO:COLONIA BELLA VISTA, CALLE: PRINCIPAL, CASA NO.: NA, MUNICIPIO:
AZACUALPA, DEPARTAMENTO: SANTA BARBARA

DIRECCION: COLONIA BELLA VISTA, PRINCIPAL, No. NA, MUNICIPIO: AZACUALPA,
DEPARTAMENTO: SANTA BARBARA

IMPRENTA
04011974008267

CARVAJAL PESQUERA LILIAN YAMILETH

GENERALES
000-001-01-00030019

04/07/2023

Impresion por Imprenta

FACTURA

04/07/2024
440902-2FB895-CB4582-69F4CE-A2EBID-0C

000-001-01-00029201

000-001-01-00030400

TRIBUTAR ES PROGRESAR
Reporte la irregularidad de este documento

Copynight € Servicio de Administracion de Rentas - Tados los derecho



RTN:

Nombre o Razon Social:
Nombre Comercial:
Profesion u Oficio:
Teléfono:

Email:

Direccion de Casa Matriz:

Direccion de
Establecimiento:

Nombre Comercial:

Ndmero del Documento:
Fecha de Autorizacién:
Modalidad:

Tipo de Documento:

E . T

Documento Fiscal valido

HENRRY MIGUEL ALVARADO PINEDA

o]
16181987011217

CAR WASH MIGUELITO

TECNICO, COMERCIO

26587122 98153439
autoserviciosmiguelito_azacualpa@hotmail.com

BARRIO:COLONIA BELLA VISTA, CALLE: PRINCIPAL, CASA NO.: NA, MUNICIPIO:
AZACUALPA, DEPARTAMENTO: SANTA BARBARA

DIRECCION: COLONIA BELLA VISTA, FRENTE A AUTO SERVICIOS MIGUELITO,
MUNICIPIO: AZACUALPA, DEPARTAMENTO;: SANTA BARBARA

IMPRENTA
04011974008267

CARVAJAL PESQUERA LILIAN YAMILETH

GENERALES
001-001-01-00005551

e

S Betechos reservados 2019
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#2555 ALCALDIA MUNICIPAL i
: Y. DEMACUELIZ0/ CUT . CHEQUENo. 00006951 |
Cuenta N.% 01-090-0002503 o : i
%.n,’)’, '_;/ ) . . K
4 Lugar y Fecha i

HENRRY MIGUEL ALVARADO PINEDA

Paguese a la orden de

OCHO MIL CUATROCIENTOS CON CFRO CENTAVOS _ lLempiras |

Cantidad en letras

@ BANPAIS Aol

Siempre de tu | . :
Banco del Palg, S.A. Firma (s)

g,

0 400 & 4502000 090000 250 3000065 S )

. i 1 . vehi 2an | salue i 1 i u.u. s Haca o
(ole]Tol I faRol MR elel 1 (crnimicnto preventivo y correctivo realizado a vehiculo asiganado a s W s pl .

- . - : Ielanlor: e abato lava v many d lira mcecani
accite, filiro depurador, filtro de aive acondicionado,Bufa rucda delanicra.csierica abajo ide v mang de obr

CUENTA Y
SUB-CUENTA

obra mecanico)

DYSESSes = 7a- o5 A 7 AN 2
AUTQRIZADA PR A ONFBHW‘,.
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ributario Na

RTN: 161819870112
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Honduras, C.A.

Jé\’ e MACUELIZO, SANTA ,;"-_ _\CQ.A AN

Moneda: Lempiras (L) Hora : 04:59 p.m.

Orden de Pago No.: B584

g . BARBARA AR o i
EJERCICIO: 2023 »
Pagfd Orden de Pago Emision: 08/11/2023

USUARIO: EB.ROMERO

L: 24599830

Tipo de Expediente: GASTO RECURRENTE VARIABLE

Expediente No.: 6882

Fecha de Emision: 8/11/2023

No.Cheque/Nota de Debito:

Paguese a: DROGUERIA MEDIMAS, S. DE R.L. DE C.V. IJ/RTN: 05019007491865

La Canlidad en Letras: DOSCIENTOS CUARENTA Y CINCO MIL NOVECIENTOS NOVENTA Y OCHO CON TREINTA CENTAVOS

Descripcion:

Compra de Medicamentos (79 partidas) segun orden de compra N° §7-2023 para ser distribuidos en los B Establecimientos
de Salud: Macuelizo, Sula, Casa Quemada, Ciruelo, Libertad, Rosario, Abundancia, Flecha, en cumplimiento a la cartera de
servicios del primer nivel de alencion del Modelo Descentralizado de Salud.

[ CODIGD PROYECTO/OBJETOGASTO = === = —NMONID =—=—7
11 07 000 001 000 35210 14-012-01  Productos Farmacéuticos y Medicinales Varios 245,998.30

RETENCIONES
CODIGD DESCRIFCION

RESEUMEN AFECTACIONES PRESUPLESTARIAS

CODIGO DESCRIPCION | MONTO
14-012-01 MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD 245,998.30
Monto Total: 245,998.30

SUBTOTAL 245,998.30

- RETENCIONES 0.00
TOTAL == 245,908 30

o L pe [

Identidad No.: 0)~1

—Eei=t-Semdeleyhircho Mas,,|

Os+#/s/j9maxcGO81MIvyITtoXrFsHkyX6+/b6JOms0aLhx8QyHF 3hceY w/+chBUrGjikHCAla2sMBQLOGrYS39x+CyjvoNOVEmMQgOMWHI/MjyhwKMx7CPxSJKBhzN/D
9vmS7IHOpYBIHNsUSTIKNHEBKVemEgHUBFDG 1gs=

08/11/2023 04:59:18 p.m.
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Salud

“Aliveno de Ly Roj

ESTABLECIMIENTO DE SALUD: ﬁ‘(}(}ﬂﬂ ’

L

)

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

e on SOLICITUD DE MEDICAMENTOS

W $ 2,
. LY

‘_':i‘.'."
B ;Jrj >
¥
W o —
A /
'.';_-é:.‘:;:_,_._/_.-r

e =
=] et

Pedido bimestra|

Codigo E.S.: 55 Z'g

Saldo Total Caf'jt.ldad
N. NOMBRE Presentacion Concentracion Final Salidas Solicitada
1 |Acetaminofén Frasco 120mg (5ml / é? o, </ /;900
2 [Acetaminofén Frasco 100mg /ml S 42) 2 7000
3 |Acetaminoféen Tabletas 500 mg. 406 9520
. (7] 50
4 |Aciclovir Tableta 400 mg /S0
5 |Aciclovir Frasco 200 mg /ml o 0 'ﬁ’gﬂa
6 |Acido Acetil Salicilico * Tabletas 100meg. 5 /@ =20 | "’Oé’ 7 72)
7 {Actdo Acetil Salicilico * Tabletas 500mg.
8 |Acido félico Tabletas 1 mg 3,460 | 117D | 3000
9 |Acido folico Tabletas S me qo0 €Z20 | 44D
10 {Agua destilada Ampolla 10 ml [00 [8) S0 =1
| Albendazol Frasco 200 mg /5 ml 49 z z2o
ll‘l'-‘qkmbendazo! Tabletas 200 mg 364 o o
13 |Alfa metildopa Tabletas 500 mg. 46 o o o
14 |Alprazolan Tableta Sme o0 o) 100
15 | Amitriptilina Tableta 25 mg. Hdo &) @)
16 | Amoxicilina (Trihidrato) Frasco 250mg./ 5ml 20 20 S50
17 |Amoxicilina (Trihidrato) Capsula 500 mg. 15/5 | 705 Zdoo
18 |Anestésico local+corticosteroide Tubo Antihemorroidal O / /0
19 |Antiespasmédico Tableta 570 So /)
20 |Atenolol Tabletas 100 mg. 730 /152 Swo
21 [Azitromicina Tableta 500 mg o479 {7 o
22 |Benclometazona Frasco Inhalador /¢ (&) )
23 _|Benzoato de Bencilo (Locion Escabicida) Frasco 25% [ Z /0
24 |Betametazona Tubo 1% /b () 22
25 |Calamina Fenolada Frasco 8% ! Z 3 Z&
26 |Carbamacepina Tableta 200 mg 22 30 Sm0
27 |Ceftnaxiona (Sodica) Frasco 250mg.(polvo para inyect) o o) o
| 287@ieftriaxiona (Sodica) Frasco 1 gramo 2./ /1 Vo)
20" S profloxacina Tabletas 500mg. 255 25 Vo)
30 |Cloranfenicol Frasco 0.5% colirio I / &/
31 |Clorhexidina (Gluconato) Galdn 20% PV 7z z2 /
32 |Clorhexidina (Gluconato) + Cetrimida Galon 15% / P Z
33 |Cloruro de sodio (Dextrosa en Agua) Bolsa 0.45% (500 ml) / o /
34 [Cloruro de sodio (Solucion Salina) Bolsa 0.9% (500 ml.) /¢ / 1
35 |Clotrimazol Ovulos 500 mg, 8¢ 8 100
36 |Clotrimazol 1% Tubo 0.2g./20 g. (1%) 2/ Z /5
37 |Complejo Vitamina B6 Inyect. 10 ml. /9 5 z0
38 |Dexametazona Inyect. Frasco 4 mg/ml 23 9 320
39 |Diazepam Ampollas 10 mg, ) O )
40 |Diclofenaco Ampolla 25 mg/ml 5y /3 50
41 |Dicloxacilina (Sodica) Capsula 500 mg. dbo | 209 [ jooo
42 |Dicloxacilina (Sodica) Frasco 125 mg/5 ml =3 ¢ z0
43 |Difenhidramina Inyect. 10mg /ml. Iny. /3 o ]0
44 |Difenhidramina Frasco 2.5 mg/ml Loy o @)
45 |Difenhidramina Capsula 50 mg 4 50 40O 300
46 |Digoxina Tableta 0.25% 50 [2 Va)
47_|Dimenhidrato Tableta 25 mg 2] (&) O
48 |Doxiciclina capsulas 100 mg. Ub> o (@]
49 |Enalapril (Maleato) Tableta 20mg_ 3/30 | 773 | 7000
50 |Enalapril (Maleato) Tableta 5mg o o &)
51 : Entromicina Fraseo | _Méil::hg:mlato 3 5 o o
2 |Eritromicina Tabetn | S0 mgMoEswola) | ;072 | o /00 ]
_53 |Espironolactona Tableta 100 5} =) |
34 {Estreptomicina__ Tableta 12 F) ]
55 [Fenitoina (Sodica) T 7= 5 1
36 \Fenitoina (Sodica) _ _ Capsulas Gz 500 |
_37 |Fenobarbital Amp_ o o )
58 |Fenobarbital (Sodico Tabletas Jac O o B
55 Trectartil Godeny™ e | oomg [ 385 1570
1
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SCliges GESTOR: ALCALDIA MUNICIA

MODELO DESCENTRALD’ADD DE SALUD

PL DE MACUELIZO S.B.

SOLICITUD DE MEDICAM ENTOS

Pedido bimestral

- 2
:ﬁl&nucmnmro DE SALUD: }Q@mﬂﬁ@ Cotigo 52 DD C £ Saldo Total Cantidad
N. NOMBRE Presentacion Concentracion Final Salidas Solicitada
luconazol Tableta 150 mg A ) Zoop
61 |Fluoruro Tableta 1 mg /YD o~ 7
62 |Furosemida Tabletas 40 mg 1240 e O
63 |Furosemida Ampollas 10 mg. /ml 35 / 750
64 |Gentamicina Amp 8 mg /ml 7 2 500 |
65 |Glibenclamida Tablets Smg ¢9% | 265 Z,O |
66 |Hidralazina Frasco 20 mg/ml O (&
67 |Hidroclorotiazida Tabletas 25 mg 2.590 ?‘{’ Z 3 000
68 [Hidroclorotiazida Tableta 50 mg o & e
69 |Hidrocortisona 1% Tubo 1% Ulfgz‘;"g’)““’ A /8 z 2
70 _}gdmcon.isona Succinato Frasco 100mg. / ml. Inyect @) © /O
71 |Hidrocortisona Succinato Frasco 500mg. / ml. Inyect z29 o (=
72 |Hidréxido de Aluminio v Magnesio Frasco 600 mg/5ml Zo z& 20
73 |Hioscina (Antiespasmodico) Amp. 20 mg. 156 z rA2
74 |Ibuprofeno Tabletas 600 mg / 7S¢ D0 -"—I 1690
75 |Ibuprofeno Frasco 100mg /Sml /23 z/ z2
76 |Imipramina Grageas 25 mg. o [2) o
77 |Irbersartan Tableta 300 mg. 32 f22) &l? 500
78 |Jalea Lubricante Esteril (KY) Tubo Lubricante 5 a /
79 |Ketoconazol Tableta 200 mg O (@) 2
80 |Ketoconazol Tubo 2% /G 7 2O
81 |Lactato de Ringer (Solucion Hartman) Bolsa 1000 ml 3 o 5
82 |Lidocaina Frasco 2%+1:200.000 / (&) =2
83 |Lidocaina Con Epinefrina Frasco 2% Equiv. 20mg /ml </ o o
84 |Lidocaina Frasco 10% Equiv. 100mg/ml.| O o 0
85 |Loratadina Frasco 120 mg /ml. 99 (3 Ao -
86 |Loratadina Tableta 10 mg Ry s (@, ‘I?
87 |Metformina (Clorhidrato) Tableta 850 mg. EEK2 8zo Z00o |
88 |Metocarbamol Tabletas 500 mg 00 100 Zuo |
89 [Metoclopramida Tableta 10 mg z 90 2 (<) |
90 |Metoclopramida Ampolla 5 mg/2ml a5 ()] O
91 |Metronidazol Tableta 500 mg 2t s 15 [@)
92 |[Metromdazol (Benzoato) Frasco 125mg /5ml R/ 7] /5
93 |Metronidazol (crema vaginal) Tubo 7 (@] 5 |
% |Multivitaminas Capsulas Capsulas 3310 240 O
)5 [Multivitaminas Pediétricas Frasco Frasco I 20 GO @)
6_[Multivitaminas prenatales+acido folico+Fluor Capsulas Capsulas 13,893 | 219 [
7 |Nafazolina Colirio C / (2]
8 |Nifedipina Tableta 10 mg ‘O (#) (o]
9 |Nifedipina Tableta 20 mg 300 o 2
0 [Nistatina Frasco 100.000U1 / ml. /1 2 Z0
1 [Nitrofurantoina_(spasmo-urolong) Tableta 50 mg {70 2% /00
2 |Oxitetraciclina + polimixinaB (Vexin) Tubo 5mg/G 10000UL 53 ol 0
} |Penicilina G Benzatinica Frasco 1,200.000 U.L Inyect, 50 Nz (&)
I [Penicilina G Procainica Frasco 4,000.000 U invect | /& 7 50
i |Permetrina__ (Gamesan) Tubo 5% o 2) 5
) |Permetrina  (Gamesan) Piojex Shampo Frasco 1% 1S o a
1 |Petrolato Sélido (Vaselina) R Tarro _ Parafina Blanda S /2] 2
§ |Piperazina Citrato i Frasco| 500mg. / Sml. /5 (0] (2
> |Piridoxina (Vitamina B6) Tabl Somg_ bGo o 2
) |Polimixina + Neomicina + Hidrocortizona Gotas/ Oticas 7 o 5
Polimixi + 1 - i I .
1 mujm B5000 Ul+Neomic 3,5g+Bacit. T"Ef Tnplemnbx Siio 2| 5 O O
2 [Prednisona Tabletas" Smg 30 (@] 50
3 |Prednisona Tableta 50 mg 35 [2) 50
4 |Propanolol ) Tabletas _ 40mg 700 @) AT
5|Ranitidna ()M EV ICATO N Tableta %3 150 mg /770 d 1
6 |Ranitidina O VLTPPATORN Frasco fag 90 I3




GESTOR: ALCALDIA

: MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD e
lud MUNICIAPL DE MACUELIZO S.B. ,E:'g:\;

SOLICITUD DE MEDICAMENTOS

ESTABLECIMIENTO DE SALUD: FQ@ou»@
ABLECIMIENTO DE SAL

Pedido bimestral

=)

Codigo E.S.:__é 528

. ]
- 1d Total Cantidad
. N. NOMBRE Presentacion Concentracion i“:na(]) Salidas Solicitada
117 [Salbutamol Tabletas T Bo 7 50
| 118 |Salbutamol Frasco 2mg. / Sml. Ze < Zo
119 |Salbutamol Frasco Smg. / ml. / nebulizador. "{6 O o
120 | Salbutamol 100mg. / disparo o
Frasco mnhalador. = ) O o
121 |Sales de Rehidratacion oral Sobres 205¢ 393 EY2) O
| 122 |Salicilato de metilo Tarro 5% 4] 2 /0
123 |Sulfadiazina de Plata 1% Tubo 10 mg/g 25 / /10
[124[Sulfato de Zinc Tableta 20 mg 0 o =
125 171“‘2{1“0 ferroso Grageas 300 mg, 4180 | 8370 o
126 [5 T azto ferroso Frasco 125mg/ ml (70 52 “o
127 | Tetraciclina Capsula 500 mg (prog. Cdlera) 20 100 (oo
128 | Tinidazol Tabletas 500 mg. 296 a (&)
129 | Trimetopin / Sulfametoxazol Fuco | OmeTOmslnl | 25 | 3 2
130 [Trimetopin / Sulfametoxazol Tabletas 160mg + $00mg 150 b A 500
131 | Valproato Tableta 500 mg (9] o O
132 [ Valproato Frasco 200 mg/ml [5) 0 o
133 |Vitamina B 1 (Tiamina) Tableta 100 mg Z80 (@) (=]
134 |Vitamina B 1 (Tiamina) Inyect Frasco 100 mg/ml. /8 @) (@)
135 | Vitamina K1 ( Fitomenadiona) Ampolla 10mg. / ml, /7 O [0
136 | Yodo + polivinil pirrolidona (yodo povidona) Frasco 10% (@] O /0
137 [Zine (Sulfato) Frasco 2 mg/ml. 39 / /0
Nota: La Compra de Medicamentos se realizara basado en su Solicitud de acuerdo al consumo; por lo que es de responsabilidad del
Coordinador del Establecim ae s Encargada de Farmacia. 2
e Firma \_'Firma'°\f
{ombre Coordinador : Nombre Encargads,de | 2 FEr
SEAM BN tregnbiae foli adisy Famasin bl PGy ushtn o
U




MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD
GESTOR: ALCALDIA MUNICIAPL DE MACUELIZO S.B. 5

"

STABLECIMIENTO DE SALUD: ¢y niulo

SOLICITUD DE MEDICAMENTOS

Codigo E.S.: A M-‘ J(O

!

»
ﬂlr ) Pedido bimestral

Cantidad
N, NOMBRE Presentacion Concentracion ﬁ"n F{m' Solicitada |
|_|Acetaminofén Frasco 120mg /5ml G]# 201 10O |
2_|Acetaminofén Frasco 100mg /ml. 2.2 20
3 |Aceaminofén Tabletas 500 mg, { 001. 22546 | 2e00 |
4 [Aciclovir Tableta 400 mg ') 2 (&)
5_|Aciclowr Frasco 200 mg /ml /) Y O
6_|Acido Acetil Salicilico * Tabletas 100mg 1 142 51”4‘1’  §00
7_lAcido Acetil Salicilico * Tabletas 500mg O o 1 O
§8_|Acido folico Tabletas 1 mg 2K | X Hoeo
9 |Acido folico Tabletas 5mg 259 59% —‘ﬁpu
0 [Agua destilada Ampolla 10 ml 200 | 180 0
1 [Albrdazg) Frasco 200 mg / 5 mi 1C 12 1oy
2 |[Altlazol ) Tabletas 200 mg * AN 0
3 |Alfa metildopa ~ Tabletas 500 mg et AAAL) o_|
4 |Alprazolan Tableta 5 mg ) 100 [
5 |Amitniptlina Tableta 25mg ' ) dq% FD
6 |Amoxicilina (Trihidrato) Frasco 250mg,/ Sml ALk 52 (&I
7 {Amoxicilina (Trihidrato) Capsula 500 mg,, o255 1:]7§H o
B | Anestésico Jocal+corticosteroide Tubo Antihemorroidal { SR o
? |Antiespasmédico Tableta 20 [ENE ()
1 |Atenolol Tabletas 100 mg 189 11» s (@)
| |Azitromicina Tableta 500 mg 7, llﬂ/ 0
! |Benclometazona Frasco Inhalador 3 () O
' [Benzoato de Bencilo (Locion Escabicida) Frasco 25% [®) =+ (o]
| [Betametazona Tubo 1% 1 222 o
Calamina Fenolada Frasco 8% 2 14 [
Carbamacepina Tableta 200 mg g (% (&)
Ceftnaxiona (Sodica) Frasco 250mg.(polvo para inyect) () ') (&)
Cefipaxiona (Sodica) Frasco 1 gramo 79 [/)C 8]
Cipi|p, xacina Tabletas S00mg. 112 vl (@)
Cloranfenicol Frasco 0.5% colirio = B O
Clorhexidina (Gluconato) Galén 20% PIV @) 1 O
Clorhexidina (Gluconato) + Cetrimida Galén 15% @) g ©
Cloruro de sodio (Dextrosa en Agua) Bolsa 0.45% (500 ml.) @ @) ‘0
Cloruro de sodio (Solucion Salina) Bolsa 0.9% (500 ml.) 1 —F e
Clotrimazo) Ovulos 500 mg. A1 2 } 0
Clorimazol 1% Tubo 02g /208 (1%) 2 29 (9]
Complejo Vitamina B6 Inyect. 10ml, | [y ,g_q- o
Dexametazona Inyect, Frasco A mgml = _S'b_ 0
Diazepam Ampollas 10 mg Sl 2)8 [}
Diclofenaco Ampolla 25 mg/ml 8 C (O
Dicloxacilina (Sodica) Capsula 500 mg 1 1178 0
Dicloxacilina (Sodica) Frasco |~ 125 mg/Sml. )| [ife) (@)
difenhidramina Inyect. 10mg /ml_Iny. By [a)
difenhidramina _Frasco 2.5 mg/ml. 2} =H O
difenhidramina _Capsula 50 mg 20) | &4d (8]
Yigowna Tableta 025 % 8277 | 33— oo
Jimenhidrato Tableta 25mg ) ) [3]
Joxiciclina capsulas 100 mg () %’ [} (o)
nalzpril (Maleato) Tableta 20mg ) | (450 [ L;"Vl (OO0
nalapnl (Maleato) Tableta TN e N (&)
ritromicina Fraseo 2 umg,(m.m N&: . Inluic i 2l o l
ritromicina Tableta 500 mg(ﬂolmlm) | ( ( [ 42] 1
spironolactona Tableta mg SE o |
streptomicina Tableta _ ey
enitoina (Sodica Frasco ~
enitoina (Sodica Capsulas % ‘
enobarbial ~ _Amp. (B8]
enobarbital (Sodico) Tabletas _&_}
‘enobarbital (Sodico) Tabletas O
1




Ry

SO

LICITUD DE MEDICAMENTOS

ﬁlawwﬁlé rSA) lOt Codigo E.S.: g&f E} ‘

Cantidad

N. NOMBRE Presentacion |  Concentracion | Solicitada
60 |Fluconazol Tableta 10mg ___J __8/—
61 |Fluoruro Tableta 1 mg o)

62 |Furosemida Tabletas 40mg

63 [Furosemida Ampollzs 10 mg /ml

64 |Gentamicina Amp. § me /ml __Lp_
65 |Glibenclamida Tabletas 5 mg | 0
66 |Hidralazina Frasco 20 mg/ml ()]

67 |Hidroclorotiazida Tabletas 25 mg. 4 s o)

68 |Hidroclorotiazida Tableta 50 mg ) o

69 [Hidrocortisona 1% Tubo l%(?g:;é?m\ T2 23 = ’g—
70 |Hidrocortisona Succinato Frasco 100mg. / ml. Inyect g = [2)

71 |Hidrocortisona Succinato Frasco 500mg. / ml. Inyect @) 1Y (24

72 |Hidréxido de Aluminio y Magnesio Frasco 600 mg/5ml \3 q’ ( d\q’ 20

73 |Hioscina (Antiespasmodico) Amp. 20mg (l (=g 3 =

74 |Ibuprofeno Tabletas 600 mg 10) 2.7 22 3(" J <

75 [Ibuprofeno Frasco 100mg /5ml "o d [ f‘a)___ (9)

76 |Tmipramina Grageas 25 mg. Il e) e

77 |Irbersartan Tableta 300 mg [20) 1539  ©

78 |Jalea Lubricante Esterl (KY) Tubo Lubricante ¥a il B (@)

79 |Ketoconazo!l Tableta 200 mg % O o

80 |Ketoconazol Tubo 2% L0 O

81 |Lactato de Ringer (Solucion Hartman) Bolsa 1000 mL /) : (8]

82 |Lidocaina Frasco 2%+1:200.000 Ie? @ ()

83 |Lidocaina Con Epinefrina Frasco 2% Equiv.20mg/ml. | D | B ®

84 |Lidocaina Frasco 10% Equiv. 100mg/ml. O D @

85 |Loratadina Frasco 120 mg /ml. A bl &) —‘)L
86 |Loratadina Tableta 10 mg <O | 17199 5]

87 |Metformina _(Clorhidrato) Tebleta 850 mg 1TV | 13T | 1ee0

88 [Metocarbamol Tabletes 500 mg. 1<O 1 9A0). o

89 |Metoclopramida Tableta 10 mg 27) @) ) ]
90 |Metoclopramida Ampolla 5 mg/2ml % BT O

91 [Metronidazol Tableta 500 mg (6 R I s o O P =

92 |Metronidazol (Benzoato) Frasco 125mg /Sml [C k() ()

93 |Metronidazol (crema vaginal) Tubo i) o (@)

94 [Multivitaminas Capsulas Capsulas |G SO 20K o

95 |Multivitaminas Pediétricas Frasco Frasco 79 | 1Py o)

96 |Multivitaminas prenatales+acido folico+Fluor Capsulas Capsulas 20 RLR) O

97 [Nafazolina Colirio =X N [ ©

98 [Nifedipina Tableta 10 mg 0 (@) O

99 |Nifedipina Tableta 20 mg O[S 700
100 |Nistatina Frasco 100.000U1/ ml. % P57 &)
101 [Nitrofurantoina (spasmo-urolong) Tableta 50 mg 28 2Q8 o
102 |Oxitetraciclina + polimixinaB_(Vexin) Tubo Smg/G 10000UL < T &)
103 [Penicilina G Benzatinica Frasco 1,200.000 UL Inyect. | |} [E| 5
104 |Penicilina G Procainica Frasco 4,000.000 UL inyect | () O '5)
105 [Permetrina _(Gamesan) “Tubo 5% @) 2 ©
106 |Permetrina  (Gamesan) Piojex Shampo Frasco. 1% (3] 10 O
107 |Petrolato Sélido_(Vaselina) Tarro Parafina Blande () . [®)
108 | Piperazina Citrato Frasco 500mg. / Sml. 0 = O

109 [Pirdoxina (Vitamina B6) Tableta 50mg RN T) )
110{Polimixina + Neomicina + Hidrocortizona_ Gotas i A B ()
Polimuana B5000 Ul+Neomic 3. 5g+Bacit. L)

" a00ui LV L0 ©

112 | Prednisona Tabletas. 1 5O o

113 | Prednisona Tableta N 39 [&)

114 |Propanolol - Tabletas O | Rl =)

15 [RaNuda) (O 20 \ Tableta M G2 oo

i ) TR 7D\ Frasco L) KO-l o




MODELO DESC ENTRALIZADO DE SALUD

salud . GESTOR: ALCALDIA MUNICIAPL DE MACUELIZO S.B.
TR e SOLICITUD DE MEDICAMENTOS
ESTABLECIMIENTO DE satwp: (] § (4 xlon Codigo E.5: 19, , | Pedido bimestral
N Nb T—= lckd)|  cantidad
N. MBRE Presentacion Concentracion 1:1 W Solicitada
7
]1:3 ::i:ulamol Tabletas 4 mg l.f)d/ %
ot utamol Frasco 2meg. / Sml fes [z
albutamol Frasco | Smg /ml /nebulizador,| (& LH' . L3
120 |Salbutamol 100mg. / disparo .
: g inhalador [ (=) O
121 |Sales de Rehidratacion oral Sobres 2058 S o3 o |
122 |Salicilato de metilo Tarro 5% % 5 (®) —j
123 |Sulfadiazina de Plata 1% Tubo 10 mg/g 3 K] D
124 |Sulfato de Zinc Tableta 20mg. d @ O
]253&!_11&10 ferroso Grageas 300 mg. B S;[ L
l_‘__lhlfaio ferroso Frasco 125mg/ ml. S ’%(9 ) =
127 | Tetraciclina Capsula 500 mg (prog. Cdlera) N 200 @)
128 |Tinidazol Tabletas 500 mg. 200 | 24 ©
" - - 40 mg +200mg /5ml
129 | Trimetopin / Sulfametoxazol Frasco o [ LL :t L 0
150 | Trimetopin / Sulfametoxazol : Tabletas 160mg + 800mg ] 5 Lk :330 ©
131 | Valproato Tableta 500 mg O @) | 0O
132 |Valproato Frasco 200 mg/ml ry (@] T )
133 |Vitamina B 1 (Tiamina) Tableta 100 mg 0) 24 (@)
134 |Vitamina B 1 (Tiamina) Inyect Frasco 100 mg/ml. A 22 O
135 |Vitamina K1 ( Fitomenadiona) Ampolla 10mg, / ml. () D [A- ©
136 | Yodo + polivinil pirrolidona (yodo povidona) Frasco 10% K | il ©)
137 |Zinc (Sulfato) Frasco 2 mg/ml > - ©
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 Farmacia.
of A VEA -
(
Nombre Coordinad6 =
ESFAM: - oA




MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD ) 2
Salud GESTOR: ALCALDIA MUNICIAPL DE MACUELIZO S.B. ..:"—;' V /( -
SOLICITUD DE MEDICAMENTOS s
=4 TNy
ESTABLECIMIENTO DE SALUD: L_'E_.\_a Quere s Codigo E.5.: 3336 Eodio b'.mmml
N. NOMBRE P i i St fors e o T
- : resentacion Concentracion Final Salidas Solicitada
I |Acetaminofén Frasco 120mg /5ml 2’(.] U 7l 1DU
2_|Acetaminofén Frasco 100mg /ml 76 Y SO
3 |Acetaminofén Tabletas 500 mg. 31497 666 | 2000
4_|Aciclovir Tableta 400 mg P OS @) 200
5_|Aciclowir Fiaco 20mg/ml | S O (@
6 _|Acido Acetil Salicilico * Tabletas 100mg. 2917 [4q7. [706c0
7 _JAcido Acetil Salicilico * Tabletas 500mg (@] Q Q
8 |Acido félico Tabletas 1 mg ETF @) 7830 19000
9 |Acido félico Tabletas 5 mg 264 {SE 1060
10 |Agua destilada Ampolla 10 ml Q7 7.0 O
|1y Talbendazol Frasco 200 mg /5 ml {2 8 SO
1 bendazol Tabletas 200 mg 123 76 O
13 |Alfa metildopa Tabletas 500 mg 760 &
14 |Alprazolan Tableta 5 mg 15 7200
15 | Amitriptilina Tableta 25 mg 330 o S
16 | Amoxicilina (Trihidrato) Frasco 250mg / Sml TS >4 D
17 |Amoxicilina (Trihidrato) Capsula 500 mg SZIS. 172AS &)
18 | Anestésico local+corticosteroide Tubo Antihemorroidal 20 10 20
19 | Antiespasmodico Tableta 315 s5 LS00
20 |Atenolol Tabletas 100 mg. 817} 730 1060
21 |Azitromicina Tableta 500 mg 227 HO 200
22 |Benclometazona Frasco Inhalador [6) O e
23 |Benzoato de Bencilo (Locion Escabicida) Frasco 25% 8 &) o)
24 |Betametazona Tubo 1% 1+ O 10
25 |Calamina Fenolada Frasco 8% q 10
26 |Carbamacepina Tableta 200 mg 10639 &) 1000
27 |Ceftriaxiona (Sodica) Frasco 250mg (polvo para inyeet) | '™y (o) D)
28 srgefinaxiona (Sodica) Frasco 1 gramo s6 1 jyie)
29 iprofloxacina Tabletas 500mg sy 07 280N
30 |Cloranfenicol Frasco 0.5% colirio 8 & 30
31 |Clorhexidina (Gluconato) Galén 20% P/V. O o o
32 [Clorhexidina (Gluconato) + Cetrimida Galén 15% %) (@) o))
33 [Cloruro de sodio (Dextrosa en Agua) Bolsa 0.45% (500 ml) < Q) (@)
34 |Cloruro de sodio (Solucion Salina) Bolsa 09%(s00ml) | 77 2 10
35 |Clotrimazol Ovulos 500 mg 29 1700
36 |Clotrimazol 1% Tubo 028 /20g.(1%) [ 37 3 1O
37 |Complejo Vitamina B6 Inyecl. 10 ml. 21 a 20
38 |Dexametazona Inyect. Frasco 4 mg/ml Y= Zab U
39 [Diazepam Ampollas 10 mg 35 @) @)
40 |Diclofenaco Ampolla 25 mg/ml 160 24 O
41 |Dicloxacilina (Sodica) Capsula 500 mg 89 | 7oy ®)
12 |Dicloxacilina (Sodica) Frasco 125 mg /5 ml. [y U ()
13 |Difenhidramina Inyect 10mg /ml. Iny. 16 / O
M |Difenhidramina Frasco 2.5 mg/ml 76 (2 (@)
I5 [ Difenhidramina Capsula Somg )49 138 (10
6 |Digoxina Tableta 025% itz | O 200
17 |Dimenhidrato __ Tableta ) o
I8 |Doxiciclina capsulas o
19 |Enalapnl (Maleato) Tableta
0 |Enalapnl (Maleato) Tableta |
il [Entromicina Frasco
52 |Eritromicina Tableta
53 wonolactona m ! Tableta
54 |Estreptomicina P4 Tableta
55 |Fenitoina (Sodica) > : Frasco
56 |Fenitoina (Sodica - c)|  Capsulas
57 |Fenobarbi AN SR e
58 |Fenobarbital (Sodico ~ Z Tabletas
59 |Fenobarbital (Sodico) A Tabletas




= MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD L ? ol
CUELIZO S.B. 7
5 DIA MUNICIAPL DE MA el [
GESTOR: ALCAL 08 %:,:/_4;?
SOLICITUD DE MEDICAMEN 1) an?

Pedido bimestral
Pedido bimesira

ESTABLECIMIENTO DE SALUD:C—UJQQ%W g Codigo B.5. 3336 Saldo Total Cs:f: 1?:,2(1
N. NOMBRE Presentacion Concenlracion Final __i‘.’_’id_af—- ng
—_— N Ly j‘o’,’
60 |Fluconazol Tableta lfom‘;;g Z10 C‘)ﬂ
61 |Fluoruro Tableta 20 _6—13———
62 |Furosemida Tablotas — 1 %L__ ,O—————
63 |Furosemida _A::pollas [g ﬁﬁfﬁ 104 & — _.Q—————
64 | Gentamicina mp L M
65 |Glibenclamida Tabletas 3 mg. "C?)‘D-( CH)L O e
66 |Hidralazina Frasco 20 mg/ml 783 157 _| 2000
67 |Hidroclorotiazida Tabletas 25 mg I4s} 3 o)
68 |Hidroclorotiazida Tableta 50 mg o =
1% (Equivalente A Y 51 3) )
69 |Hidrocortisona 1% Tubo 10mg/G) Cl 2 J
70 |Hidrocortisona Succinato Frasco 100mg / ml [nyect [& ? -G
71 |Hidrocortisona Succinato Frasco 500mg. / ml. Inyect f); 7 7 <5
72 |Hidréxido de Aluminio y Magnesio Frasco 600 mg/5ml < }o o)
73 |Hioscina (Antiespasmodico) Amp. 20 mg 33 77 7000
74 |Ibuprofeno Tabletas 600 mg 2595 ‘E} :
75 |Ibuprofeno Frasco 100mg /Sml 201 (=] 700
76 |Imipramina Grageas 25 mg. (&) S S
77 |Irbersartan Tableta 300 mg. 2534 1248|700
78 |Jalea Lubricante Esteril (KY) Tubo Lubricante ] I @]
79 |Ketoconazol Tableta 200 mg @ (@) D
80 |Ketoconazol Tubo 2% 2E 7 30
81 |Lactato de Ringer (Solucion Hartman) Bolsa 1000 ml 53 ) C)
82 |Lidocaina Frasco 2%+1:200000 |O (&) (@)
83 |Lidocaina Con Epinefrina Frasco 2% Equiv. 20mg/ml. | [ 2. { [
84 |Lidocaina Frasco 10% Equiv. 100mg./ml. Q o > %
85 |Loratadina Frasco 120 mg /ml 120 37 700 _‘,
86 |Loratadina Tableta 10 mg qo | (s oo
87 |Metformina (Clorhidrato) Tableta 850 mg, -j_'?_q_ro 943 2000
88 |Metocarbamol Tabletas 500 mg 11 Q’-‘f 255 1000
89 |Metoclopramida Tableta 10 mg 235 1< e )
90 |Metoclopramida Ampolla 5 mg/2ml iz ] 20
91 [Metronidazol Tableta 500 mg 3492, 24 S0
92 |Metronidazol (Benzoato) Frasco 125mg /5ml 75 2 =
93 |Metronidazol (crema vaginal) Tubo = 1 20
94 |Multivitaminas Capsulas Capsulas 2528 b6y 400
95 |Multivitaminas Pediétricas Frasco Frasco J4 7S IO
96 |Multivitaminas prenatalestacido folico+Fluor Capsulas Capsulas q\y3) Y66  |s0o0
97 |Nafazolina Colirio ! O 2 ZO
98 |Nifedipina Tableta 10 mg - O o
99 |Nifedipina Tableta 20 mg 2 2 o e @)
00 |Nistatina Frasco 100.000U1/ml. |2 | e
01 [Nitrofurantoina (spasmo-urolong) Tableta S0mg | 7 SO0
02 |Oxitetraciclina + polimixinaB _(Vexin) Tubo _SmglG 10000UL |34 [ (&)
03 Penici[ina G Benzatinica Frasco 1,200.000 UL Inyect. |3 S 2 20
04 |Penicilina G Procainica Frasco 4.000.000 UL inyect |2P | 29
05 [Permetrina_(Gamesan) Tubo 59 & > S
06 [Permetrina _(Gamesan) Piojex Shampo Frasco 1% & o %
%?—:"-"—“‘."—3‘23"" (Vaseling) N Taro | ParafinaBlanda |7 D 2
o Pperazma ExEion Frasco 500mg. / Sml (6 ( =
10 |Polimixina + Neomicina + Hidrocortizona Gotas/ Oticss ) 5 70
1 Polimixina BS000 UT:+Ny 3.5¢-+Bacit _ N e
400U Vs < 'M:( Triple antibiotico 3% 2 720
e Tabletas* Sme 247 | © @
e T L soms _[eg [ [} ECO
Topamolol Tebletas omg 12) [ O 1009
e Tabiea s O [ O[O
16 |Ranitidina Frasco 75111&’5!!11 = > o) C)




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

ESTABLECIMIENTO DE SALUD: _CO8G(Ner-gde  Codigo E5.:_ 3334 Pedido bimestral

N ; Saldo Total Cantidad
N. NOMBRE Presentacion Concentracion Final Salidas Solicitada
117 [Salbutamol Tabletas 4 mg. 195 @ C?Q

118 |Salbutamol Frasco 2mg. / Sml 76 3 Z

119 |Salbutamol Frasco 5mg. / ml. / nebulizador. | 2.5 Z ©

120 |Salbutamol Frasco e e & 30

ador S

121 |Sales de Rehidratacion oral Sobres 205¢ (84 €Z 76@

122 |Salicilato de metilo Tarro 5% [© 2 70

123 [Sulfadiazina de Plata 1% Tubo 10 mg/g 1 3 2¢
| 124 |Sulfato de Zinc Tableta 20 mg. @) O o ¥
1125 S"Tam ferroso Grageas 300 mg. 160 f@@l %0')

126 |, [ato ferroso Frasco 125mg/ ml 210 S3 100

127 | Tetraciclina Capsula 500 mg (prog. Célera) [&) <

128 | Tinidazol Tabletas 500 mg. 3011 | © ©

129 | Trimetopin / Sulfametoxazol Frasco 40mg ﬁ‘;mg ml S}O CT S o

130 | Trimetopin / Sulfametoxazol Tabletas 160mg + 800mg Ju& 24 Scb

131 | Valproato Tableta 500 mg (&) [@) o

132 | Valproato " Frasco 200 mg/ml &) o )

133 [Vitamina B 1 (Tiamina) Tableta 100 mg 110 o (&)

134 | Vitamina B 1 (Tiamina) Inyect Frasco 100 mg/ml. <3 78 3O

135 |Vitamina K1 ( Fitomenadiona) Ampolla 10mg. / ml. 2 2 ( i

136 | Yodo + polivinil pirrolidona (yodo povidona) Frasco 10% = =) [@)

F
137 |Zinc (Sulfato) Frasco 2 mg/ml. Y3 ) 10

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 Farmacia.

Nyt lenc

Firma

Nombre Encargada de

Farmacia: /1&/1C g/y,;/.-r/; o




MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD

7 S A GESTOR: ALCALDIA MUNICIAPL DE MACUELIZO S.B.

SOLICITUD DE MEDICAMENTOS

ESTABLECIMIENTO DE SALUD: JAPS ¢ \yucloCodigo ES: 23UY

Pedido bimestrg]

G w7 j /
%"‘p.‘tf‘!-'n‘.'—.

N NOMBRE Presentacion Concentracion Bailo T?uu CIIF t'ld::id
. Final Salidas Solicitada
1| Acetaminofén Frasco 120mg /5ml 204 Yz s
2 _|Acetaminofén Frasco 100mg./ml 22 9 30
3_|Acetaminofén Tabletas 500 mg y34ol F90 o
4 |Aciclovir Tableta 400 mg 27g 0 S0
5 |Aciclovir Frasco 200 mg /ml / a 0
6_|Acido Acetl Salicilico * Tabletas 100mg. X322 | 1230 2500
7 |Acido Acetil Salicilico * Tabletas 500mg. Jo) 0 2
8 |Acido félico Tabletas | mg 339 2040 2000
9 |Acido félico Tabletas S mg 230 34p (oo
10_|Agua destilada Ampolla 10 ml Y1 ) 4
___?.__Lklbendazol Frasco 200 mg /5 ml 10 5 20
12 | Albendazol Tabletas 200 mg (4% [3F 0
13 |Alfa metildopa Tabletas 500 mg. 200 (] 0
14 |Alprazolan Tableta 5 mg 1o o) {co
15 [Amitriptilina Tableta 25 mg. (o0 30 [Sa
16 _{Amoxicilina (Trihidrato) Frasco 250mg./ Sml Z3 [ls (oo
17 | Amoxicilina (Trihidrato) Capsula 500 mg. Yogs S %o fa]
18 | Anestésico local+corticosteroide Tubo Antihemorroidal q a (=3
19 |Antiespasmodico Tableta | 53 Joc Yoo
20 {Atenolol Tabletas 100 mg £10 e14) [Sap
21 |{Azitromicina Tableta 500 mg 10 a 1¢ n
22 |Benclometazona Frasco Inhalador [4 O ]
23 |Benzoato de Bencilo (Locion Escabicida) Frasco 25% [ 2 2 [o]
24 |Betametazona Tubo 1% 13 3 Is
25 |Calamina Fenolada Frasco 8% N7 7 g
26 |Carbamacepina Tableta 200 mg Zoaa I?o fon
27 |Cefinaxiona (Sodica) Frasco 250mg (polvo para inyect) n 0 a
| 20 W efinaxiona (Sodica) Frasco 1 gramo 74 (s o}
25 '[Ciprofloxacina Tabletas 500mg. &4 0 0
30 [Cloranfenicol Frasco 0.5% califio ia < D
31 |Clorhexidina (Gluconato) Galon 20% P/V Uy " O
32 |Clorhexidina (Gluconato) + Cetrimida Galén 15% 2 a 0
33 |Cloruro de sodio (Dextrosa en Agua) Bolsa 0.45% (500 ml) 5 Fa) o)
34 |Cloruro de sodio (Solucion Salina) Bolsa 0.9% (500 ml.) 9 S 10
35 | Clotrimazol Ovulos 500 mg 163 K 20
36 |Clotrimazol 1% Tubo 0.2g (208 (1%) 2% [ [ S
37 |Complejo Vitamina B6 Inyect. 10 ml. 24 7 Lo
38 |Dexametazona Inyect. Frasco 4 mg/ml 24 1% 2
39 |Diazepam Ampollas 10 mg 24 o o)
49 [Diclofenaco Ampolla 25 mg/ml ys (F a
41 |Dicloxacilina (Sodica) Capsula 500 mg. Ygce (+0 260
42 |Dicloxacilina (Sodica) Frasco 125 mg /5 ml Uz Q n
43 |Difenhidramina Inyect 10mg /ml. Iny. 69 9 0
44 |Difenhidramina Frasco 2.5 mg/ml 122 56 (00
45 | Difenhidramina Capsula S0mg 90y 3049 204
46 |Digoxina Tableta 0.25 % Ha Q 0
47 |Dimenhidrato Tableta 25 mg () 0 4]
48 |Doxiciclina capsulas 100 mg 430 0 o
49 [Enalapril (Maleato) Tableta 20 mg (sYo 360 0
50 |Enalapril (Maleato) Tableta 5 0 0 0
51| Britromicini Frasco -2°°“’"‘t’s’£’;g'j“°""° 22 7 c
52 |Eritromicina Tableta 500 mg (No Estolato) 170 0 a8
53 |Espironolactona Tableta 100 mg 30 0 96
54 |Estreptomicina Tableta g o 0 o
55 |Fenitoina (Sodica) Frasco 125 mg. /ml. 2 0 Yol
56 |Fenitoina (Sodica) Capsulas 100mg Lo ! o o]
57 |Fenobarbital Amp. = f:_‘ g (0)
enobarbital (Sodico) Tabletas mg
:: ;m_?b,,bm (Sodico) Tabletas 100mg foc 3340 509



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

SOLICITUD DE MEDICAMENTOS

Pedido bimestral

E y :
~TABLECTMIENTO DE sALUD:UA DS Ciy e\oCouigo B8 2314

N Saldo Total Cantidad
* NOMBRE Presentacion Concentracion Final Salidas Solicitada
— [
50 |Fluconazol Tableta 150 mg 1494 1L -
61 |Fluoruro Tableta 1 mg (1S I _0
62 |Furosemida Tabletas 40 mg 1741 |40 300
63 |Furosemida Ampollas 10 mg /ml | f g 0 0
64 |Gentamicina Amp. 8 mg /ml L 1€ 0 —
65 |Glibenclamida Tabletas 5 mg. 12372 LD 2000
66 |Hidralazina Frasco 20 mg/ml 0 0 o)
67 |Hidroclorotiazida Tablelas 25 mg 1090 als [S6 0
68 |Hidroclorotiazida Tableta 50 mg L O 0 -
A ; 1% uivalente A
69 [Hidrocortisona 1% Tubo L = ‘ 3 29 3%
70 |Hidrocortisona Succinato Frasco 100mg / ml. Inyect. | %Y 3 9
71 |Hidrocortisona Succinato Frasco 500mg / ml. Inyect. | Yp i 0]
72 [Hidrbxido de Aluminio y Magnesio Frasco 600 mg/Smi 43 B Ho
73 Hioscina (Antiespasmodico) Amp, 20 mg. 21 Y Q
74 |Tbuprofeno Tabletas 600 mg 2492 (Zg o)
75 |Ibuprofeno Frasco 100mg /Sml 1113 62 50
76 |Imipramina Grageas 25 mg. o) (o) Q
77 |Irbersartan Tableta 300 mg 20fn| (2Lp | 2560
78 |Jalea Lubricante Esteril (KY) Tubo Lubricante U2 I 1
79 |Ketoconazol Tableta 200 mg | ' n 0 (@]
80 |Ketoconazol Tubo 2% q Zn Ed)
81 |Lactato de Ringer (Solucion Hartman) Bolsa 1000 ml. | Yy 0 0
82 |Lidocaina Frasco 2%+1:200.000 0 O Jal
83 |Lidocaina Con Epinefrina Frasco 2% Equiv. 20mg /ml. =57 2 Yy
| 84 |Lidocaina Frasco 10% Equiv. 100mg./ml. | o o o
-85 |Loratadina Frasco 120 mg /ml. 2L Y 3a —)
- 86 |Loratadina Tableta 10 mg 920 220 Soq
87 [Metformina_(Clorhidrato) Tableta 850 mg. WHF |  Jo2o| 2S00
~88 |Metocarbamol Tabletas 300 mg. %9 138 200
~89 |Metoclopramida Tableta 10 mg lgz 0 S0
—90 |Metoclopramida Ampolla 5 mg/2ml 12 2 o
91 [Metronidazol Tableta 500 mg 561 ss [6)
92 |Metronidazol (Benzoato) Frasco 125mg /5ml (Yo ) G
93 |Meironidazol (crema vaginal) Tubo | q 5 2.
~94 |Multivitaminas Capsulas Capsulas 4511 St6 | 3049
95 |Multivitaminas Pediétricas Frasco Frasco 143 14 0
—96 |Multivitaminas prenatales-+acido folico+Fluor Capsulas Capsulas 20U43sl 2194 0
—97 [Nafazolina Colirio W 2 g
—98 [Nifedipina Tableta 10 mg | & G o
=29 [Nifedipina Tableta 20 mg ||_ 2 ¢ (8]
— 00 |Nistatina Frasco 100.000U1 / ml. | 3 10
3 01 [Nitrofurantoina (spasmo-urolong) Tableta 30 mg 200 Go AW
792 [Oxitetraciclina + polimixinaB_(Vexin) Tubo Smg/G 10000UL 23 Z Q
03 [Penicilina G Benzatinica Frasco 1,200.000 U, Inyect 14 A 0
;04 [Penicilina G Procainica Frasco 4,000.000 U:L inyect 21 l A
— 05 |Permetrina_ (Gamesan) 5% Vi 0 2
—:—%06 Permetrina  (Gamesan) Piojex Shampo _ Frasco _ 19‘ 3 (%) 5 J
07 |Petrolato Sélido (Vaselina) N arr __Parafina Blanda 2 i 2 —]’
5108 |Piperazina Citrato % Frasco| | 500mg /5ml 1y 2 Il c f
709 |Pindoxina (Vitamina B6) ablety | S0mg 1o ke o
5210 |Polimixina + Neomicina + Hidrocortizona [ Oticat 14 2.1 S -
53, |Polimixina BS000 UT+Neomic 3 Sg+Bacit. Triple anfiblotico B > i j!
54| |400Ui —
5512 |Predmisona Sms 35 o |
56 13 [Prednison e i o
57114 [Propanolol 00§ ”0‘8 ‘g 8 %d j’
58 )5 |Ranitdina .,;gy.“;!ﬂ > o 0o |
39 16 |[Raniudina —
2

L



STABLECIMIENTO DE SALUD: UAPS i\

MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD

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

SOLICITUD DE MEDICAMENTOS

¢lg CodigoES:23 YY

Pedido bimestral

Cantidad
N. NOMBRE Presentacion Concentracion i.fil:'d;; S'EE:::S Solicitada
117 |Salbutamol Tabletas 4mg. 2.20 o &
118 |Salbutamol Frasco 2mg, / Sml 35 g o
119 |Salbutamol Frasco 5mg, / ml. / nebulizador. 33 b g

2 100mg. / disparo
120 |Salbutamol Frasco _mhgmdorp 33 L Po
121 |Sales de Rehidratacion oral Sobres 2058 192 it 0
122 |Salicilato de metilo Tarro 5% {c 2 0
123 |Sulfadiazina de Plata 1% Tubo 10 mg/g >| 2 9
124 |Sulfato de Zinc Tableta 20 mg, 0O o 6]
Lzs_rs-sgto ferroso Grageas 300 mg. 2365 172¢ 0 {F0c
126 |_ | ato ferroso Frasco 125mg./ ml. <49 (16 2¢Q
127 | Tetraciclina Capsula 500 mg (prog. Célern) 4y ) (&) (o}
128 | Tinidazol Tabletas 500 mg. [ 24 2% 3o
% E 40 mg. +200mg /Sml

129 | Trimetopin / Sulfametoxazol Frasco - = ¢ LG do 0
130 | Tnmetopin / Sulfametoxazol Tabletas 160mg + 800mg 1 (¢ Ha o
131 | Valproato Tableta 500 mg o o) a
132 | Valproato Frasco 200 mg/ml o 0 (6]
133 | Vitamina B 1 (Tiamina) Tableta 100 mg Lo Lo 6o
134 | Vitamina B 1 (Tiamina) Inyect. Frasco 100 mg/m. 14 1 S
135 | Vitamina K1 ( Fitomenadiona) Ampolla 10mg. /ml. (=2 Q [a)
136 | Yodo + polivinil pirrolidona (yodo povidona) Frasco 10% I 3 o
137 |Zine (Sulfato) Frasco 2 mg/ml. ysg 3 o

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

ESFAM:

(E /"/7._”; /i@

ador del Establecimiento de

Encargada de Farmacia,

Fu'manl :

Nombre Encargada de

Farmacia. “Ziomaxa M eiia /—]
. 9




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

St SOLICITUD DE MEDICAMENTOS

ESTABLECIMIENTO DE SALUD: (&P (LocariD _ Codigo E.5.: DS Pedido bimestral
N, NOMBRE Presentaci i Saldo Forsl Cﬂfll‘ldad
ion Concentracion Final Salidas Solicitada
1_|Acetaminofén Frasco 120mg /5Sml R <4 [so
2 |Acetaminofén Frasco 100mg /ml (DA H S50
3 |Acetaminofén Tabletas 500 mg LGIA | (1,205 2,009 |
4 |Aciclovir Tableta 400 mg | DY (@) /D]
S |Aciclovir Erisco 200 mg /ml o o) )
6 |Acido Acetil Salicilico * Tabletas 100mg. Ui (plv)q LD H 2 Q09
7| Acido Acetil Salicilico * Tabletas S00mg @) .-
8 |Acido folico Tabletas T mg goug Z,ott 3,000
9 |Acido félico Tabletas 5 mg. 235\ \G2 200
10 |Agua destilada Ampolla 10 ml. (1a \Oo (@)
Al lbendazol Frasco 200 mg/ 5 ml D e (S
12*{Albendazol Tabletas 200 mg {29 { @ 30
13 |Alfa metildopa Tabletas 500 mg. 183 \& o SO0
14 |Alprazolan Tableta 5mg O (@] [
(15 | Amitriptiling Tableta 25 mg | 1O Q Q
16 | Amoxicilina (Trihidrato) Frasco 250mg/ Sml 05| 22 O
17_|Amoxicilina (Trihidrato) Capsula 500 mg. (.22d S + (@)
18 |Anestésico local+corticosteroide Tubo Antihemomoidal YR o 1 O
19 |Antiespasmbdico Tableta 42 (Y 500
20 [Atenolol Tabletas 100 mg. S O O SeYa]
21 | Azitromicina Tableta 500 mg 350 (e (@)
22 |{Benclometazona Frasco Inhalador 7 \ Lo
23 |Benzoato de Bencilo (Locion Escabicida) Frasco 25% 75 < ©)
24 |Betametazona Tubo 1% 32 | & 10
25 |Calamina Fenolada Frasco 8% | O = s
26 |Carbamacepina Tableta 200 mg 52 \4 o 2300
27 |Cefiniaxiona (Sodica) Frasco 250mg. (polvo para inyect) o (@] 10
| 22=eftriaxiona (Sodica) Frasco 1 gramo u4q 2 (®)
2S¥Eiproﬂoxasina Tabletas 500mg. Svo 20 i,
-~ | 30 |Cloranfenicol Frasco 0.5% colirio {4 7E (&)
- | 31 |Clorhexadina (Gluconato) Galén 20% P/V | 1 i
~ | 32 [Clorhexidina (Gluconato) + Cetnmida Galén 15% { O (&3,
- | 33 [Cloruro de sodio (Dextrosa en Agua) Bolsa 0.45% (500 ml ) = Q (@)
- | 34 |Cloruro de sodio (Solucion Salina) Bolsa 0.9% (500 ml.) 13 g &)
L | 35 [Clotrimazol Ovulos 500 mg. 1Y ) D)
~ | 36 |Clotnmazol 1% Tubo 0.2g /20 g (1%) [} 5% o)
— | 37 [Complejo Vitamina B6 Inyect. 10 ml. z2 14 50
— [ 38 [Dexametazona_Inyect Frasco 4 mg/ml S 2 70
= | 39 [Diazepam Ampollas 10 mg. 1Y 4 ®)
— | 40 [Diclofenaco Ampolla 25 mg/ml .Qu \O O
— | 41 [Dicloxacilina (Sodica) Capsula 300 mg, sS4 9% 200
— |42 [Dicloxacilina (Sodica) Frasco 125 mg/5 ml 40 f@) 29
P 43 |Difenhidramina I_nyeet 10mg /ml. Iny. >r o
2 |44 |Difenhidramina Frasco 2.5 mg/ml 122 729 30
— [ 45 |Difenhidramina Capsula 50 mg (2949 30 o
= s Digoxina Tableta 0.25 % | 0O (&) (D)
2 |47 |Dimenhidrato Tableta 25 mg [@) @) (@]
2¢ |48 [Doxiciclina capsulas 100 mg. Baoh 29 o
47 |42 [Enalapril (Maleato) Tableta 20 mg uabel (WU | Zooc o
i [50 [Enalapril (Maleato) Tableta 5 mg ®) Q O
=4 s o= . 200mg./5ml No Estolato
45 | 51 |Eritromicina Frasco -
= (Susp. Oral 3| (@) O
5 52 |Eritromicina Tableta 500 mg (No Estolato) I\ @) D)
— [[53 |Espironolactona Tableta 100 mg. 23 23 <O
52 | 54 |Estreptomicina Tableta lg [®) o o
~7 |35 [Fenitoina (Sodica) Frasco 125 mg /ml. Z (@) Od
¢ |36 [Fenitoina (Sodica) Capsulas 100 mg, Eai" O‘)s (@) 39
~; [ 57 |Fenobarbital Amp. O @]
= (58 [Fenobarbital (Sodico) Tabletas 30mg. 0 T T £
7 (59 [Fenoberbital (Sodico) Tabletas 100 mg 2,0 S
58
59

A
|
C

moew AP




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

" ido bimestral
ESTABLECIMIENTO DE SALUD: S (LTHQAM OCodigo E.S.: 911"}5 ! 7 Total Pedl‘d::midad
(1]
N. NOMBRE Presentacion | Concentracion i—?:,al Salidas SOL“)C““"“
60 |Fluconazol Tableta 150 mg L:l"' A (@)
61 |Fluoruro Tableta 1 mg Lo (A 00 O
62 |Furosemida Tabletas 40 mg LA 03 Ll > L
63 |Furosemida Ampollas 10 mg. /ml. %3 { 5 Lo
64 |Gentamicina Amp. 8 mg /ml [+ \
65 |Glibenclamida Tnbl;as 5mg Lodb -\é 2 |/ O(? .
66 |Hidralazina Frasco 20 mg/ml | D '
67 |Hidroclorotiazida Tabletas 2 mg 2203 1809[ 2,85CQ0
68 [Hidroclorotiazida Tableta 50 mg 19 P, -
: 1% (Equivalente A =
69 |Hidrocortisona 1% Tubo Oi:g mg/G) T\ | {E) :j
70 |Hidrocortisona Suceinato Frasco 100mg. / ml. Invect | O @) o)
71 {Hidrocortisona Suceinato Frasco 500mg. / ml. Inyect. (R 2 O
72 |Hidréxido de Aluminio y Magnesio Frasco 600 mg/Sml |A O e I= (‘7 0
- 13 |Hioscina (Antiespasmodico) Amp, 20 mg, M3 Q o
- 74 |Ibuprofeno Tabletas 600 mg 250! 14U (009
~ 75 |Ibuprofeno Frasco 100mg /5ml 1S 3 2% )
- 76 |Imipramina Grageas 25 mg. o @) o
— 77 |Irbersartan Tableta 300 mg 2i033%| [,0SG| 2000
~ 78 |Jalea Lubricante Esteril (KY) Tubo Lubricante 2 ~ O Z
-; 79 |Ketoconazol Tableta 200 mg ® (T, @)
30 [Ketoconazol Tubo 2% B2 S [V
=, 31 [Lactato de Ringer (Solucion Hartman) Bolsa 1000 mlL. | o | 7
i 82 [Lidocaina Frasco 2%+1:200.000 |2 \ EN
T‘Zé 83 |Lidocaina Con Epinefrina Frasco 2% Equiv. 20mg./m). | D ) (@)
27 84 |Lidocaina Frasco | 10% Equiv. 100mg/ml @) O 2
28 85 |Loratadina Frasco 120 mg /ml. (= (4 O Q
2. 86 |Loratadina Tableta 10 mg K2\ 23S 200
30 37 [Metformina_(Clorhidrato) Tableta 850 mg Vs 1 \21S | Tcoo
311 38 [Metocarbamol Tabletas 500 mg. Qoo © % Q
22 | 89 [Metoclopramida Tableta 10 mg S i 200
90 [Metoclopramida Ampolla 5 mg/2ml 9 { O
91 [Metronidazol Tableta 500 mg (9] 29 10D
92 |Metronidazol (Benzoato) Frasco 125mg /5ml Z4] 72 {0
93 |Metronidazol (crema vaginal) Tubo T o o
94 [Multivitaminas Capsulas Capsulas LALS| 3BS | {ooo
95 |Multivitaminas Pediétricas Frasco Frasco 231 2.2 O
: 96 [Multivitaminas prenatales+acido folico+Fluor Capsulas Capsulas 2 st LS o (@)
97 |Nafazolina Colirio q 3 (0
= 98 |Nifedipina Tableta 10 mg O D) (@
! 99 |Nifedipina Tableta 20 mg (GO Lol oo
00 [Nistatina Frasco 100.000U1 / ml. \ S + 1O
= 0l |Nitrofurantoina (spasmo-urolong) Tableta S0mg S« O (oo
= 02 |Oxitetraciclina + polimixinaB_(Vexin) Tubo 5mg/G 10000UL 17 72 O
1 03 [Penicilina G Benzatinica Frasco 1,200.000 UL Inyect. Py [ RS
Dit 04 [Penicilina G Procainica Frasco 4,000,000 U.I inyect 1 J=) [
DOEI 05 [Permetrina_(Gamesan) Tubo 5% O Z
Ena o6|Permetrina_(Gamesan) Piojex Shampo Frasco 1% 4 Ba > |
Enal 7 Petrolato Stlido (Vaseling) X Tamo | Parafina Blanda ( o 2 |
Eritry 98 |Piperazina Citrato )  Frasco| 500mg / Sml 19 2 2
—— 09|Piridoxina (Vitamina B6) Tablets _ Somg ool (S O
Eritra 10 |Polimixina + Neomicina + Hidrocortizona Gotas/ Oticas L S\ Lo
%‘: 12 | Predmisona Tabletas " Smg 02| 449 2o
Fenit| 13|Prednisona Tableta Somg | \DD 2\ (e]®)
Fenob 14|Propanclol Tabletas 40mg. Uh| 20 353 [®)
Fenoba 15 |Ranitidina Owmerar O\ Tableta Omg 200
Fenoba 16 |Raniidina A Frasco




» W E
;30 MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD Rf'&ﬁ'“;';_’
Satud GESTOR: ALCALDIA MUNICIAPL DE MACUELIZO S.B. *C"", . g)
- 1> Repin: AT A
SOLICITUD DE MEDICAMENTOS s

ESTABLECIMIENTO DE SALUD: LA P (L0500 Codigo ES.: P }S Redido bmestral

N. NOMBRE S . Saldo | Total Caitigad

resentacion Concentracion Final Salidas Solicitada
{117 | Salbutamol Tabletas 4mg su S| EXS
118 |Salbutamol Frasco 2mg. / Sml, I O (3 2O
119 | Salbutamol Frasco Smg. / ml. / nebulizador. L{3 ‘o o "r‘: ~
v

120 |Salbutamol Prasco lﬂﬂir:hgujai?a:" 3 = @) {m)

121 | Sales de Rehidratacion oral Sobres 205 ¢ | 62 (-3 I8 O

122 |Salicilato de metilo Tarro 5% . Z) S

123 [Sulfadiazina de Plata 1% Tubo 10 mg/g 2 5 t \ @)

124 |Sulfato de Zinc Tableta 20 mg, O (), &)

1125 T Affato ferroso Grageas 300 mg. 2211 (392 2000
'126 [Sarfato ferroso Frasco 125mg / ml. 125 LS (0 Q0
127 | Tetraciclina Capsula | 500 mg (prog Célera) (0o <O (@,

128 | Tinidazol Tabletas 500 mg. 2YZ @) O

129 [Trimetopin / Sulfametoxazol Frasco Mg Ziggmg el '}5 = 226

130 | Trimetopin / Sulfametoxazol Tabletas 160mg + 800mg A 332 200D

131 | Valproato Tableta 500 mg )] (B O

132 | Valproato Frasco 200 mg/ml O =

133 | Vitamina B 1 (Tiamina) Tableta 100 mg sS SO IS O

134 |Vitamina B 1 (Tiamina) Inyect. Frasco 100 mg/ml. 20 [ S

135 | Vitamina K1 ( Fitomenadiona) Ampolla 10mg / ml. = 2 { &
136 | Yodo + polivinil pirrolidona (yodo povidona) Frasco 10% (@) (@) S

137 |Zine (Sulfato) Frasco 2 mg/ml. 2} 2 ®)

Nota: La Compra de Medicamentos se realizara basado en su Solicitud de acuerdo al consumo; por lo que e
_/’; 2 Coordinador del Establecimiento de Salud y Encargada de Farmacia

Firgha "
Nombre Coordinador
ESFAM: b,w‘/? /? ""('"’:1"' l

s de responsabilidad del

e

Nombre En
Farmacia: &gg

Firma

ade

Ty C)Clr c (o




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

SOLICITUD DE MEDICAMENTOS

LR ) 1
B 0
Fam o

=7 3
P> -~
';ef‘\:"'.?:f/.*;’
73] mpac”

Pedido bimestry]

ESTABLECIMIENTO DE SALUD: DAES L ke, Y d Codigo ES.: 3364/ idad |
Saldo Total C-'“".‘ &
N. NOMBRE Presentacion Concentracion Final Salidas Solicitada
1 |Acetaminofén Frasco 120mg /5ml 48y Ho @)
2 |Acetaminofén Frasco 100mg /ml 23 L 30
3 |Acetaminofén Tabletas 500 mg. 29,8 |[9s7 | 3,000
4 |Aciclovir Tableta 400 mg 190 20 200
5 |Aciclovir Frasco 200 mg /ml 3 (o] O
6 |Acido Acetil Salicilico * Tabletas 100mg. 2493 | 8310 2,000
7 _|Acido Acetil Salicilico * Tabletas 500mg (@]
8 |Acido folico Tabletas Lmg. toid [ 2,670 | M, 000
9 |Acido folico Tabletas 5mg L0060 (=) 1,00
10 |Agua destilada Ampolla 10 mL 130 30 r Kol —
| "7 Albendazol Frasco 200 mg/ 5 ml 2) t S0
18| Albendazol Tabletas 200 mg 325 30 200
13 |Alfa metildopa Tabletas 500 mg. o [®) £,000
14 |Alprazolan Tableta S mg [0 (®) &)
15 |Amitriptilina Tableta 25 mg. 360 o @)
16 | Amoxicilina (Trihidrato) Frasco 250mg./ Sml 140 oY) SO
17 | Amoxicilina (Trihidrato) Capsula 500 mg.. 2, 993 | 954 500
18 | Anestésico local+corticosteroide Tubo Antihemarroidal J2 4 12
19 | Antiespasmodico Tableta 94y 38 (@)
20 |Atenolol Tabletas 100 mg 640 3En 2,000
21 |Azitromicina Tableta 500 mg 38 la 500
22 |Benclometazona Frasco Inhalador JO 2 20
23 |Benzoato de Bencilo (Locion Escabicida) Frasco 25% 7 o o
24 |Betametazona Tubo 1% s 2s 1T
23 |Calamina Fenolada Frasco 3% 3) -7 20
26 |Carbamacepina Tableta 200 mg 1,06 300 1,000
27 |Cefiniaxiona (Sodica) Frasco 250mg. (polvo para inyect) =
_52 S“Teﬁriaxiona (Sodica) Frasco 1 gramo 88 3 [®)
2 iprofloxacina Tabletas 500mg. S} iy Soo
30 |Cloranfenicol Frasco 0.5% colirio I} I 30
31 |Clorhexidina (Gluconato) Galon 20% PV [S) o
32 |Clorhexidina (Gluconato) + Cetrimida Galén 15% o
33 |Cloruro de sodio (Dextrosaen Agua) Bolsa 0.45% (500 ml.) = O O
34 |Cloruro de sodio (Solucion Salina) Bolsa 0.9% (500 ml.) 2y o A
35 |Clotrimazol Ovulos 500 mg. Y 50 SO
36 |Clotrimazol 1% Tubo 0.2g /20 g, (1%) 13 13 30
37 [Complejo Vitamina B6 Inyect. 10 mL %3 o 20
38 |Dexametazona Inyect. Frasco 4 mg/ml T3 iy 20
39 |Diazepam Ampollas 10 mg. 24 (o] o
40 |Diclofenaco Ampolla 25 mg/ml 104 23 o)
41 [Dicloxacilina (Sodica) Capsula 500 mg. 852 ico 500
42 |Dicloxacilina (Sodica) Frasco 125 mg./5 mlL S) (@) 20
43 |Difenhidramina Inyeet 10mg /ml Iny. /Y Q Q
44 |Difenhidramina Frasco 2.5 mg/ml 223 7 @)
45 |Difenhidramina Capsula 50mg L,28%F | /Ho ),000
46 |Digoxina Tableta 0.25 % 233 3D 260
47 | Dimenhidrato Tableta _ 25mg Y30 o -
48 |Doxiciclina capsulas 100 mg. 430 [o] o
49 |Enalapril (Maleato) Tableta 20 mg 2242 | ;2300 2,000
50 |Enalapril (Maleato) Tableta | Smg ' o
— 200mg /5ml No Estolato
51 |Entromicina Frasco (Susp. Oral 2 L ,’ o
52 |Eritromicina Tableta 500 mg (No Estolato) LY o) 200
53 |Espironolactona Tableta 100 mg 0 0 300
54 |Estreptomicina Tableta lg (@]
35 |Fenitoina (Sodica) Frasco 125 mg. /ml. 2. (&)
56 |Fenitoina (Sodica) Capsulas 100 mg LS2o | 90 gm
57 |Fenobarbital Amp, )
38 |Fenobarbital (Sodico) Tabletas 30mg
59 |Fenobarbital (Sodico) Tabletas 100 mg L0910 | 45, ainG
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Pedido bimestral

Codigo E.S.: 3% 4,/ = o Can(‘idad
N. NOMBRE Presentacion | Concentracion Final Salidas Solicitada
-__G__-Er Fluconazol Tableta 150 mg 7 '::f '7‘3(‘)
61 |Fluoruro Tableta 1m 125
62 |Furosemida Tabletas 40 mi. 136 60O Ao
63 |Furosemida Ampollas 10 mg. /ml. 12 4 300
64 |Gentamicina Amp. 8 mg /ml 0 Q .
65 |Glibenclamida Tablelzas 5 rig 23189 180 5‘:000
66 |Hidralazina Frasco 20 mg/ml r| e
67 |Hidroclorotiazida Tabletas 25 mg .91 0 120 3,000
_68 |Hidroclorotiazida Tableta 50 mg ) @)
. : o 1% (Equivalente A :
69 |Hidrocortisona 1% Tube (lgm 2/G) 18 3 Iq ;_‘
70 |Hidrocortisona Succinato Frasco 100mg. / ml. Inyect. 9 5 /S
71 |Hidrocortisona Succinato Frasco 500me. / ml. Inyect it K= 30
72 |Hidréxido de Aluminio y Magnesio Frasco 600 mg/Sml 10 26 S0
73 |Hioscina (Antiespasmodico) Amp, 20 mg 29 (®) ()
74 [Ibuprofeno Tabletas 600 mg HZ290 | 229 £,000
75_|Tbuprofeno Frasco 100mg /Sml 188 /5 S50
76 |Imipramina Grageas 25 mg. I
77 [Irbersartan Tableta 300 mg. 2.662 | 1,490 Ao
78 |Jalea Lubricante Estenl (KY) Tubo Lubricante 2 P &
79 |Ketoconazol Tableta 200 mg
80 |Ketoconazal Tubo 2% 22 2d 30
81 |Lactato de Ringer (Solucion Hartman) Bolsa 1000 ml, Y [a) O
82 |Lidocaina Frasco 2%+1:200.000 JA O
83 |Lidocaina Con Epinefrina Frasco 2% Equiv. 20mg /ml. ' () (o) =l
84 |Lidocaina Frasco 10% Equiv. 100mg./ml. ' o
85 |Loratadina Frasco 120 mg /ml 2,05 26 50 = )
86 |Loratadina Tableta 10 mg i34 | 25 1.000
87 [Metformina (Clorhidrato) Tableta 850 mg. Bo2r |y, 530 | 3,000
88 [Metocarbamol Tabletas 500 mg. nozt| o S00
89 |Metoclopramida Tableta 10 mg 2Bo (@] 280
90 |Metoclopramida Ampolla 5 mg/2ml q U] 2,0
91 |Metronidazol Tableta 500 mg ke T3 260
92 [Metronidazol (Benzoato) Frasco 125mg /5ml Ly o 20
93 [Metronidazol (crema vaginal) Tubo , = =
94_[Multivitaminas Capsulas Capsulas L39S | 1,53 | 3
95_|Multivitaminas Pediatricas Frasco Frasco I8 I e
96_|Multivitaminas prenatales+acido folico+Fluor Capsulas Capsulas 291 bbo Q
97 |Nafazolina Colirio 4 75 15
98 |Nifedipina Tableta 10 mg b O
9 |Nifedipina Tableta 20 mg i0o 12D 500
00 |Nistatina Frasco 100.000U1/ ml. 18 71 10
Ol |Nitrofurantoina (spasmo-urolong) Tableta 50 mg 410 (o)
22 |0xitetraciclina + polimixinaB_(Vexin) Tubo Smg/G 10000UL 2% 0 Q
03 |Penicilina G Benzatinica Frasco 1,200,000 U.L Inyect (@]
04 |Penicilina G Procainica Frasco 4,000.000 U1 inyect i 2 (@)
05 |Permetrina_ (Gamesan) Tubo 5% 2, (@) (&) Bl
06 |Permetrina  (Gamesan) Piajex Shampo Frasco 1% ) (@) o {
07 [Petrolato Sélido (Vaseling - Tarro Parafina Blanda_ /3] o)
08 | Piperazina Citrato 3 Frasco| ~ 500mg. /Sml (@] ) |
09 |Piridoxina (Vitamina B6) Tabletq S0mg 0O o o ,f
10 |Polimixina + Neomicina + Hidrocortizona Gotas/ Oncas 53
i Polim_i:cina. B5000 Ul+Neomic 3 Sg-+Bacit. m[? Triple antibiotica Y 12 !
400UI. S e 3 70 500 |
12 [Prednisona ] — 08 H‘g 300 |
13 |Prednisona Tebleta S 23 >
: o 1,000 |
14 |Propanolo) Tabletas S0z é.!!.& e ]
15 [Ranitidina Tableta L O ]
16 [Ranitidina Frasco o gy A

Lx]
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JTABLECIMIENTO DE SALUD: L; b(r ,l (8] d Codigo E.S.: ,j_S 6) | %
Saldo Tota
(N NOMBRE Presentacion Concentracion Final Salidas Solicitada
::; Salbutamol Tabletas 4 mg oo O 100
Salbutamol Frasco 2mg. / 5ml 27 @) JO
119 |Salbutamol Frasco Smg. / ml. /nebulizador. | 2. § 8 20
120 |Salbutamol 100mg. / disparo
Eyo inhalador, 3y 0 50
121 | Sales de Rehidratacion oral Sobres 20.5g 237 43 [o] ]
122 |Salicilato de metilo Tarro 5% 13 1
123 |Sulfadiazina de Plata 1% Tubo 10 mg/g 10 2 15
124 |Sulfato de Zinc Tableta 20 mg. L&)
125 Mnlfato ferroso Grageas 300 mg. 1,334 | 2,390 | 5,000
126 A [fato ferroso Frasco 125mg./ ml. 125 8 100
127 | Tetraciclina Capsula 500 mg (prog. Colera) 129 a O
128 | Tinidazol Tabletas 500 mg. 4o 84 200
; ; 40 mg.+200mg /5ml i
129 | Trimetopin / Sulfametoxazol Frasco S 69 & 50
130 | Timetopin / Sulfametoxazol Tabletas 160mg + 800mg 425 ) 7 00
131 | Valproato Tableta 500 mg (&)
132 | Valproato Frasco 200 mg/ml O
133 | Vitamina B 1 (Tiamina) Tableta 100 mg 125 (@) ®)
134 |Vitamina B 1 (Tiamina) Inyect Frasco 100 mg/ml. 13 (@) (@)
135 | Vitamina K1 ( Fitomenadiona) Ampolla 10mg. /ml. 3 2 z
136 | Yodo + polivinil pirrolidona (yodo povidona) Frasco 10% 2
137 |Zinc (Sulfato) Frasco 2 mg/ml. 3% 4 20
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 Farmacia.
R | He
a 2 Firma
Nombre Coordinador Nombre Encargada de
ISFAM: |En 7o Lecyr) nolns g =0 Fannacia:N“&gﬂ Bgd:gg,
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s MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD
GESTOR: ALCALDIA MUNICIAPL DE MACUELIZO S.B.
SOLICITUD DE MEDICAMENTOS

Pedido bimestral

ESTABLECOMIENTO DE SALUD: Abtndhnca.  Cod 139_5&}_]_(7_’?_ e i |
N. NOMBRE Presentacion Concentracion i’:::lc; S nE das Solicitada

1 |Acetaminofén Frasco 120mg /5ml [2S X L0 0

2 |Acetaminofén Frasco 100mg./ml < 19 150

3_[Acetaminofén Tabletas 500 mg 2761 | 60 | 1000

4 |Aciclovir Tableta 400 mg 2490 (8] 908 |

5 |Aciclovir Frasco 200 mg./ml 7 O Q -

6 |Acido Acetil Salicilico * Tabletas 100mg. 523 522 | 1000

7 |Acido Acetil Salicilico * Tabletas 500mg,

8 |Acido folico Tabletas 1 mg ZF qO I‘b 50 2990

9 |Acido félico Tabletas Smg 2141 © 500

10 | Agua destilada Ampolla 10 ml 1P E o o

11 {8 jendazol Frasco 200 mg/ 5 ml Ui 49 20

12 |Albendazol Tabletas 200 mg. 262 (e d

13 |Alfa metildopa Tabletas 500 mg. g5 [®) SYele

14 |Alprazolan Tableta 5mg

15 [Amitriptilina Tableta 25 mg 1421 €2 | 1co0

16 |Amoxicilina (Trihidrato) Frasco 250me / Sml 1€ bl a

17 |Amoxicilina (Trihidrato) Capsula 500 mg.. A654U o (@)

18 |Anestésico local+corticosteroide Tubo Antibemorroidal g O 70

19 [Antiespasmodico Tableta aqs 9o_| 7000
20 |Atenolol Tabletas 100 mg. 1029 124 S0 o
21 |Azitromicina Tableta 500 mg SY 1= 700

22 |Benclometazona Frasco Inhalador H <0

23 |Benzoato de Bencilo (Locion Escabicida) Frasco 25% 16 3 S

24 |Betametazona Tubo 1% 12

25 |Calamina Fenolada Frasco 8% 11 3 % QO

26 |Carbamacepina Tableta 200 mg 165 120 | a0

27 |Ceftnaxiona (Sodica) Frasco 250mg,(polvo para inyect) |

28 ¢ Thriaxiona (Sodica) Frasco 1 gramo 15 O @)

29 | iprofloxacina Tabletas 500mg, A95 yz 00
30 |Cloranfenicol —| Ffasco |+ 0.5%colirio le &) 10

31 [Clorhexidina (Gluconato) Galon 20% P/V =R O G

32 |Clorhexidina (Gluconato) + Cetrimida Galon 15% S0 T

33 |Cloruro de sodio (Dextrosa en Agua)” Bolsa 0.45% (500 ml.) | Q) O

34 |Cloruro de sodio (Solucion Salina) Bolsa 0,5% (500 ml.) 13 i | &

35 |Clotrimazol Ovulos 500 mg. 134 [ Q

36 |Clotnmazol 1% Tubo 0.2g./20 g (1%) 21 -1 (@]

37 |Complejo Vitamina B6 Inyect. 10 ml. %_l 1 ld)

38 |Dexametazona Inyect. Frasco 4 mg/ml S L 0
39 |Diazepam Ampollas 10 mg. 2 6 O
40 |Diclofenaco .Ampolla 25 mg/ml 9 (o 2Q
41 [Dicloxacilina (Sodica) Capsula 500 mg. §os 13- SO
42 |Dicloxacilina (Sodica) Frasco 125 mg /5 ml. S 3 G
43 |Difenhidramina Inyect 10mg /ml. Iny. * EEERl 2 Q
44 | Difenhidramina Frasco 2.5 mg/ml. 19 o @)
45 |Difenhidramina Capsula 50 mg ) 1eo Zoa
46 [Digoxina Tableta 0.25 % - 26U 60 Sﬂp
47 |Dimenhidrato Tableta _25mg

48 |Doxiciclina capsulas 100 mg. qy A00
49 |Enalapril (Maleato) Tableta 20 mg XA J-?J- 40400
50 |Enalapril (Maleato) Tableta 5mg
s /5ml No Estol

51 |Entromicina Frasco zmmeés“l:ﬂp%rd i 6 1 TO
52 |Eritromicina Tableta 500 mg (No Estolawo) | 10 0 (&) '[O 0
33 |Espironolactona Tableta 100 mg =] Q o
54 |Estreptomicina Tableta 18 ~ ~

55 |Fenitoina (Sodica) Frasco 125 mg /ml__ EI:L d 2

56 |Fenitoina (Sodica) Capsulas 0mg | 426 | JUQ | TS5dc |
57 |Fenobarbital A ___Amp, o i

38 |Fenobarbital (Sodico) A A\ Y 30mg e

i9 |Fenobarbital (Sodico) [ = " o* oL 2T 100mg. W@& AL 200

- = ¥ f -
& 3N :



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

Siierno deta Aapatiica SOLICITUD DE MEDICAMENTOS
i Pedido bimestral
ESTABLECIMIENTO DE SALUDS fﬁ% Qﬁ;ﬁmg Codigo E.8.: E\"Gq Saldo Total Cantidad
N. NOMBRE Presentacion Concentracion Final Salidas Solicitada
X (53 [63g
60 |Fluconazol Tableta 150mg - =00 O
61 [Fluoruro Tableta 1mg LNVES = 5
62 |Furosemida Tabletas 40 mg S5 7 2 0
63 |Furosemida Ampollas 10mg /ml 1S (@) @
64 |Gentamicina Amp, 8 mg/ml Lo d 746
65 |Glibenclamida Tabletas Smg %o | Yoo
66 |Hidralazina Frasco 20 mg/ml -
67 |Hidroclorotiazida Tabletas »mg - 2335 | AUG | 000 |
68 |Hidroclorotiazida Tableta 50 mg
69 [Hidrocortisona 1% Tubo 1%%:1;13?“ I:l 14 20 3
70 |Hidrocortisona Succinato Frasco 100mg. / ml. Inyect 29 Q
71 |Hidrocortisona Succinato Frasco 500mg. / ml. Inyect. Z i 1 (@)
72 |Hidréxido de Aluminio y Magnesio Frasco 600 mg/Sml 1435 25 100
73 |Hioscina (Antiespasmodico) Amp. 20 mg. 31 0O
74 |Ibuprofeno Tabletas 600 mg 2223 | 28S | _So0
75 |Ibuprofeno Frasco 100mg /Sml 16k 121 S0
76 |Imipramina eas 23 mg.
77 |Irbersartan ?‘?ifeta 300 mg. 2485 [ (130 [ Lgoo
78 |Jalea Lubricante Esteril (KY) Tubo Lubricante [ [®)
79 |Ketoconazol Tableta 200 mg
80 |Ketoconazol Tubo 2% Hd> &) 2
81 |Lactato de Ringer (Solucion Hartman) Bolsa 1000 ml.
82 |Lidocaina Frasco 2%+1:200.000 1 A =S
83 |Lidocaina Con Epinefrina_- Frasco 2% Equiv. 20mg./ml =5 @) =2
84 |Lidocaina Frasco 10% Equiv. 100mg./ml. J
85 |Loratadina Frasco 120 mg /mlL 156 29 00 )
86 |Loratadina Tableta 10 mg q 2{o 1000
37 |Metformina _(Clorhidrato) Tableta 850 mg. ‘—15%,51 20 | 1000
88 [Metocarbamol Tabletas 500mg WS | 20 [ I5¢g
39 |Metoclopramida Tableta 10 mg 11 5 Zoo
30 [Metoclopramida Ampolla 5 mg/2ml U= 1 )
)1 |Metronidazol Tableta 500 mg 06 YHe | 100
2 [Metronidazol (Benzoato) Erasco 125mg./5ml 2 [ 10
73 _|Metronidazol (crema vaginal) Tubo a
% |Multivitaminas Capsulas Capsulas 196> | 5% | Soo
5 |Multivitaminas Pedidtricas Frasco Frasco . g 14 So
)6 |Multivitaminas prenatales+acido folico+Fluor Capsulas Capsulas ST 15| 329 O
7 [Nafazolina : Colirio 2 715
'8 [Nifedipina ] Tableta 10mg
19 |Nifedipina Tablera 20 mg SC RN | R Sog
20| Nistatina Frasco 100.000U1/ ml 19 10
)L |Nitrofurantoina (spasmo-urolong) Tableta S0mg 224 LG 00
22 |Oxitetraciclina + polimixinaB _(Vexin) Tubo Smg/G 10000UL /) % 20
13 [Penicilina G Benzatinica Frasco 1,200,000 UL Inyect. |- 3 a @
)4 |Penicilina G Procainica Frasco _4,000.000 UL inyect ﬁ (@) O
5 |Permetrina _(Gamesan) Tubo 5% Tl 0O O
)6 |Permetrina _(Gamesan) Piojex Shampo __Frasco 1% G 3 S
17 |Petrolato Sélido (Vaselina) 3 Tarro Parafina Blanda T 1 10
)8 | Piperazina Citrato ¥ Frasco| 500mg, / Sml. 2| O (@)
19|Pindoxina (Vitamina B6) Tablets S0mg 00 O (@)
10 |Polimixina + Neomicina + Hidrocortizona Gotas/ Oticas q 1 o
Polimixina B5000 UL+Neomic 3. 5g+Bacit, 3 k
" fso0us 4 e Triple antibiotico 22 15)
2 |Prednisona 5t Tabletus* , Smg [19 lqo _
3 |Prednisona 9 4[> Tableta _ S0mg _ IET o #
4 |Propenolol A DE ZT  Tabletas omg | xfo O a
5 |Ranitidina A = Tableta 150 mg ull |
6|Ranitidina Z > Jasco TSmgsm [
T o =t B
- A o Vi U
NPTes i . ‘
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Pedido bimestral

'TABLECIMIENTO DE SALUD:|/A[2 Mﬁx& Codigo ES.: ) \ 67

Cantidad

I NOMBRE Presentacion Concentracion i:::i:; s::)i::::s Solicitada
1 |Salbutamol Tabletas 4mg 100 o [

8 | Salbutamel Phiio 2mg, / Sml = ®) Q

2 |Salbutamol Frasco  |Smg. /ml /nebulizador. | A5 L 1o

! 100mg. / disparo -

o s Prasco iohelador, 24 = 15

1 |Sales de Rehidratacién oral Sobres 205g 46 14 S0
2 |Salicilato de metilo Tarro 5% 1R (@) =

3 |Sulfadiazina de Plata 1% Tubo 10 mg/e 29 2 S

*4 |Sulfato de Zinc Tableta 20 mg.

5|S @p ferroso Grageas 300 mg 3142 Uyiq 2000
16 | Sultato ferroso Frasco 125mg./ ml. Q2 101 Z0ag
17 | Tetraciclina Capsula 500 mg (prog. Céler) 100 O O

'8 | Tinidazol Tabletss | S00mg §L | 5S4 [00

; 3 ; 40 mg.+200mg /5ml

!9 | Tnmetopin / Sulfametoxazol Frasco susp. 8' 6 @) -( 0

i0 | Tnmetopin / Sulfametoxazol Tabletas 160mg + 800mg _3? 02 O '3 a0
i1 |Valproato Tableta 500 mg

12 | Valproato Frasco 200 mg/ml

3 | Vitamina B 1 (Tiamina) Tableta. 100 mg 0 [e) [@)

14 |Vitamina B | (Tiamina) Inyect. Frasco 100 mg/ml. jo [e) 15
35 [Vitamina K1 ( Fitomenadiona) Ampolla 10mg, / ml,

36 | Yodo + polivinil pirrolidona (yodo povidona) Frasco 10% =3 /@) 7

37 [Zine (Sulfato) Frasco 2 mg/ml. 2.G 6 15

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

S = § v IO | 0

dy Encargada de Farmacia.
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MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD

GESTOR: ALCALDIA MUNICIAPL DE MACUELIZO S.B.

Salud

Zobierns de Ly Roprd blica

SOLICITUD DE MEDICAMENTOS

ESTABLECIMIENTO DE SALUD: OAPS (A FCECHA Codigo ES.: 872674

Pedido bimestra)

Saldo | Total Canpad
N. NOMBRE Presentacion Concentracion Final Salidas Solicitada
1 |Acetaminofén Frasco 120mg./5ml %gr 23
2 |Acetaminofén Frasco 100mg /ml. 20 1.3
3 |Acetaminofén Tabletas 500 mg EL] quf
4_|Aciclovir Tableta 400 mg 195 (5
5 |Actelovir Frasco 200 mg./ml (¥ O
6 |Acido Acetil Salicilico * Tabletas 100mg F290| s8¢
7_[Acido Acetil Salicilico * Tabletas S00mg @) [®)
8 [Acido félico Tabletas 1 mg. Sdzq| 1740
9 |Aado folico Tabletas 5 mg 3]/ év ?'2 VA
__l.T— ‘Agua destilada Ampolla 10 mL 200 =)
r| Albendazol Frasco 200 mg / 5 ml. 2d S
12 |Albendazol Tabletas 200 mg 7170 55
13 |Alfa metildopa Tabletas 500 mg. 855 ZoC
14 |Alprazolan Tableta Smg 79 (@]
15 [Amitriptilina Tableta 25 mg. ;{5% LO
16 | Amoxicilina (Trihidrato) Frasco 250mg ./ Sml 217
17 | Amoxicilina (Trihidrato) Capsula 500 mg., (s 53 270
18 | Anestésico local+corticosteroide Tubo Antihemorroidal (> O
19 |Antiespasmédico Tableta q431 195
20 |Atenolol Tabletas 100 mg [d? sS>
21 |Azitromicina Tableta 500 mg s {
22 |Benclometazona Frasco Inhalador G
23 |Benzoato de Bencilo (Locion Escabicida) Frasco 25% 3 -
24 |Betametazona Tubo 1% 20 2
25 |Celamina Fenolada Frasco 8% S 6
26 |Carbamacepina Tableta 200 mg 324 250
| 27 |Cefinaxiona (Sodica) Frasco 250mg. (polvo para inyect) ®) )
B [ “eftriaxiona (Sodica) Frasco 1 gramo 24 2
29 |Ciprofloxacina Tabletas 500ms. L 9.4
30_|Cloranfenicol Frasco 0.5% colirio 28 =
31 |Clorhexidina (Gluconato) Galén 20% PV (@) 1
32 |Clorhexidina (Gluconato) + Cetrimida Galén 15% =) 0
33 |Cloruro de sodio (Dextrosa en Agua) Bolsa 0.45% (500 mL) > [2)
34 |Cloruro de sodio (Solucion Salina) Bolsa 0.9% (500 ml) 2D ol
35 |Clotrimazol Ovulos 500 mg. 28 39
36 |Clotrimazol 1% Tubo 02g /20 g (1%) 28 9
37 |Complejo Vitamina B6 Inyect, 10 ml. /9 [
38 Dmmm Inyect. Frasco 4 mg/ml U7 [
39 [Diazepam Ampollas 10mg B @)
40 (Diclofenaco Ampolla 25 mg/ml agcf 7]
41 D?cloxac!lfna {S@m} Capsula 500 mg. YA 250
42 |Dicloxacilina (Sodica) Frasco 125 mg./5 ml, (
43 |Difenhi i =
D = e 5
_45 [Difenhidramina — el 25 /A
T Tableta 0.25 % 205t O
1T 1 0 Tiblﬂa. 25 O
48 | Doxiciclina : o Q) /
49 |Enalapril (Mal capsulas 100 mg. @] [6) g
- €ato) Tableta 20 mg pE _E'g‘ -
30 |Enalapril (Maleato) Tableta Smg_ O ;
51 |Eritromici 200mg /Sml No Estolato
na Frasco (Sus Eﬂl q-o' 4
52 |Eritromicina Tableta 500 mg (No Estolato) 163 o /SO
53 olactona Tableta 100 mg__ oS
e o
35 |Fenitoina (Sodica) Frasco 125 mg /ml. 4 [zl
56 |Fenitoina (Sodica Capsulas 100mg 2
57 |Fenobarbital Amp. =
58 |Fenobarbital (Sodico) Tabletas 0mg
59 |Fencbarbital (Sodico) Tabletas 100 mg.




MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD

S, GESTOR: ALCALDIA MUNICIAPL DE MACUELIZO T..B.
- SOLICITUD DE MEDICAMENTO |
19 ! Pedido bimestral
.F;S]‘_i\llLECImENTo pESALUD: ORES (A FLECHA Codigo ES.: BIC Saldo Total Cantidad |
| N NOMBRE Presentacion Concentracion Final Salidas Solicitada
60 |Fluconazol Qabicta 12 ;}?{{ £ (jg{
61 |Fluoruro Tableta Lmg aflggﬂf 10257
62 |Furosemida Tabletas 40 mg 0)
63 |Furosemida Ampollas 10g /m e o)
64 |Gentamicina Amp 8 mg./ml GQS
65 |Glibenclamida Tabletas 5mg. (116 ?QT
66 |Hidralazina Frasco 20 mg/ml (;)ﬂ; @)
67 |Hidroclorotiazida Tabletas 25 mg 2 / 6??
68 |Hidroclorotiazida Tableta 50 mg (&) (@)
69 [Hidrocortisona 1% Tubo % (fg:;(j}?m 2 5(.[ ?,
70 |Hidrocortisona Succinato Frasco 100mg. / ml. Inyect. % 7
71 |Hidrocortisona Succinato Frasco 500mg /ml. Inyect. 20 I
72 [Hidréxido de Aluminio y Magnesio Frasco 600 mg/5ml /U; D12
73 |Hioscina (Antiespasmodico) Amp, 20 mg. 20 o
74 {Ibuprofeno Tabletas 600 mg 207 26
75 |Ibuprofeno Frasco 100mg /5ml /75 X s
76 |Imipramina Grageas 25 mg. O
77 [Irbersartan Tableta 300 mg Jr 22 ra%c/
78 |Jalea Lubricante Esteril (KY) Tubo Lubricante ol
79 |Ketoconazol Tableta 200 mg (:‘)
80 |Ketoconazol Tubo 2% 21 { &
81 |Lactato de Ringer (Solucion Hartman) Bolsa 1000 ml. 4 C)
82 [Lidocaina Frasco 2%+1:200,000 [ (@] / i
83 |Lidocaina Con Epinefrina Frasco 2% Equiv. 20mg./ml. O O [=
84 |Lidocaina Frasco 10% Equiv. 100mg./ml. Q O V
85 |Loratadina Frasco 120 mg /ml 20d 48
86 |Loratadina Tableta 10 mg R4S K51
87 [Metformina_(Clorhidrato) Tableta 850 mg. 265 | [
88 |Metocarbamol Tabletas 500 mg. 101 s5C
89 |Metoclopramida Tableta 10 mg { S0
90 (Metoclopramida Ampolla 5 mg/2ml [ O
91 |Metronidazol Tableta 500 mg (/7 yo
92 |Metronidazol (Benzoato) Frasco 125mg /5ml &) 4
93 |Metronidazol (crema vaginal) Tubo A o)
4 |Multivitaminas Capsulas Capsulas 2330 J 250
%5 [Multivitaminas Pediétricas Frasco Frasco Ho| (¢ %
6 _|Multivitaminas prenatales+acido folico+Fluor Capsulas Capsulas yetO 2293 o
7 | Nafazolina Colirio /3 = /0
8 |Nifedipina Tableta 10 mg O (@ @)
9 [Nifedipina Tableta 20 mg /o cO 100
2 |Nistatina Frasco 100.000U1/ ml, 13 1 0
2 [Nitrofurantoina_(spasmo-urolong) Tableta 50 mg /] 857 220
22 [Oxitetraciclina + polimixinaB (Vexin) Tubo Smg/G 100001, O )
)3 |Penicilina G Benzatinica Frasco 1,200,000 U.I Inyect. 2 15" 30
M [Penicilina G Procainica Frasco 4,000.000 UL inyect i (@) O
5 [Permetrina__(Gamesan) Tubo 5% i il 5
6 |[Permetrina  (Gamesan) Piojex Shampo Frasco 1% < 7 /O
7 |Petrolato Sélido (Vaselina) . Tarro Parafina Blanda 2 A
'8 | Piperazina Citrato y Frascol |  s00mg /Sml AS 22 %
9 |Pindoxina (Vitamina B6) Tablets 50 mg /20 O
9|Polimixina + Neomicina + Hidrocortizona Gotas) Otices p % A %
) Polimixina B5000 UT+Neomic 3.5g+Bacit. r i
400U Tubp Triple antibiotico 3 s / (
: ;:ﬁ:l:::: Tabletas™ 5mg . 51723 (O Qo
Tableta 50 mg (95 %
4 [Propanolol Tabletas 40mg. 7L 30 | @% |
5 |Ranitidina Tableta 150 () @) O
6 |Ranitidina Frasco 75 e -
mg/Sml B / O
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. MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD __;:}-r:g-\r}(x
&=/ AN
Bilud GESTOR: ALCALDIA MUNICIAPL DE MACUELIZO S.B. ;’3\2“'
JS S L Riptuip SOLICITUD DE MEDICAMENTOS e -—;é‘
e BIT.S
ESIASLECIMIENTO DE SALUD: ORPS. 0R Feéeyh Codigo & S.:0241¢ Pedido bimestra)
N, NOMBRE P ; : Saldo | Total Cintidad
resentacion Concentracion Final Salidas Solicitada
117 [Salbutamol Tabletes T 2/5 | 0 @)
118 | Salbutamol Frasco 2mg. / 5ml Fol s 3 10)
119 |Salbutamol Frasco Smg /ml /nebulizador | 3§ o @)
120 [Salbutamol 100mg. / disparo
Fraseo inhalador. "{q /o 30
121 |Sales de Rehidratacion oral Sobres 205g 2y | SO Q
| 122 | Salicilato de metilo Tarro 5% (o S @)
123 |Sulfadiazina de Plata 1% Tubo 10 mg/g (Y 5 o) s
{ 124 [Sulfato de Zinc Tableta 20 mp. C) O 0]
_1_23"‘-‘@&0 ferroso Grageas 300 mg 6138 |2 ?’O SA00
12d, Jlfato ferroso Frasco 125mg/ ml T o) 220
127 | Tetraciclina Capsula 500 mg (prog. Célern) Ele) (e)] /0Q)
128 | Tinidazol Tabletas 500 mg, 7 @] O
’ . : 40 mg.+200mg /5ml S
129 | Trimetopin / Sulfametoxazol Frasco gusp, ¢/ ? !’{ 30
130 | Trimetopin / Sulfametoxazol Tabletas 160mg + 800mg Y| &aM 200
131 | Valproato Tableta 500 mg @) (@] [0)
132 | Valproato Frasco 200 mg/ml O _Q O
133 |Vitamina B 1 (Tiamina) Tableta 100 mg | O 20
134 |Vitamina B 1 (Tiamina) Inyect. Frasco 100 mg/ml. J = (@]
135 | Vitarnina K1 ( Fitomenadiona) Ampolla 10mg. / ml. I3 Q %
136 | Yodo -+ polivinil pirrolidona (yodo povidona) Frasco 10% o @) ,
137 | Zinc (Sulfato) Frasco 2 mg/ml. QO 2 Q
Nota: La Compra de Medicamentos se realizara basado en su Solicitud de acuerdo al consumo; por lo que es de responsabilidad del
Coordinador del Establecimient - y Encargada de Farmacia.
® 4{8 e J‘::ir.’"-\'lu _"‘q.
‘ ! (= ta
b 5 =
Firma ‘i z Fi
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Drogueria Medimas S de R L

Rev El Parval ,Calle 1, Blogue C. No 4
Tel 25653150 3197/3212 / 94875694

venfasi@medimashn com

Estimado 10498
Ofrccido a:

MUNICIPAUDAD DE MACUELIZO

TIL. Fx. 96689382

BARRIO EL. CENTRO FRENTE AL PARQUE
Codigo: 13051148

Iecha 23/10/2023

Medi+

Enviado a:

MUNICIPALIDAD DE MACUELIZO

TIC: Fx: 96689182

BARRIO EL CENTRO FRENTE AL PARQUI
Reg. Tobut 16139011 360075

No. |Descripcion Presentacion | Concentracion |Co"0°29 | prECIO UNIT PRECIO TOTAL
Solicitada
1 [|Acelaminofén Frasco 120mg./5ml. 160.00
L 1520 | L 2,432.00
2 |Acetaminofén ( PARACETAMOL Frasco 100mg./ml. 250.00
GOTAS) L 1755 L 4,387.50
| 3= \Acelaminofén Tabletas 500 mg. 10000.00{ L 025(L 2,500.00
Acido Acelil Salicllico Tabletas 100mg. 8500.00] 041|L 3.485.00
5 |Acido félico Tabletas 1mg. 18200.00] 022|L 4,004.00
6 |Acido folico Tabletas 5mg. 4300.00] _ 017 |L 731.00
7 |Agua destilada Ampolla 10ml, 300.00{ |_ 645| L 1,935.00
8 |Albendazol Frasco 200mg /5 mi. 245.00
L 820|L 2,009.00
8  |Amitriptiina Tablela 25mg. 1100.00) | 340 | L 3,740.00
10 |Amoxicilina (Trihidrato) Frasco 250mg / Smi 460.00) | 630|L 7.498.00
11 |Amoxicilina (Trihidrato) Capsula 500 mg.. 4000.00( | 001/ L 3,640.00
12 |Aneslésico local+corticosleroide Tubo Antihemorroidal 60 0 na0lL 463200
13 [Antiespasmodico Tableta L 220 L 1,870.00
14 [Atenolol Tabletas 100 mg. 3500.00
0 L 046 |L. 1,610.00
Benclomelazona Frasco Inhalador 85.00] |_ 93.00( L. 7,805.00
ubo 1% .00
Q”"'ﬂ”‘ma T L 16.30| L 1,304.00
Calamina Fenolada Frasco 8% 70.00
L 28.00 | L. 1,960.00
18 |Carbamazepina Tableta 200 mg 3100.00) | 0.8 | L. 2728.00
19 [Cefiriaxiona (Sodica) Frasco 1 gramo 20.00f | 8.20 L. 164.00
20 |Ciprofloxacina Tabletas 500mg. 1300.00
L. 1.05 | L. 1,365.00
21 |Cloranfenicol Frasoo LA S| 2640 | L 2,508.00
22 |Cloruro de sodio Bolsa 0.9% (500 ml,) 50|
I:Sdl.lmﬂ Saﬁna] L. 2575 | L 1,287.50
23 |Clotimazol Owulos 500 mg. 320.00|
5 1320 L 4,224,00
24 |Clotrimazol 1% Tubo 0.2g./20g. (1%) m.mlL ol 140000
25 |Complefo Vitamina B Inyect. 10ml, muulL 28901 2680,00
26 |Dexametazona Inyect Frasco 4 mg/ml 135.00( | 210 | L. 283,50,
27 |Diclofenaco Ampolla 25 mgimi 200.00
||_, 210 L. 421[10
28 |Dicloxacilina (Sodica) Capsula 500 mg. 900.00] L. 235|L. 2,115.00,




29 [Difenhidramina Capsula 50 mg 1250.00{ | 105 L. 1.312.50
30 |Digoxina Tablela 0.25 % 300.00| L 147 | L. 351.00
32 |Fenilona (Sodica) Capsulas 100 mg. 4000.00) 157 L 6,280,00
33 |Fencbarbital (Sodico) Tabletas 100 mg. 2500.00] 195 L 4 875.00
34 |Fluconazol Tableta 150 mg 200001, 8.70 | L 1,740.00
35 [Fiuoruro Tableta 1mg 100000}, 053/ L 530.00
36 |Furosemida Tabletas 40 mg 4100.00 L 047 L 1,927.00
37 |Glibenclamida Tabletas 5mg. 14000.00{ |_ 0.18|L 2,520.00
38 |Hidroclorotiazida Tablelas 25mg. 13000.00] p2a|L 3,770.00
39 |Hidrocortisona 1% Tubo 1% (Equivalente A 120
10mg/G) L. 1980 | L 2.376.00
40 |Hidrocortisona Succinalo Frasco 500mg. / mi. 110
Inyect. E 4095 | L 4,504.50
41 |Hidrbxido de Aluminio y Frasco 600 mg/Smi 380
= nesio L 25| L 8,455.00
4z |lbuprofeno Tablelas 600 mg 4500.00] | 058 |L 2610.00
43 |Iouprofeno Frasco 100mg /5mi 10000}, 17.50 | L 1,750.00
44 |lrbersarian Tableta 300 mg. 8000.00
L 245| L 19,600.00

45 |Jalea Lubncante Esterl Tubo Lubricante 13
(KY) ( MEDLINE) L 65.00 | L 845.00
46 |Keloconazol Tubo 2% 150.00] 1405 L. 2.107.50
R [P Fraeh 120 mg Imi. 000, 1900 [ L 895.00

48 |Loratadina Tableta 10 mg 2200.00) 024 | L 528.00
49 |Metformina (Clorhidralo) Tableta 850 mg. 1680000 058 L 9.912.00
50 |Metocarbamol Tabletas 500 mg. 750.00] | 0903 L 69750
51 |Metoclopramida Tableta 10mg 200.00 035 | L 70,00
52 |Metronidazol (crema vaginal) [0 B 14625 L 219375
: _ | 193,

_@Jdtwaninas Capsulas Capsuias 15200001, 062 |L 9,424.00
54 [Nafazolina Colirio GOTAS 85.00] L. 6085 L 5172.25
55 |Nifedipina Tablela 20mg 760.00] 147|L 889,20
56 |Nistalina Frasco 100.000U1 / ml. 05.00| | 1000 |1 189050
57 |Nitrofuranloina (spasmo- urolong) Tableta 50 mg 300 L 1665 | L 4.995.00
58 |Omeprazol Tableta 20mg 4300.001 |_ 076|L. 3,268.00
59 |Omeprazol Tableta 40mg 8000.00 ]

80 [Peniciina G Procainica Frasco 2,000,000 U1 2 |

nyedt L 46.80 | L. 936.00

61 |Permetrina (Gamesan) Tubo 5% 13.00] 8175 L 1.140.75

62 |Piridoxina (Vitamina B6) Tableta 50 mg 50.00

L 128 | L 64.00
63 |Polimixina + Neomicina + Hidrocortisona| Gotas Oficas ﬂﬁr

neocorland

It 83.95 | L 7135.%6
64 |Polimixina B5000 Ul*Neomic Tubo Tubo 30.00 Y

158 3915 L. 1,174.50
65 |Prednisona Tablelas 5mg 600.00] _ 065|L. \ 390,00




66 |Prednisona Tableta 50 mg 560.00f 340 | L 1,904.00
67 |Propanolol Tabletas 40 mq. 1100.00 L 029!lL 19.00
68 |Salbutamol Frasco 2mg. / 5ml. S0.00f 11.70 | L 585.00
69 |Salbutamol Frasco 5mg. /ml. [ 50
pabUkaadcr L 2865 | L. 1,932.50
70 |Salbutamol Frasco 100mgq. / dispara 130
Inhalador. L 3510 | L. 4,563.00
71 |Sales de Rehidratacion oral Sobres 2059 750 i 3.05 | L. 2.287.50
72 |Salicilato de metilo Tarmo 5% 30.00
L 40.35 | L. 1,210.50
73 |Sulfadiazina de Plata Tubo 10 mglg 100
1% L 3160 | L 3,160.00
74 |Sulfalo ferroso Grageas 300 mg. 14500.00] L 039 (L 5,655.00
75 |Sulfato ferroso Frasco 125mg./ mi. 1300.00| | 19.90 | L 25,870.00
76 |Trimetopin [ Sulfameloxazol Tabletas 160mg + 800mg 1000.00| 076 | L. 760.00
7 T i -
A7 itamina B 1 (Tiamina) Tableta 100 mg 320.00( 108 L 345,60
78 |Vitamina B 1 (Tiami Iny. i 20.
(Tamina) iy, Figa (o i |% 275| L. 655.00
79 |Zinc (Sulfato) Frasco 2mg/ml. 7000 L 4095 | L. 2,866.50
80 |Azilromicina Frasco 250mg 30.00( 275|L 982,50
COTIZACION VALIDA POR 5 DIAS TOTAL: = 245,998.30
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LICENCIA SANITARIA
HN-LEPF-0520-0007

AUTORIZADA PARA.

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

PRODUCTOS:
MEDICAMENTOS DE USO HUMANO, PRODUCTOS COSMETICOS, DISPOSITIVOS
& MEDICOS

SE AUTORIZA EL TRAMITE DE MODIFICACION DE LICENCIA SANITARIA - CAMBIO DE PROFESIONAL
RESPONSABLE

NUMERO DE EXPEDIENTE: ARSA-0520-L-0007

TIPO DE ESTABLECIMIENTO: DROGUERIA

NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO:; DROGUERIA MEDIMAS

NOMBRE DEL PROPIETARIO: DROGUERIA MEDIMAS S DE RLDE CV.

DIRECCION: RESIDENCIAL EL PORTAL BLOQUE C CASA N 4 SAN PEDRO SULA, CORTES
NOMBRE DEL PROFESIONAL RESPONSABLE (CUANDO APLIQUE). DR. GERMAN ALFREDO

CENTENO BALTAZAR
FECHA DE EMISION: 4/08/2023

LY
LA PRESENTE AUTORIZACION ES VALIDA SIEMPRE Y CUANDO NO SEAN MODIFICADAS LAS CONDICIONES
EN QUE FUE EXPEDIDA.
VENCIMIENTO A
] | I- ‘_. d "-F-
7/ ,i'lll.l" Tz
fFA D] -
11/05/2026
Ova. Gabriels Alejandra Bonilin Jepeda
Divectora Mazional g ks Direcclon de Producics Farmaceulicon
¥ Oures Ramos de interes Sanitario
Medlanis Acwerds de Delegacion Mo 4742023
_ DOCUMENTO EMITIDO: <<FECHA DE
I\ VALIDACION>>
|
' ESTA LICENCIA DEBERA MOSTRARSE EN UN LUGAR VISIBLE DEL ESTABLECIMIENTO Y DE FACIL ACCESO i{L
ﬁ CONSUMIDOR.

Salud, Sggricio
L La emisien del presente certificado v La impresién en soporte fisico es una reproduccion del documento onainnl que e tﬂcur’t'w'—‘{';—y



CORPORACION INDUSTRIAL FARMACEUTICA, S.A DECV /é‘m°“'"‘““

COTIZACION

CLIENTE: ALCALDIA MUNICIPAL DE MACUELIZO

RTN Cliente: 16139011360075
Contacto: Angela Abadie

Fecha: 20/10/2023
angela.abadie@corinfar.com

ComayagUela, Honduras Tel : 4504 2229-9091

Comayagueta, Honduras. Tel.: +504 2229-9091

Cel: 504 1256-7828

No. Descripcion Preis::tac Cantidad UF:T'II'E:I;?O TOTAL
1 _|Acetaminofen 120mg/5ml Frasco 160 L 14.00| L 2,240.00
_2 |Acetaminofen 100mg/5mi Frasco 250 L 19.00] L  4,750.00
3_|Acetaminofen 500mg Tableta 10000 | L 029 L 2,900.00
4 |Acido Acetil Salicilico 100mg Tableta 8500 L 044 | L 3,740.00
5 |Acido félico 1mg Tabletas | 18,200 | L 020 | L 3,640.00
6 |Acido folico 5mg Tabletas 4300 |L 0.21] L 903.00
® 7 |Agua destilada de 10ml Ampolla 300 L 550 | L 1,650.00
=' 8 |Albendazol 400mg/5ml Frasco 245 n 12.50 | L 3,062.50
9 |Amitriptilina Tabletas 1,100 L 1.90 | L 2,090.00
10 |Amoxicilina de 250mg/5ml Frasco 460 L 2200|L 10,120.00
11 |Amoxicilina de 500mg Tableta 4,000 L 080 | L 3,200.00
12 |Anestesico local +costicosteroide Tubo 60 L 85.00 | L 5,100.00
13 |Antiespasmodico 5m_g Tableta 850 L 140 | L 1,190.00
14 |Atenolol 100mg Tableta 3,500 |L 060 L 2,100.00
15 |Beclometasona Inalador Puff 85 L 13500| L 1147500
16 |Betametasona crema Tubo 80 L 20.00 | L 1,600.00
17 |Calamina Fenolada 100ml Frasco 70 L 2750 | L 1,925.00
18 |Carbamazepina 200mg Tableta 3,100 |L 090 L 2,790.00
19 |Ceftriaxona 1gramo Vial 20 18 18.00 | L 360.00
20 |Ciprofloxacina 500mg Tableta 1,300 It 130 | L 1,690.00
21 |Cloranfenicol Frasco 95 L 33.00 | L 3,135.00
22 |Cloruro de sodio de 500ml Bolsa 50 L 3450 | L 1,725.00
9T23 Clotrimazol 500mg Ovulos 320 L 1200 L 3,840.00
24 |Clotrimazol 1% Crema Tubo 70 L 16.00 | L 1,120.00
25 [Complejo B 10ml iny Ampolla 100 L 37.00| L 3,700.00
26 |Dexametasona Iny 4mg/mi Ampolla 135 L 550 | L 742.50
27 |Doclofenaco de 25mg/ml Ampolla 200 L 450 | L 900.00
28 |Dicloxacilina de 500mg Tableta 900 s 330 | L 2,970.00
29 |Difenhidramina 50mg Tableta 1250 | L 085| L 1,062.50
30 |Digoxina 0.25% Tableta 300 L 140 | L 420.00
31 |Enalapril 20mg Tableta 3,500 |L Q37| L 1,295.00
32 |Fenitona 100mg Capsula 4000 |L 120 | L  4,800.00
33 |Fenobarbital de 100mg Tableta 2500 | L 185| L 4,625.00
34 | Fluconazol 150mg Capsula 200 L 5.00] L 1,000.00
5 |Floruro de 1 gramo . Tableta | 1000 |L 078 | L, 780,00 I
Calle hacia Represa Los Laureles, Interseccion con Anillo cotfmmgzj“ Ave. Junior 5 y 6 calle Noreste 2
Periferico, Complejo de Bodegas 03 Frente a Gasolinara UNO Centroamirica EdIf 304 local ¥ 1

iSi es Corinfar... es de Confiar!

www.corinfar.com ® fcorinfar




<ORPORACION INDUSTRIAL FARMACEUTICA, S.A DE C.V

CORINFAR

36 |Furosemida 40mg Tableta | 4100 L 058 L 237800
37 JGlibenclamida 5mg Tableta | 14,000 |L 026 L 364000
38 H!dfoclor'?tlamda 25mg Tabletas | 13,000 | L 0.60| L  7,800.00
39 HFdrocortfsona crema 1% Tubo 120 L 2000|L 2400.00
40 Hfdroc_omsona de 500mg iny Vial 110 L 4400 L 4,840.00
41 Hidroxido de Aluminio y magnesio
180m| Frasco 380 L 2550 L 9,690.00
42 |Ibuprofeno 600mg Tableta | 4500 |L  075] L 3.375.00
43 |lbuprofeno 100mg/5mi Frasco 100 |L  1450| L  1,450.00
44 |Irbersarsartan 300mg Tableta | 8000 [L  210| L 16.80000
45 |Jalea Lubricante Esteril Tubo 13 L 8400/ L 1,092.00
46 |ketoconazol 2% crema Tubo 150 L 1850 | L  2,775.00
47 |Loratadina 120mh/m| Frasco 50 L 17.90 | L 895.00
| 48 |Loratadina de 10mg Tableta 2,200 |L 040 | L 880.00
» | 49 |Metformina de 850mg Tableta 16,800 | L 070 [ L 11,760.00
50 [Metocarbamol 500mg Tableta 750 L 090 L 675.00
51 [Metoclopramida 10mg Tableta | 200 |[L o080 L 160.00 !
52 [Metronidazol crema Vaginal Tubo 15 L 162.00| L  2,430.00
53 |Multivitaminas Capsulas | 15,200 | L 062 ]| L 9,424.00
54 |Nafasolina Colirio Frasco 85 L 6500 L 552500
55 |Nifedipina 20mg Tableta 760 I8 1.80 | L 1,368.00
56 |Nistatina 100000ui/m| Frasco 95 L 17.90 | L 1,700.50
57 |Nitrofurantoina de 100mg Tableta 300 L 16.00 | L  4,800.00
58 |Omaprazol de 20mg Capsula 4300 |L 082 L 3,526.00
59 |Omaprazol de 40mg Capsula 8,000 |L 240 | L 19,200.00
Penicilina Procainica 4,000,000 ui
SOl Frasco | 20 |L 1700  340.00
61 |Permentrina 5%en tubo 15g Tubo 13 I 139.00| L 1,807.00
62 |Piridoxina de 50mg Tableta 50 L 080 | L 40.00
= Polimexina mas Neomicina
63 |+Hidrocortosona /Neocortan gotas Frasco 85 L  9400| L 7,990.00
oticas
g4 |- limexina mas Reofliche Tubo 30 |L 4400|L 132000
+Bacitracina
65 |Prednisona de 5mg Tableta 600 E 065 L 390.00
66 |Prednisona 50mg Tableta 560 L 360 | L  2016.00
67 |Propranolol 40mg Tableta 1,100 |L 0.70 | L 770.00
68 |Salbutamol 2mg/5ml 120m| Frasco 50 B 13.90 | L 695.00
69 |Salbutamol Sol. Para Neboulizar Frasco 50 JL 2600 L 1,300.00
70 [Salbutamol 100mg Puff Puff 130 L 4600|L 5.980.00
71 |Sales de hidratacion Oral Sobre 750 L 360| L 2,700.00
72 |Salicilato de Metilo Tarro de Libra Tarro 30 L 84.00 L___2520.00
Drogueria [ Tegucigalpa Laboratorio | Tegucigalpa "’°§g€{:§,|5§f(?,,f.ﬁﬂf_25“ @
i "mpzf::.z?;::::;:miﬂcm .- w'ﬁ;ﬂ:?gfﬁm umtmmm Edif 504 local : :
Comayaguela, Handuras Tel. +504 22299091 Comayagiels, Honduras Tel : +504 2229-9091 St ladlag

j.Si ES Corinfar," es de conﬁar! @ www.corinfar.com @ Jeorinfar




ORPORACION INDUSTRIAL FARMACEUTICA, SADECY | L

73 [Sulfa de plata 1% —————
Tarro 100 L 3400| L 340000]
;‘54 g“::a:" ferroso de 300mg Tableta | 14500 |L 040 | L 5.80000
TIE] alfo Ferroso 125mg/mi Frasco | 1300 |L 1450 | L 1885000
= Vig‘;_an ésomgfﬂﬂﬂmg | Tableta | 1000 [L  120| L 1.200.00
o ina B1 100mg/ Tiamina Tableta 320 | L 080 | L 256.00
o Z.'ta”:j'”a B1 100mg/mliny. Vial 20 |L 3350 L 670.00
inc de 2mg/*m = ' :
- L2 asco 70 L 2450 | L 1,715.
80 |Azitromicina 200mg/5mi FraSco\ | 30 [L 34.50 L 1023.33
SUB TOTAL L 278,003.00
IMPUESTO L -
TOTAL | B 278,003.00

Laboratorio | Tequcigalpa

Drogueria | San Pedro Sula
st n |
Cel: 504 3256 THI8

Drogueria | Tegucigalpa
Calle hacia Repress Los Laureles, Interseccién con Anillo
Periférco, Complepo de Dodegas #)
Comayagueln, Honduras Tel © 1504 22799091

Col, 21 ta Febroro, eward Fuerzas Armadas,
Frente a Gasollners UNO Cenuoanmidrica
ComayagUela, Honduras. Tel. +504 2229-9091

@ www.corfnfar.com ® Jeorinfar

iSi es Corinfar... es de Confiar!
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Gobierno de la Repdblica

LICENCIA SANITARIA

HN-LEPF-1117-0029

AUTORIZADA PARA:

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

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

SE AUTORIZA EL TRAMITE DE RENOVACION DE LICENCIA SANITARIA -

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 / BODEGA ANEXO 1 CON DIRECCION EN
EDIFICIO FAMME - SOTANO 1 FINAL DEL BOULEVAR KENNEDY, CONTIGUO A COL

L (
JACALEAPA, DISTRITO CENTRAL (TEGUCIGALPA), FRANCISCO MORAZAN

v NOMBRE DEL PROFESIONAL RESPONSABLE (CUANDO APLIQUE: JOAN ROXANA
A CASTEJON FLORES
“5 FECHA DE EMISION: 4/08/2023
i ﬁ | LA PRESENTE AUTORIZACION ES VALIDA SIEMPRE Y CUANDO NO SEAN MODIFICADAS LAS CONDICIONES
,_ﬁ] EN QUE FUE EXPEDIDA.
e
gl
A VENCIMIENTO
ol
s
Y
o 6/07/2029
: j'- Dra. Galiriels Alejendra Bonilia Tepeda
[3% Dirwebins Maclonsl de s Ddecchin de Producios Farmacrnces
A ke st et 30
| R e———— e —
g ] DOCUMENTO EMITIDO: <<FECHA DE

) VALIDACION>>

s - ESTA LICENCIA DEBERA MOSTRARSE EN UN LUGAR wsmLEn DEL ESTABLECIMIENTO Y DE FACIL ACCESO AL
ol CONSUMIDOR.

: 7771  Laemision del mmmethmTBMuwwxlmmlowwme:u:‘tf:
Ch 0 B formato electronica, cuya representacian digital goza de plena aulenticidad, integridad y no repudio: (o anterior ..,a:mm_ |
SRl =t mammm-mmmmwzm;unmm&mmmmmmMow Legisialvo
[ . v . g;sw&u:n:rmpﬂammﬂqﬂmnrmﬂudmwhﬁdﬂmodo:mum:mm
| . ails on el expedionte, son erroneos o falsos, que por cualquier olra causa wmhwmmﬁpwmﬁ:{m salud o seguridad
i mhsmwummmhmmyﬂdﬂmmﬂnm parte esada



~ Republica de Honduras
Secretaria de Flnanul - Direcclén Ejecutiva de Ingrosos
Reglstro Tributario Nacional

[___RTN: 08019002265592

CORINFARS ADEC V
Nombre o Rlzén Soclal

Inscripciones

- ‘ Productores Importadores
Ventas-Selectivo [ de Cigarrillos [
Importador F" Productor Alcoholes Licores ~
Exportador [T Distribuidor Aleoholes Licores v
Irnprantgs [ Importador Alcoholes Licores [
Prestamista . J
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COTIZACION N¥ DD00028-2021

PROVEEDOR : DROGUERIA MEDITEKSA PHARMA

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

CAlL 4DBBE-D38BAC-CBA283-761113-AF1406-52

TELEFOND: 2246-4242

CORREO ELECTRONICO: mediteksapharma@yahoo.com
LUGAR Y FECHA: COMAYAGUELA , M.D.C. 20 DE OCTUBRE 2023

CUIENTE : ALCALDIA MUNICIPAL DE MACUELIZO
RTN: 16139011360075
Precio
No. | Cantidad | Presentacion Descripcion Concentracion Unitarto Precio Total
1 160 Frasco Acetaminofén 120mg./5mi 1812 2,899.20
2 250 Erasco Aceraminofén [«e 100mg/ml 18 10 4,525.00
3 10,000 |Tabletas Acetaminofén S00mg 0.26 2.600.00
4 8,500 Tabletas Acido Acetil Salicilico * 100mg 0.40 | 3,400 -'JO!
5 18,200 [Tabletas Acido folico 1mg. 0.22 | 4,004.00|
3 4300 |Tabletas Acido folico 5 mg. 02 | 1,075.00
7 300 Ampolla Agua Destilada (se cotiza de 5ml) 10mi 265 | 795 00
B 245 Frasco Albendazol 200mg/5ml 6.50 1,592.50
9 1,100 Tabletas Amitriptilina 25mg 1.80 1,980.00
10 460 Frasco Amoxicilina (Trihidrato) 250mg./ Sml 17.00 i 7.820.00
1 4,000 [Capsula Amonxicilina (Trihidrato) 500mg 100 | 4,000.00
12 60 Tubo Anestesico Local + Corticosteroide Anlihemorroidal 12625 | 7,575.00
13 850 Tableta Antiespasmodico 1.75 1,487.50
14 3,500 Tabletas Atenolol 100mg 0.48 1.680.00j
15 85 Frasco Beclometasona Inhalador/S0mcg 100.00 8,500.00|
16 80 tuba Betametazona 1% 18.00 1,440.00|
17 70 Frasco Calamina Fenolada B% 41.15% 2,880.50
18 3,100 |Tableta Carbamazepina 200 mg 0.80 2.480.00|
19 20 Frasco Ceftriaxona (Sodica) 1 gramo 10.00 200.00
20 1,300 |Tabletas Ciprofloxacina 500mg. 1.00 | 1,300.00
21 95 Frasco Cloranfenicol 0.5% colirio 5700 | 5.415.00
22 S0 Balsa Cloruro de Sodio. Solucion Salina 0.9% [500ml) 22.10 1,105.00
23 320 Ovulos Clotrimazol 500 mg. 1253 4,009.50
24 70 Tubo Clotrimazol 1% 0.2g./20g (1%) 29.00 2,030.00
25 100 Inyecta. Complejo Vitamina B& 10 mil. 37.00 3,700.00
26 135  |Frasco Dexametazona Inyecta. 4 mg/ml 250 337.50
27 200 Ampaolla Diclofenaco 25mg/ml 2.10 420,00
28 500 Capsula Dicloxacilina (Sodica) 500 mg. 2.40 2,160.00
29 1.250 |Capsula Difenhidramina 50 mg 0.95 1,187.50
30 300 Tabletas |Digoxina 0.25% 1.20 350.00
31 3,500 |Tableta |Enalapril (Maleato) 20mg 0.29 1,015.00
32 4000 |Capsulas |Fenitoina (5adica) 100 mg. 166 6,640.00)
33 2,500 |Tabletas Fenobarbital (Sodico) 100 mg. 2.00 5,000.00
34 200 [Tabletas Fluconazol 150mg 5.00 1.200.00
35 1,000 |Tabletas Fluoruro img 100 1,000.00|
36 4,100 |Tabletas Furosemida 40mg 048 1,968.00
37 14,000 |Tabletas Glibenclamida 5mg. 0.25 3,500.00
38 13,000 |Tabletas Hidroclorotiazida 25 mg. 0.35 4,550.00
39 120 [Tubo Hidrocortisona 1% b 2,400.00
10mg/G) 20.00




Y

40 110 |Frasco Hidracortisona Succinato [ 500mg/ml inyecta . T| 4,240.00
024)
41 380  [Frasco Hidréuido de Aluminio y Magnesio 600 mg/Sml 2700 | 10,260.00
a2 4,500 |[Tabletas ibuprofeno 600 mg 070 3,150.00
43 100 Frasco ibuprofeno 100mg /5m! 2352 2,352 00
a4 8,000 |Tableta Irbersartan 300 mg 268 21,440.00
45 13 tubo Jalea Lubricante Esteri (KY] Lubricante 100.00 1,30000
46 150 Tubo Ketoconazol 2% 20.40 3,060.00|
a7 s Frasco Loratadina 120 mg /ml 31.05 1,552 50/
43 2,200 |Tableta Loratadina 10mg 028 616 0{:]
49 16,800 |Tableta I?":e_:tll‘nrrmm (Clorhidrato 850 Mg, oko 10,080 ml
024} .
50 750 Tabletas Metocarbamol (vence mario 2024 500 mg 1.38 1,035 00|
51 200 |Tabletas Metoclopramida 10mg 0.75 150.00|
52 15 Tubo Metronidazol (Crema Vaginal) 408 108,00 1,620.00/
53 15,200 |Capsulas Multivitaminas (vencen abril 2024 Capsulas 0.49 7.448.00|
54 85 Calirio Nafazolina 7675 | 6,523.75
55 760  |Tableta Nifedipina 20mg oso | 684.00
56 95 Frasco Nistatina 100.000U1/ML 040 | 1,938.00
57 300 Tableta Nitrofurantoina (Spasma-urolong) 50mg 14.30 4,290.00
58 4,300 [Tableta Omeprazol 20mg 0.75 3,225.00
5q 8,000 |Tableta 3;:?:?:::1 {5 cotiza esomeprazo 40mg . 25,600.00
60 20 [Frasco :;g;‘"“ Procainica (vence diciembre | 4 500,000 ul inyecta e 290.00
61 13 Tubo Permetrina (Gamesan) 5% B98S | 1.168.05
62 50 Tableta Piridoxina (Vitamina BE) 50mg 1.05 T 5250
Polimixina + Neomicina + |
i R Hidrocortisana NEO- CORTAND e 95.40 §,103.00
64 30 Tubo Polimixina BS000 Ul+Neomic + Bacit Tubo 56.25 1,687.50
65 600 Tabletas Prednisona 5mg 0.72 432.00
66 560  |Tabletas Prednisona 50mg 400 | 2,240.00
67 1,100 |Tabletas Propanolol 40mg 0.7% 825.00
68 50 Frasco Salbutamol 2mg/Smi 13.00 650.00
59 50 Frasco Salbutamol Smg./ml/ nebulizador 27.60 1,380.00
70 130 Frasco Salbutamol 100mg /inhalador 35.00 4,550.00
71 750 Sobres Sales De Rehldratacion *** 20.5¢ 156 2,670.00
72 30 Tarro Salicilalo de Metilo 5% 88.50 2,655.00
73 100  |tubo Sulfadiazina de Plata 1% 10mg/g 24.00 2.400.00
74 14,500 |Grageas Sulfato ferroso *** 300 mg. D.43 $,235.00
75 1,300 |Frasco Sulfato ferroso 125mg./ mi. 13.20 17,160.00
76 1,000 |Tabletas Trimetoprim/ Sulfametoxazol 160mg+800mg 7.75 7,750.00
77 320  |Tabletas vitamina B1 (Tiamina) 100mg 0.88 281.60
78 20 Frasco vitamina B1 (Tiamina) inye. 100mg/ml 1355 671.00
79 70 [Frasco Zinc (Sulfato) 2mg/ml 26.00 1,820.00
80 30 |Frasco Azitromicipg . 250mg _ 48.00 1,440.00
£\ s srmiﬁ = 285,862.20
155 1,335.75
287,197.95




’ 005916

&

A
ARSA T
LICENCIA SANITARIA

HN-LEPF-1117-0023

TS ——
AUTORIZADA PARA: |
DISTRIBUIR, ALMACENAR, VENTAAL POR MAYOR,
EXPORTAR. IMPORTAR MEDICAMENTOS DE USO |
HUMANO, PRODUCTOS NATURALES MEDICINALES,

E 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 ‘

l FECHA DE EMISION: 8/01/2021

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

V:Er_d;l\;lIENTO El E

20/11/20 -
20/ 25 Bh

p———

O ==

GOMISIONADO PRESIDENTE \\%,

DRFRANCIS RAFAEL CONTRERAS( ¥ 157 i




REPUBLICA DE HONDURAS No. Documento
SERVICIO DE ADMINISTRACION DE RENTAS 413-3711521
REGISTRO TRIBUTARIO NACIONAL

Base Legal: Art. 1 del Decreto N° 102 de 1974, reformadc mediante Art. 12 del Decreto N° 255 de 2002, Art. 10 del
Decreto N® 25 de fa Ley de Impuesto Sobre Ventas, Art. 8 Decreto de Ley N° 14 de 1973 y & 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, 54,
|55 numeral 2), 58 numeral 1), 60 numeral 1), 66, 68 numeral 3 y 4, 164 del Codigo Tributario.

: COMPROBANTE DE INSCRIPCION

El Servicio de MM“Wr a través del Departamento de Asistencia al Cumplimento de la DIRECCION
REGIONAL CENTRO SUR, hace de su conocimiento que:

~ KEVIN FERNANDO FLORES JIMENEZ
‘Nombre, Razén o Denominacian Social
~ MEDITEKSA PHARMA
Nombre Com

. RT.N.

GRANDE, Calle: ANILLO PERIFERICO, Bloque:
:s:rmro CENTRAL, departamento FRANCISCO

IMPORTADORES O

EXPORTADORES d

mes de Abril de 2022.
25/04/2023




, @ SECRETARIA DE SALU@
: =1 | MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD
Salud ALCALDIA MUNICIPAL DE MACUELIZO SANTA BARBARA
W HONDURAS C.A.

RESUMEN DE COTIZACION Y SELECCION DE PROVEEDOR =
PROGRAMA: 11 VIDA MEJOR ACTIVIDAD: 001 FECHA DE ELABORACION: 26 de octubre de 2023
SUB PROGRAMA: 07 ADMON MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD FONDO: 14-012-01 107
SIN PROYECTO: 000 SIN OBRA: 000 RENGLON PRESUPUESTARIO: 35210
, ' PROVEEDORES —]
\ PROVEEDOR 1 PROVEEDOR 2 PROVEEDOR 1 |
' ‘ CORINFAR ot MEDITEKSA PHARMA
i 'DESCRIPCION PRESENT| CONCENTRACI CANTID.
i ' ACION ON CONTACTO; Angela | CONTACTO: Fanny | CONTACTO Mayer
1 Abadie Funoz Gomez
| | TELEFONO: 3206-143%8 | TELEFONO: 04870722 TELEFONO: 84708658
| VIR VIR VIR |
. e uniTario] YRTOTAL | rario| YRTOTAL |, virario| YR TOTAL |
Acelaminofén Frasco  120mg /5mi, 160 | L 1400|L 224000[L 1520/ L 243200(L 1812|L 289920
Acetaminofén Frasco  100mg.mil 250 |L 1900|L 4750.00|L 1755/ L 438780/ L 1810|L 453500
Acetaminolén Tabletas 500 mg. 10000 |L 029|L 290000(L O025/L 250000/L O026|L 260000
Acido Acetil Saliclico Tabletas  100mg. 8500 | L O044|L 0374000| L 041 L 348500/ L 040] L  3.80000
Acido félico Tablelas 1 mg. 18200 | L 020|L 3,64000(L 022|L 400400 L 022|L 400400
Acido folico Tablalas 5mg. 4300 |L o029|L 90300|L O017]L ™Mi00( L o025 L 1,075.00 |
Agua destilada Ampolla  10ml 300 |L 55 |L 165000|L 645|L 193500/ L 265|L 795.00
Albendazol Frasco 200 mg/5ml 245 |L 1250[L 2306280(L @B20|/L 200000|L &B50|L  159280]
Amitriptilina Tableta 25mg 1100 | L 180/L 20%000(L 340fL 374000L 180|L 158000
Amoxicilina (Trihidrata) Frasco  250mg./ Smi 460 | L 2200 L 1012000 L 1630/ L 749800|L 1700| L  7.820.00
Amonxicllina (Trihidrato) Capsula__ 500 mg 4000 | L 0B0|L 320000/ L 001|L 364000( L 100| L 400000
Anestésico local+corticosteroide Tubo Antihemorroidal 60 |L 8500|/L 5210000{L 7720|L 4,63200|L 12625|L T7.575.00
Antiespasmodico Tableta B50 L 140/ L 1,19000 ] | 220| L 1,870.00 L sl 1,487.50
Atenolol Tabletas 100 mg 3500 |L o60f/L 210000/ L O046|L 161000)L 048] L 163000
Benclometazona Frasco Inhalador 85 L 13500| L 11,475.00 | L 9300| L 7.905.00| L 10000 L 8.500.00
Belamelazona Tubo 1% 80 | L 2000|L 160000/ L 1830(L 130400/ L 1800| L  1,44000
Calamina Fenclada Frasco 8% 70 L 2750|L 1925.00| L 2600|/L 196000/ L 4115/ L 288050
Carbamazepina Tableta 200 mg 300 L o®o|L 2790.00|L oOBB|L 272800/ L o080 L 248000
Ceflriaxiona (Sodica) Frasco 1 gramo | 20 |L 1800JL 36000/L B820/L 16400/ L 1000|L  200.00]
Ciprofloxacina Tabletas 500mg 1300 | L 130|L 169.00| L 105/ L 1,385.00] L 100 L 1.300.00 |
Cloranfenicol Frasco OS%ecolno | 95 |L 3300|L 3,13500{L 2640[L 250800/ L STO0| L 841500
Cloruro de sodio (Solucion Salina) Bolsa 0 &% (500 mi ) 60 [ L 3450|L 172500{ L 2575|L 128780| L 2210| L 1,108.00
Clotrimazol Ovulos 500 mg 320 | L 1200|L 384000 L j__:'J 20| L 422400/ L 1253| L 400860
24 |Clotimazol 1% Tubo 029 /209 (1%)| 70 [L 1600]L 1,12000] L 2000 L 140000 L ‘;1 ol L 2,030.00
25 |Complejo Vitamina B6 - Jinyect  10ml 100 | L 3700)L 370000| L 2600| L 2890 ao w7 cc- L 3,700.00 |
26 |Dexametazona Inyect Frasco 4 mg/ml 135 L 550|L T4Z50| L 210 ] L 281, 50 [L 3 L 337 50 |
27 |Diciofenaco — |ampona 25mgm | 200 |L a4sofL ecooo|L 2%0[L a200fL 2 '01 L 42000]

I



@ SECRETARIA DE SALUG/ oy
. MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD N
Salud ALCALDIA MUNICIPAL DE MACUELIZO SANTA BARBARA _— s [
Gobiirino ¢ ki Repya HONDURAS C.A. ,%;z.:::.__,:"_-,
e
RESUMEN DE COTIZACION Y SELECCION DE PROVEEDOR L
PROGRAMA:
suBG : 11 VIDA MEJOR ACTIVIDAD: 001 FECHA DE ELABORACION: 26 de octubre de 2023
- Ppaoem: 07 ADMON MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD FONDO: 14-012-01 107
ROYECTO: 000 SIN OBRA: 000 RENGLON PRESUPUESTARIO: 35210
. PROVEEDORES
| PROVEEDOR 1 PROVEEDOR 2 PROVEEDOR 3
|
' CORINFAR D:gg;:i'“ MEDITEKSA PHARMA
ITEM DESCRIPCION PRESENT | CONCENTRAGI
ITEM AGION on CANTID.
- CONTACTO: Angela | CONTACTO: Fanny CONTACTO:Mayeri
Abadie Funez Gomez
TELEFONO: 3206-1436 | TELEFONO: 9467-0722 TELEFONO: 9578-8656
VIR VIR VIR
i - uNiTARIO| YR TOTAL |\ rario| VIR TOTAL UNITARIo| /R TOTAL
28 |Dicloxacilina {Sodica) Capsula 500 mg. 900 |L 330)L 287000(L 235|L 211500|L 240|L 2,460.00
20 |Difenhidramina Capsula 50 mg 1250 | L o08s|L 106250(L 105|L 131250 L o0s8s|L 1,187.50
30 |Digoxina Tableta  0.25% 300 |L 140]L 42000(L 117|L 35100]L 120 L 360.00
31 |Enalapril (Maleato) Tableta 20mg 3500 |L 037|L 1.29500(L o047|L 164500] L o020|L 1,015.00
32 |Fenitoina (Sodica) Capsulas 100 mg. 4000 | L 120/L 480000|L 157|L 628000/ L 166|L  6,640.00
33 |Fenobarbital (Sodico) Tabletas 100 ma. 2500 | L 185|L 4625.00|L 195|L 487500|/L 200| L  5,000.00
34 |Fluconazol Tableta 150 mg 200 |L 500|L 100000/L 870|L 1,740.00( L ®00| L 1,200.00
a5 |Fiuoruro Tableta  1mg 1000 | L 078|L 780.00(L 053|L s3000(L 100[L 100000
38 |Furosemida Tabletas 40 mg. 4100 /L 0s58|L 2378.00{ L 047|L 192700| L o048| L  1.968.00
37 |Glibenclamida Tabletas 5 mg. 14000 | L 026|L 364000) L 018|L 252000/ L 025| L 350000
38 |Hidroclorotiazida Tabletas 25 mg 13000 L 060[L 780000(L 029|L 3770.00| L 035|L 455000
1% (Equivalenta
38 |Hidrocortisona 1% Tubo Mém‘;rla} 120 | L 2000/ L 240000(L 19580|L 2376.00|L 2000|L  2.400.00
500mg. / ml
o | ecartacna Buockato Frasco oo 110 | L 4400|L 484000\ L 4095|L 4,504.50| L 4400 L  4.840.00
41 |Hidrdxido de Aluminio y Magnesio Frasco 600 mg/5mi 380 L 2550 L 9690.00| L 2225|L 845500/ L 27.00| L 10,260.00
42 |lbuprofenc Tabletas 600 mg 4500 |L 075|L 3,375.00]L 058|L 261000|L o070| L  3450.00
43 |lbuprofenc Frasco 100mg /5mi 100 L 1450|L 14s5000|L 17s0| L 175000 L 23s52| L 2,352.00
24 |irbersartan Tablela 300 mg 8000 |L 210|L 1680000|L 245|L 15,60000| L 268| L 21.440.00
45 |Jalea Lubricanle Esteril (KY) Tubo Lubricante 13 L 8400|L 1,09200(L 6500 L 845.00| L 10000 L 1,300.00
46 |Ketoconazol Tubo 2% 150 | L 18501L 2775.00{ L 1405|L 210750 L 2040]| L 3,060.00
%7 |Loraladina Frasco 120 mg/ml 50 [L 1790)L 896.00] L 1990| L 99500| L 3105| L 1,552.50
28 |Loratadina Tableta 10mg 2200 |L 040)L 88000/ L 024/ L s52800|L oO28]|L 616.00
40 |Metiormina (Clorhidralo) Tableta  850mg 16800 L O70| L 11,760.00| L 059| L 9,812.00] L 060 L 10,080.00
50 [Metocarbamol Tabletas 500 mg 750 L 090)L e75.00|L 093] L e97s0|L 138 L 1,035.00 2




| L= SECRETARIA DE SALW..

(W {
MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD q'o‘ _fv v L
Salud ‘ ALCALDIA MUNICIPAL DE MACUELIZO SANTA BARBARA iy {
e} A
- - HONDURAS C.A. oot
th:ln. --"59}
RESUMEN DE COTIZACION Y SELECCION DE PROVEEDOR e
PROGRAMA:
i A: 11 VIDA MEJOR ACTIVIDAD: 001 FECHA DE ELABORACION: 26 de octubre de 2023
o PRI;OGRAMA. 07 ADMON MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD FONDO: 14-012-01 10 7
YECTO: 000 SIN OBRA: 000 RENGLON PRESUPUESTARIO: 35210
PROVEEDORES
PROVEEDOR 1 PROVEEDOR 2 PROVEEDOR 3
f CORINFAR n:ggumm MEDITEKSA PHARMA
DESCRIPCION PRESENT| CONCENTRAC |, o s
ACION ON CONTACTO: Angela | CONTACTO: Fanny | CONTACTO:Mayeri
L.' Abadie Funez Gomez
I TELEFONO: 3206-1436 | TELEFONO: 8467-0722 TELEFONO: 6578-5654
VIR VIR VIR
| UNITARID| VRTOTAL [ 0| VIRTOTAL | o ol VR TOTAL
51 |Metoclopramida Tableta 10 mg 200 L 080 L 160,00 L 035| L 7000| L 075| L 150,00
52 |Meatronidazol (crema vaginal) Tubo 15 L 16200 L 2430,00| L 14625| L 2,193.75| L 108.00| L 1,620.00
53 |Multivitaminas Capsulas _Capsulas 15200 | L 062|L 942400[L 062|L 0842400|L 048] L 7.44800
54 |Nafazolina Colirio 85 |L 6500|/L 552500| L 6085| L 6.172.256| L 76.75| L 6,523.75
55 |Nifedipina Tableta 20mg 760 |L 180|L 1,36800| L 117|L 889.20| L 030| L 684.00
56 |Nistatina Frasco  100.000U1/ ml. 95 | L 1790|L 1,70080| L 1990|L 1,8%0580| L 2040| L  1,838.00
57 |Nitrofurantoina (spasmo-urolong) Tableta 50 mg 300 | L 1600]L 4800.00| L 1665| L 4.89500| L 1430| L  4,290.00
58 |Omeprazel Tableta  20mg 4300 | L 082|L 352600/ L 076|L 3,268.00| L 075| L  3,225.00
59 |Omeprazol Tableta 40mg 8000 | L 240) L 19,200.00 L -| L 320|L 2560000
80 |Peniciina G Procainica Efkioo it 00000 Lk 20 |L 1700{L 34000|L 4680|L 93s00| L 1450|L 290.00
61 |Permetrina (Gamesan) Tubo 5% 13 L 13900|L 4Bo700| L B775| L 4144078| L 8985| L 1,168.05
B2 |Piridoxina (Vitamina B6) Tableta 50mg 50 |L 080|L 4000| L 128 L 64.00| L 105| L 52.50
Polimixina + Neomicina + Hidrocorlisona " 85
83 o Golas  Oticas L 9400/L 7990.00|L 8395|L 7,13575|L 9540/ L  8,109.00
o e B5000 Ui+Neomic 3.5g+8act  Irp0  Tubo 30 |L 4400|L 132000 L 3915| L 4,47480| L se2s|L 1.53?.50\
85 |Prednisona Tabletas 5 mg 600 |L o065|L 3%000| L 065| L 39000| L 07z2|L 432.00 |
88 |Prednisona Tableta 50 mg 560 | L 360/L 2016.00|L 340|L 190400\ L 400| L  2240.00|
87 [Propanclol Tabletas 40 mg 1100 | L o70f{L 77000 L o020 L a31800|L o075|L 825.00 |
58 [Salbatamol Frasco  2mg / 5ml. 50 |L 1390|L 69500| L 1170| L ®85.00| L 1300] L 650.00 |
Smg. /mil /
69 |Salbutamol Frasco neb{mw 50 L 2600fL 130000\ L 3865|L 193250 |L 2760| L 1.330,00\
100mg. / disparo
70 || Satbutamol Frasco 0 130 |L 4600|L 598000 L 3510|L 486300|L 3500|L  4550.00
71 |Sales de Rehidratacién oral Sobres  205g 780 | L 360|L 270000| L 30s|L 228750| L 23s8|L 267000
72 |Salicilato de metilo Tarro 5% 30 L 8400|L 252000\ L 4035|L 4,21050| L BBSD| L 2,655.00 3 &
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' MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD Q."'-’-Ir" 1%
Salud ‘ ALCALDIA MUNICIPAL DE MACUELIZO SANTA BARBARA ( ,‘/. P Af_'
; e ' HONDURAS C.A. ) "'.._‘.!' > ,»,91
. L. L
RESUMEN DE COTIZACION Y SELECCION DE PROVEEDOR g
PROGRAMA: 11 VIDA MEJOR ACTIVIDAD: 001 FECHA DE ELABORACION: 26 de octubre de 2023
SUB PROGRAMA: 07 ADMON MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD FONDO: 14-012-01107
SIN PROYECTO: 000 SIN OBRA: 000 RENGLON PRESUPUESTARIO: 35210
| PROVEEDORES
PROVEEDOR 1 PROVEEDOR 2 PROVEEDOR 3
DROGUERIA
| CORINFAR MEDIMAS MEDITEKSA PHARMA
ITEM DESCRIPCION e BN SONCENTRACH -3y,
— ACION ON CONTACTO: Angela | CONTACTO: Fanny | CONTACTO:Mayeri
_ Abadle Funez Gomez
N TELEFONO: 3206.143 | TELEFONO: 5467.0722 |  TELEFONO: 95786656
1 VIR VIR VR
. uNITARIO| VIRTOTAL [ urario] VR TOTAL | \iTARIO VIR TOTAL
73 ISulfmz:hi de Plala 1% Tubo 10 mglg 100 L 3400|L 3400.00|L 3160| L 3160.00|L 2400| L 2,400.00
74 |5um:runm Grageas 300 mg. 14500 L ©040|L 580000/ L o038|L 565500 L 043|L  6,235.00
75 |Sulfato ferroso Frasco  125mg/ml. 1300 | L 1450] L 18,850,00 | L 1990| L 25870.00| L 1320| L 17,160.00
76 |Trimetopin / Sulfametoxazol Tabletas 160mg+800mg | 1000 | L 120|L +1,20000]L o7e|lL 7e0.00|L 775|L  7,750.00
77 |Vitamina B 1 (Tiamina) Tableta 100 mg 320 |L oBo|L =2s600|L 108|L 34560/ L oBB|L 2681.60
78 |Vitamina B 1 (Tiamina) Iny. |Frasco 100 mg/mi. 20 L 3350|L B70.00] L 3275| L B55.00| L 3355| L 671.00
78 |Zinc (Sulfato) Frasco 2 mg/mi 70 | L 2450]L 1,71500{L 4085|L 286650/ L 2600|L  4,820.00
80 |Azitromicina Frasco 250mg 30 L 3400]L 102000 L 3275| L 982.50| L 4800 L 1,440.00
SUB TOTAL 278,003.00 245,998.30 285,862.20
15%1.8.V. - . 1,335.75
TOTAL| L 278,003.00 | L 245998.30 | L 287,197.95
PROVEEDOR 1 PROVEEDOR 2
FECHA DE COTIZACION|20 de octubre de 2023 23 de octubre de 2023
VIGENCIA DE LA COTIZACION|No tiene 5 dias
FORMA DE PAGO|Credito Credilo
Plazo de Entrega de inmediato, lugar de PI
- : azo de Entrega de inmedialo, lugar de entre
fi | | ga
PLAZO Y LUGAR DE ENTREGA 32"5'33:{’0 icinas de Madelo Deacentralizado. |he. o o Modelo Descentralizado de Salud
OBSERVACIONES|Ninguna Acetaminofen gotas (paracetamol)
PROVEEDOR 3
FECHA DE COTIZACION|25 de abn| de 2023
VIGENCIA DE LA COTIZACION|5 dias
FORMA DE PAGO|Credito

4 e
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| <) SECRETARIA DE SALU oy
| MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD - Sel
Salud ' ALCALDIA MUNICIPAL DE MACUELIZO SANTA BARBARA -
| e ¥ A —
= HONDURAS C.A. 2522, >
RESUMEN DE COTIZACION Y SELECCION DE PROVEEDOR T
PROGRAMA:
o PROGRA: ‘f"”‘ MEJOR ACTIVIDAD: 001 FECHA DE ELABORACION: 26 de octubre de 2023
SIN PROYECT! :q' 07 ADMON MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD FONDO: 14-012-01 10 7
O: 000 SIN OBRA: 000 RENGLON PRESUPUESTARIO: 35210
PROVEEDORES
PROVEEDOR 1 PROVEEDOR 2 PROVEEDOR 3
CORINFAR n:gg:gga MEDITEKSA PHARMA
ITEM DESCRIPCION PRESENT | CONCENTRAC! |,
ACION ON CONTACTO: Angela | CONTACTO: Fanny | CONTACTO:Mayeri
Abadle Funez Gomez

TELEFONO: 3206-1436 | TELEFONO: 8467-0722 TELEFONO: 9578-8656

VIR VIR ViR
UNITARIO VIR TOTAL UNITARIO VIR TOTAL UNITARIO VIR TOTAL

Plazo de Entrega de inmediato, lugar de

PLAZO Y LUGAR DE ENTREGA |entrega Oficinas de Modelo Descentralizado
de Salud

OBSERVACIONES|Ninguna
Realizando un analisis por proveeder nos damos cuenta que algunos proveedores no cotizan el 100% de los
insumos requeridos, en delalle: Proveedor GORINFAR cotiza 80 Partidas de 80. DROGUERIA MEDIMAS cotiza 79
de BO partidas y MEDITEKSA PHARMA cotiza 80 de 80 partides, en donde el Proveedor MEDIMAS cuenla con
mejor precio total ofertado y con 99% de disponiblidad de los insumos segun la requesicion de compra, tomando en
cuenta que ofrecen los produclos de calidad 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 Conlratacion del Estado,
|por las razones anles mencionadas se le adjudica la compra al proveedor MEDIMAS (79 Partidas)

ADJUDICACION

AUTORIZADO POR GESTORSA==
ALCALDESA ZC e

SUPERVISADO POR COQRTMG
g 5

Firma 1 X2
mbre Licda Suyapa Jacquel

Nombre: Lic. E¢gr#® dér-Garc| Trejo Cordon

5de




SECRETARIA DE SALUD ?J} 3
ALCALDIA MUNICIPAL DE MACUELIZO SANTA BARBARA Ve 7\
MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD ATV A
' ORDEN DE COMPRA 57-2023 S
viernes 27 de octubre de 2023
NOMBRE DEL PROVEEDOR SIRVASE ENTREGAR EL PEDIDO CONSIGNADO A:
Hluammmmﬂmu_'—__
DROGUERIA MEDIMAS Modelo Descentralizado de Salud
Parti larinlizn
Item " u-d Descripcion Pmi::“c c““":m"""w c”:f"‘ PlUnitario | Precio Total
1 1 |Acetlaminofén Frasco 120mg /5ml. 160 |L 1520(L 2,432.00
2 2 |Acetaminofén Frasco 100mg./ml. 250 L 1755/ L 4,387.50
3 3 |Acetaminofén Tabletas  |500 mg. 10000 | L 0.25]| L 2,500.00
4 4 |Acido Acetil Salicilico Tabletas  |100mg. 8500 | L 041| L 3,485.00
5 5 |Acido félico Tabletas |1 mag. 18200 | L 022| L 4,004.00
6 6 |Acido félico Tabletas |5 mg. 4300 | L 047| L 731.00
7 7 |Agua destilada Ampolla 10 ml. 300 L 645| L 1,935.00
8 8 |Albendazol Frasco 200mg /5 mi 245 | L 820 L 2,009.00
9 9 |Amitriptilina Tableta 25mg. 1100 | L 340| L 3,740.00
10 | 10 |Amoxicilina (Trihidrato) Frasco 250mg./ 5ml 460 |L 1630| L 7,498.00
11 11 |Amoxicilina (Trihidrato) Capsula  |500 mg.. 4000 | L 091| L 3,640.00
12 12 |Anestésico local+corlicosteroide  |Tubo Antihemorroidal 60 L 7720 L 4,632.00
13 13 |Antiespasmodico Tableta 850 L 220| L 1,870.00
14 14 |Atenolol Tabletas  |100 mg. 3500 | L o48| L 1,610.00
15 | 15 |Benclometazona Frasco Inhalador 85 L 9300|L 7,905.00
16 | 16 |Betametazona Tubo 0 80 L 1630| L 1,304.00
17 | 17 |Calamina Fenolada |Frasco 0 70 L 2800|L 1,960.00
18 | 18 |Carbamazepina Tableta 200 mg 3100 | L 088| L 2728.00
19 | 19 |Ceftriaxiona (Sodica) Frasco 1 gramo 20 L 820| L 164.00
20 | 20 |Ciprofloxacina Tabletas  [500mg. 1300 | L 105| L  1,365.00
21 21 |Cloranfenicol Frasco 0.5% colirio 95 L 2640 L 2,508.00
22 | 22 |Cloruro de sodio (Selucion Salina) |Bolsa 0.9% (500 ml.) 50 L 2575|L 1,287.50
23 | 23 |Clotrimazol Ovulos 500 mg. 320 |L 1320|L 4,224.00
24 | 24 [Clotrimazol 1% Tubo 029 /209 (1%) 70 |L 2000|L 1,400.00
25 | 25 |Complejo Vitamina B6 Inyect. 10 ml 100 |L 2600|L 2,690.00
26 | 26 |Dexametazona Inyect Frasco |4 mg/ml 135 [L  210|L 283.50
27 | 27 |Diclofenaco Ampolla |25 mg/mi 200 L 210| L 420.00
28 | 28 |Dicloxacilina (Sodica) [Capsula  |s00mg. 900 L 235|L 211500
29 | 29 |Difenhidramina [Capsuia  |s0mg 1250 |L 105 L 1,312.50
30 | 30 [Digoxina Tableta |0 300 |L 147] L 351.00
31 | 31 |Enalapril (Maleato) Tableta  [20mg 3500 |L 047| L 1,645.00
32 | 32 |Fenitoina (Sodica) Capsulas 100 mg. 4000 |L 157| L  6,280.00
33 | 33 |Fenobarbital (Sodico) Tabletas _[100mg. 2500 L 195|L 4,875.00
34 Fluconazol Tableta 150 mg 200 |L g70| L 1,740.00
35 | 35 |Fluoruro Tableta |[1ma 1000 |L 053| L 530.00
36 Furosemida Tabletas  [40mg 4100 | L 047|L  1,927.00 |
37 | 37 |Glibenclamida Tabletas  [5mg 14000 | L 018| L  2,520.00
38 Hidroclorotiazida Tabletas _|25mg 13000 [L 029]L 3,770.00




SECRETARIA DE SALUD 0=,
ALCALDIA MUNICIPAL DE MACUELIZO SANTA BARBARA k.
MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD TN
ORDEN DE COMPRA 57-2023 O
viernes 27 de octubre de 2023 il
NOMBRE DEL PROVEEDOR SIRVASE ENTREGAR EL PEDIDO CONSIGNADO A:
ATCarara WumGIpar ue wacuenzo 7|
DROGUERIA MEDIMAS Modelo Descentralizado de Salud
arializa
et P: md Descripcion P”:::‘“ c“""“:"““‘Tc‘“:“a PlUnitario | Precio Total
39 | 39 |Hidrocortisona 1% Tubo st 120 |L 1980| L 2,376.00
40 | 40 [Hidrocortisona Succinato Frasco 500mg. f ml. Inyect 110 L 4095|L 4,504.50
41 41 |Hidréxido de Aluminio y Magnesio |Frasco 600 mglSmi 380 L 2225|L 8,455.00
42 | 42 |lbuprofeno Tabletas |600mg 4500 | L os8| L 2,610.00
43 | 43 |lbuprofeno Frasco 100mg /5ml 100 |L 1750| L  1,750.00
44 | 44 |Irbersartan Tableta 300 mg. 8000 | L 2.45| L 19,600.00
45 | 45 |Jalea Lubricante Esteril (KY) Tubo Lubricants 13 L 6500 L 845.00
46 | 46 |Ketoconazol Tubo 0 150 L 1405| L 2,107.50
47 | 47 |Loratadina Frasco 120 mg /mi 50 L 19.90| L 995.00
48 | 48 |Loratadina Tableta 10mg 2200 | L 024| L 528.00
49 | 49 |Metformina (Clorhidrato) Tableta 850 mg 16800 | L 059| L 9,912.00
50 | 50 |Metocarbamol Tabletas  [500mg. 750 L 093| L 697.50
51 | 51 |Metoclopramida Tableta 10mg 200 |L 035 L 70.00
52 | 52 |Metronidazol (crema vaginal) Tubo 15 L 14625| L 2,193.75
53 | 53 |Multivitaminas |Capsulas  |Capsulas 15200 | L 062| L 9,424.00
54 54 |Nafazolina Colirio 85 L 6085|L 5172.25
55 | 55 [Nifedipina Tableta 20 mg 760 L 117] L 889.20
56 | 56 |Nistatina Frasco 100.000UI / mi. 95 L 1980|L 1,890.50
57 | 57 |Nitrofurantoina (spasmo-urolong) |Tableta  [50mg 300 |L 1665|L 4,995.00
58 | 58 |Omeprazol Tableta 20mg 4300 | L 076| L  3,268.00
59 | 60 |Penicilina G Procainica Frasco 4,000.000 U:\: Inyect 20 L 4680| L 936.00
60 | 61 |Permetrina (Gamesan) Tubo 0 13 L 8775|L 1,140.75
61 | 62 [Piridoxina (Vitamina B6) Tableta  [s0mg 50 L 128|L 64.00
Polimixina + Neomicina +
|G Hidrocortisona neocortand il o g R 719875
o3| o4 :%';Tg:;_sfgg& UNeomic s runo 30 |L 3915|L 1,174.50
64 | 85 |Prednisona Tabletas  |5mg 600 |L 065| L 390.00
65 | 66 |Prednisona Tableta 50 mg 560 |L 340 L 1,904.00
66 67 |Propanoiol Tabletas |40 ma. 1100 | L 029| L 319.00
67 | 68 |Salbutamo! Frasco 2mg. / 5mi. 50 L 170 L 585.00
Aml
68 | 69 [Salbutamol Frasco  [ma T 50 |L 3865|L 1,932.50
100mg. / disparo
69 | 70 |Salbutamol Frseco Lot 'Sparc | 449 L 3510| L  4,563.00
70 71 |Sales de Rehidratacidn oral Sobres 2059 750 L 305| L 2,287.50
71 72 |Salicilato de metio Tarro 0 30 L 4035| L 1,210.50
72 | 73 |Sulfadiazina de Plata_1% Two _ [10mglg 100 |L 3160[ L 3,160.00 |
73 | 74 [Sulfato ferroso Grageas  [300 mg. 14500 | L 039| L  5665.00 |




SECRETARIA DE SALUD Sl
ALCALDIA MUNICIPAL DE MACUELIZO SANTA BARBARA v _':f kv
MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD I"-'.; r;.’,’ =5 ) .
ORDEN DE COMPRA 57-2023 L
viernes 27 de octubre de 2023 '
NOMBRE DEL PROVEEDOR SIRVASE ENTREGAR EL PEDIDO CONSIGNADO A:
ATcarnara nmnmrpm—ue'mmm_r__—
DROGUERIA MEDIMAS Modelo Descentralizado de Salud
Partl Maciinlizn
Item : Nud Descripeion Pra:::tac CDace:tracIo Car:jtlda PlUnitario | Precio Total
74 | 75 |Sulfato ferroso Frasco  [125mgJ mi 1300 | L 1880| L 25,870.00
75 | 76 |Trimetopin / Sulfametoxazol Tabletas |160mg+800mg [ 1000 | L 076| L 760.00
76 | 77 |Vitamina B 1 (Tiamina) Tableta 100 mg 320 | L 1.08| L 345.80
77 | 78 |Vitamina B 1 (Tiamina) Iny. Frasco 100 mg/mi. 20 L 3275|L 655.00
78 | 79 |Zinc (Sulfato) Frasco 2 mg/m. 70 L 4095| L 2,866.50
79 | 80 |Azitromicina Frasco 250mg 30 L 3275\ L 982.50
Sub-Total| L 245,998.30
Impuesto| L -
Total| L 245,998.30

=
REVISADO POR .Y, APROBADO POR GESTOS -c-,;, =
* YA -,

ALerDESA‘l A ST

Licda Suyapa Jacqueline Tré]u,_h =

Licda. Edenia Romero

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

DROGUERIA




L | )} ACTA DE RECEPCION = MEDICAMENTOS AL
« " » B Nombre del Proveedor: CORINFAR y A%
A Salu Numero Orden de Compra: 57-2023 Fecha: 31 de Noviembre 2023 v :’,{—ﬂ
B B DETALLE DE PRODUCTOS RECIBIDOS ‘c,;:“}
N° Descripcion Presentacién | Concentracion Seglin Segtin panicaces Registro |
- Orden recepcion piieencia Lol v sanitario Vencimiento
1 |Acetaminofén Frasco 120mg./5ml. 160 |60 - T 80 HN - M-052201
2 |Acetaminoféen Frasco 100mg./ml. 250 2so = nOO8 an-M-0620-0045]  O07/2010
3 |Acetaminofén Tabletas 500 mg. 10000 |Q,00Q = AL 70 hi-m-0B10-0060] 01/1010
4 |Acido Acetil Salicilico Tabletas 100mg. 8500 8500 — 1010 & w-MO3110087] 03 [202
gljfcidoioleo liabletas g 18200 | |8 2c0 = B 13064 h-5M-082-001y OB (2026
6 |Acido félico Tabletas 5mg. 4300 Y3oo = poa N - -0 21~Cou 07102,
7 |Agua destilada Ampalla 10 ml. 300 32Q0 -
8 |Albendazol Frasco 200 mg /5 ml. 245 zYs = 110911 M-007-OR 0%/101
9 |Amitriptilina Tableta 25 mg. 1100 1loa i
10 [Amoxicilina (Trihidrato) Frasco 250mg./ 5ml 460 Y60 i
11 |Amoxicilina (Trihidrato) Capsula 500 mg.. 4000 yooo
12 |Anestésico local+corticosteroide |Tubo Antihemorroidal 60 6O = 102L5 A -PF-upaiol  10/20 24
13 |Antiespasmédico Tableta 0 850 8o — 23060 pw-1127-0135]  Ob[1016
14 |Atenolol Tabletas 100 mg. 3500 2500 = WO15E21% *\N‘T‘HOJ 18-0084 OU 1202
15 |Benclometazona Frasco Inhalador 85 85 = 1E557 HN-M-0721-0081| Ok /1015
16 |Betametazona Tubo 0 80 20 =~ 1Bp26 30T N-M-1073-0757 | 07/ 202k
17 |Calamina Fenolada Frasco 0 70 Jo = 338-2301 AN-M-126-0m1y | 10/1025
18 |Carbamazepina Tableta 200 mg 3100 2(00 e~ To13613 HN-M-0318 0oy O [ 20 b l
19 |Ceftriaxiona (Sodica) Frasco 1 gramo 20 S, = \
20 |Ciprofloxacina Tabletas 500mg. 1300 (300 i ‘
21 |Cloranfenicol Frasco 0.5% colirio 95 95 — 171065 1 N -M-113001Q  |Ob 12024 |
22 té:)hll:‘? TE S0010 (SOICIon Bolsa 0.9% (500 ml.) 50 50 R05 rF HN N 0q7 1-0i1 'fl / 303 Y ]
23 [Clotrimazol Ovulos 500 mg 320 3zo ~ DbkZ3 HN M-0S0othy 0912003 |
24 |Clotrimazol 1% Tubo 0.2g./20 g (1%) 70 29 — (1 1H%f  BN-M-obB-osd O 102G |




ACTA DE RECEPCION

. % }_ 5 = MEDICAMENTOS "J.,t‘;i/‘.
« = N0 Nombre del Proveedor: CORINFAR . oy g
salu Numero Orden de Compra: 57-2023 Fecha: 31 de Noviembre 2023 NI )
i Gt de b Repe DETALLE DE PRODUCTOS RECIBIDOS "t.;;‘)"

Nﬂ Descripcion Presentacion |  Concentracion Segin Segun s . e Registro -

: oY recapcion Diferencia Lote N° sanitailo Vencimiento
25 |Complejo Vitamina B5 iyt 190k 100 | g —  |1e-n-—210z mnd-cont | 172070
26 |Dexametazona Inyect. Frasco 4 mg/ml 135 12¢ E=
27 |Diclofenaco Ampolla 25 mg/ml 200 zoQ =
28 |Dicloxacilina (Sodica) Capsula 500 mg. 900 Qoo =
29 |Difenhidramina Capsula 50 mg 1250 | 250 —

30 |Digoxina Tableta 0 300 3049 ==
31 |Enalapril (Maleato) Tableta 20 mg 3500 32s0Q —

32 |Fenitoina (Sodica) Capsulas 100 mg. 4000 Yoo — N -MR 8-0030
33 |Fenobarbital (Sodico) Tabletas 100 mg. 2500 2500 —

34 |Fluconazol Tableta 150 mg 200 ZQ0 =
35 |Fluoruro Tableta 1 mg 1000 [fe=le) £>
36 |Furosemida Tabletas 40 mg. 4100 Yloa — |To3T22 wM-0621-0733] OB 2025
37 |Glibenclamida Tabletas 5mg. 14000 Yoo ~ 2010 w1 n-o3ie | 012014
38 |Hidroclorotiazida Tabletas 25 mg. 13000 |2c0 — |ex2048 w m4i131-0493 | OB11015
39 [Hidrocortisona 1% Tubo T 120 2o — 0% NMOoHEoo1d  {7/7015
40 |Hidrocortisona Succinato Frasco 500mg. / ml. Inyect. 110 e = NO.22 1214 N-MOG R 1112015
41 munnmmlumlmu y Frasco 600 mg/5ml 380 3&0 — 210914 M-00 103 09/21%
42 |Ibuprofeno Tabletas 600 mg 4500 H5c0 E
43 |Ibuprofeno Frasco 100mg /5ml 100 jao N
44 |Irbersartan Tableta 300 mg. 8000 oo - 21110 UN-M-0Q 180051l 1111015
45 |Jalea Lubricante Esteril (KY)  |Tubo Lubricante 13 12 ~
46 |Ketoconazol Tubo 0 150 ISO N-MO [14-005 071107 &
47 |Loratadina Frasco 120 mg /ml. 50 50
48 |Loratadina Tableta 10 mg 2200 £Too .




> o " Bl ACTA DE RECEPCION = MEDICAMENTOS .5-‘ ‘i/
y - v - Nombre del Proveedor: CORINFAR : .._? r,' -
( i Salud Numero Orden de Compra: 57-2023 Fecha: 31 de Noviembre 2023 Nz 7 -
. DETALLE DE PRODUCTOS RECIBIDOS o

N° | Descripcion Presentacion | Concentracion Segun Seglin Fantidaces Registro

| Orden P ataion Diferencia Lote N° satiitatio Vencimiento
49 |Metformina (Clorhidrato) Tableta 850 mg. 16800 ) bSO — m- 0297 72 PF—3 2591 |09/2025
50 [Metocarbamol Tabletas 500 mg. == 50 — 5
51 |Metoclopramida Tableta 10 mg 200 o T
52 |Me1ronir.fazol (crema vaginal) Tubo 0 15 i< N
53 |Multivitaminas Capsulas Capsulas 15200 1S, 20 = KO- 360 Mm-1211-1 11/1014
> Hafezoine Colirs - 8 | &5 — OBLF1S  hwwonaoin| 0610
o AL fehiela 20img 760 | 60 ~ s nw aMa003® | 6417025
56 |Nistatina Frasco 100.000U1 / ml. 95 qs -
ST A Tableta 50 mg 300 30 —
58 |Omeprazol Tableta 20mg 4300 Y30 = (oo} L22 H199R%U0R | 1112025 .
59 |Penicilina G Procainica Frasco 4,000.000 U:l: inyect 20 Zo ~
60 |Permetrina (Gamesan) Tubo 0 13 12 —
61 |Piridoxina (Vitamina B&) Tableta 50 mg 50 S0 —_
eol| e DRI T Gotas Oticas 85 | 2c =
63 W e "% |Tubo Tubo 30 2 -
64 |Prednisona Tabletas 5 mg 600 koo —
65 |Prednisona Tableta 50 mg 560 S560 = Q12301 IN-DY- 0619-003 0512075
66 |Propanolol Tabletas 40 mg. 1100 oo 501613 Rvwonuesoredl  0GAOLY
67 |Salbutamol Frasco 2mg. / 5ml. 50 50
68 |Salbutamol Frasco % 50 50 HMROUTIZAT  hwmoie-073o | O4/202k
69 |Salbutamol Frasco ,*fh”:,,?,;m 2 130 (20 W55 INW-0379-0001l 17/2015
70 |Sales de Rehidratacién oral Sobres 2059 750 ASa N \J ffq 1 Pe- 32’3 14 0B/2024
71 |Salicilato de metilo Tarro 0 30 30 237909 30/03/25

| 72 |Sulfadiazina de Plata 1% Tubo 10 malg 100 fee - 11,1311 N-OY1B 0013 Na11015




- ACTA DE RECEPCION. _E MEDICAMENTOS «BEs,

*® . Nombre del Proveedor: CORINFAR ' "':_.J'? :7".
_S_Cllu-;;, Numero Orden de Compra: 57-2023 Fecha: 31 de Noviembre 2023 Nz ','i'_-;—'-'
oS e ey DETALLE DE PRODUCTOS RECIBIDOS Y
NO | AT » Cantidades
s Descripcién Presentacion | Concentracion Segtin Segtn Registro
] N Diferencia Lote N° ‘ gas Vencimiento
73 |Sulfato ferroso G Qrden ek e
e rageas 300 mg. 14500 14300 —  [aco 204 lm-m-mfej-ozcﬁ 17/2015
ST iRego 125mg./ mi. 1300 300 w770 WN-GN-1720000] 22109/25
rimetopin / Sulfametoxazol Tabletas 160mg + 800mg 1000 | QCQ — [19R}0 N-M-OSE0M]  {1/1015
76 |Vitamina B 1 (Tiamina) Tableta 100 mg 320 220 —
77 |Vitamina B 1 (Tiamina) Iny. Frasco 100 mg/ml. 20 20 =
78 [Zinc (Sulfato) Frasco 2 mg/ml. 70 sle) =
79 |Azitromicina Frasco 250mg 30 {e) ‘

Original: Archivo Almacen
Copia: Proveedor

Firma

Firma 5




Drogueria Medimas S de R L

Res El Portal ,Calle 1, Bloque C, No.4
Tel:2565-3151/3197/3212 / 98875694
ventas@medimashn com
CAID54267-254AE6-FF4AA2-2973FE-414370-6F
R T N :05019007491865 Fecha Limite
Emisiénl6/10/2024

Medl+

000-001-01-00038128

FACTURA W

(" Cliente:

ALCALDIA MUNICIPAL DE MACUELIZO
TIR: Fx: 96689382

BARRIO EL CENTRO FRENTE AL PARQUE

) Lugar y fecha de axpediclon:
San Pedro Sula, Honduras
31 de Octubre 2023

Vencimiento:
31 de Octubre 2023

Condiciones: Credito

MACUELIZO SANTA BARBARA Vendedor:
Cli:ig' Td::uf': 1613011300075 Refer.: Envio: Entirega
i go clte.: 13051148 U )
Cadigo Descripcion del producto Cantidad Precio Unit. Lps Desc Subtotal Lps.
Producto
64 ACETAMINOFEN JARABE 120 ML.  160.0000 15.2000 2,432.00
30 PARACETAMOL SUSPENCION 250.0000 17.5500 4,387.50
584 ACETAMINOFEN 500MG X 100 100.0000 25.0000 2,500.00
TAB
347 ASPIRINA 100MG X100 85.0000 41.0000 3,485.00
1723 ACIDO FOLICO IMG X100 182.0000 22,0000 4,004.00
344 ACIDO FOLICO 5MG X100 43,0000 17.0000 731.00
173 AGUA DESTILADA 300.0000 6.4500 1,935.00
1140 ALBENDAZOL SUSP 245.0000 8.2000 2,009.00
312 AMITRIPTILINA 25 MG X 100 11.0000 340.0000 3,740.00
1141 AMOXICILINA 250MG/100 ML 460.0000 16.3000 7.498.00
052 AMOXICILINA 500MG X100 40.0000 91.0000 3,640.00
2428 ANTIHEMORROIDAL 60.0000 77.2000 4,632.00
007 ANTIESPASMODICO X 100 TAB. 8.5000 220.0000 1,870.00
496 ATENOLOL TABLETAS 35.0000 46,0000 1,610.00
1304 BECLOMETAZONA INHALADOR 85.0000 93.0000 7.905.00
1224 BETAMETASONA 15GR 80.0000 16.3000 1.304.00
‘75 CALAMINA 70.0000 28.0000 1,960.00
329 CARBAMAZEPINA X 100 31.0000 88.0000 2.728.00
104 CEFTRIAXONA INY. | GRAMO 20.0000 8.2000 164.00
390 CIPROFLOXACINA 500 MG X 100 13.0000 105.0000 1,365.00
166 CLORANFENICOL GOTAS 95.0000 26,4000 2,508.00
218 SOLUC. SALINA NORMAL 500ML 50.0000 25.7500 1,287.50
1207 CLOTRIMAZOL OVULOS 500MG 320.0000 13.2000 4,224.00
1351 CLOTRIMAZOL CREMA 1% 70.0000 20.0000 \ : 1,400.00
197 COMPLEJO B VIAL 100.0000 26.9000 © o 2,690.00
1500 DEXAMETASONA 4MG 135.0000 2.1000 283.50
089 DICLOFENAC AMPOLLA 200.0000 2.1000 420.00
149 DICLOXACILINA 500MG X100 9.0000 235.0000 2.115.00
1633 DIFENHIDRAMINA CAPSULAS 1,250.0000 1.0500 1,312.50
1506 DIGOXINA HEALTHY LIFE X 100 3.0000 117.0000 351.00
175 ENALAPRIL 20 mg X 100 TAB 35.0000 47.0000 1,645.00
330 FENITOINA X100 TABLETAS 40.0000 157.0000 6,280.00
1558 FENOBARBITAL 100 MG X 100 25.0000 195.0000 4,875.00



ogueria Medimas S de R L

A El Portal

Calle 1, Bloque C, No 4

Tel 2565- 1151/3197/3212 / 98875694
venlasfmedimashn com

CAID54267-254 AE6-FF4AA2-2973FE-414370-6F
R T N 05019007491865 Fecha Limite
Emision 1 6/10/2024

FACTURA

Midl+ [

000-001-01-00038128

" Cliente:

ALCALDIA MUNICIPAL DE MACUELIZO
TIf: Fx: 96689382
BARRIO EL CENTRO FRENTE AL PARQUE

San Pedro Sula, Honduras
31 de Octubre 2023

(—Lugar y fecha de expedlclén:

Vencimiento:
31 de Octubre 2023

Vendedor: 002

Condiciones: Credito

MACUELIZO SANTA BARBARA
Reg. ” ot
(;.{.:ﬁg: :ill:: I ::&:??;;360075 Refer.: Envio: Entrega
A —
Codigo Dcscﬁpci()n del producto Cantidad Precio Unit. Lps. Desc. Subtotal Lps.
Producto
) 785 FLUCONAZOL 150MG 200.0000 8.7000 1,740.00
'.‘132 FLUOR 1MG X100 10.0000 53.0000 530.00
140 FUROSEMIDA X100 TABLETAS 41.0000 47.0000 1,927.00
245 GLIBENCLAMIDA X100 140.0000 18.0000 2,520.00
1665 HIDROCLOROTIAZIDA 25MGX100  130.0000 29.0000 3,770.00
388 HIDROCORTIZONA CREMA 120.0000 19.8000 2,376.00
1357 HIDROCORTIZONA 500MG IM/TV 110.0000 40.9500 4,504.50
048 ANTIACIDO SUSPENSION 380.0000 22,2500 8,455.00
079 IBUPROFENO 600MG X100 45.0000 58.0000 2,610.00
TABLETA
1123 IBUPROFENO 120ML HOSPITAL. 100.0000 17.5000 1,750.00
625 IRBESARTAN 300MG X30 266.6666 73.5000 19,600.00
1036 JALEA LUBRICANTE 13.0000 65.0000 845.00
877 KETOCONAZOL CREMA 150.0000 14.0500 2,107.50
797 LORATADINA JARABE 50.0000 19.9000 995.00
386 LORATADINA X 100 TABLETA 22,0000 24,0000 528.00
331 METFORMINA X 100 TABLETAS 168.0000 59.0000 9.912.00
0 METOCARBAMOL 500MG X1000 07500 930.0000 697,50
1381 METOCLOPRAMIDA TABLETAS 200.0000 0.3500 70 00
10MG
1989 METRONIDAZOL GEL VAGINAL 15.0000 146.2500 2.193.75
083 MULTIVITAMINICO X 100 CAPS 152.0000 62,0000 9.424.00
1328 NAFAZOLINA COLIRIO 85.0000 60.8500 5,172.25
077 NIFEDIPINA RETARD X 100 TAB 7.6000 117.0000 889.20
1460 NISTATINA GOTAS 95.0000 19.9000 1,890.50
772 NITROFURANTOINA TABLETAS 3.0000 1,665.0000 4,995.00
297 OMEPRAZOL X 100 TABLETAS 43.0000 76.0000 3,268.00
228 PENICILINA PROCAINICA INY 20.0000 46,8000 936.00
251 PERMETRINA 13.0000 87.7500 1,140.75
310 PIRIDOXINA CAJA 0.5000 128.0000 64.00
284 NEOCORTAN GOTAS 85.0000 83.9500 7,135.75
154 TRIPLE ANTIBIOTICO CREMA 30.0000 39.1500 1,174.50
287 PREDNISONA X 100 TAB 6.0000 65.0000 390.00
PREDNISONA 50MG X 100 TAB 5.6000 340.0000 1,904.00

693



sgueria Medimas S de R L

,El Portal Calle 1, Bloque C, No 4
£61:2565-3151/3197/3212 / 98875694
ventas@medimashn.com
CAID54267-254AE6-FF4AA2-2973FE-414370-6F
R T.N.:05019007491865 Fecha Limite
Emision16/10/2024

Medl+

FACTURA

000-001-01-00038128

g, S S

Cliente: i Lugar y fecha de expedlcidn: Vencimiento:
ALCALDIA MUNICIPAL DE MACUELIZO San Pedro Sula, Honduras 31 de Octubre 2023
TIL.: Fx: 96689382 31 de Octubre 2023
BARRIO EL CENTRO FRENTE AL PARQUE . -
MACUELIZO SANTA BARBARA Vendedor: 002 Condiciones: Credito
Reg. Tribut.:
Cédgigo dte: ::;:??:;3600?5 Refer.: Envio: Entrega J
~ I\
Codigo Descripcion del producto Cantidad Precio Unit. Lps. |  Desc. Subtotal Lps.
Producto
f_233 PROPANOLOL 40 MG X100 11.0000 29.0000 319.00
8 SALBUTAMOL JARABE 120 ML 50.0000 11.7000 585.00
1415 SALBUTAMOL SOLUC.P/NEB. 50.0000 38.6500 1,932.50
936 SALBUTAMOL INHALADOR 130.0000 35.1000 4,563.00
147 SUERO ORAL SOBRES 15.0000 152.5000 2,287.50
1277 SALICILATO DE METILO 30.0000 40.3500 1,210.50
199 SULFADEAZINA DE PLATA 100.0000 31.6000 3,160.00
012 SULFATO FERROSO X 100 COMP 145.0000 39.0000 5,655.00
1391 SULFATO FERROSO GOTAS 1,300.0000 19.9000 25,870.00
203 TRIMETROPIN SULFA X 100 TAB 10.0000 76.0000 760.00
246 TIAMINA TABLETAS 3.2000 108.0000 345.60
205 TIAMINA AMPOLLA 10 ML 20,0000 32.7500 655.00
1768 SULFATO DE ZINC JARABE 70.0000 40,9500 2,866.50
172 AZITROMICINA SUSPENSION 30,0000 32.7500 982.50
DOSCIENTOS CUARENTA Y CINCO MIL NOVECIENTOS NOVENTA IMPORTE EXONERAD(]
Y OCHO LPS. 30/100 IMPORTE EXENTQ 245.998.30
,,‘ IMPORTE GRABADO AL 15%
SEGUN O/C 57-2023 IMPORTE GRABADO AL 182
DESCUENTO
No Correlativo de orden de compra exenta LS.V. 15%
No Correlativo de constancia de registro exonerado 1LS.V. 18%
No identificativo del registro de la SAG
[ TOTAL Lps. 245,998 3(

“La Factura es Beneficio de Todos, Exijaln"

Por cada Cheque Devuelto, se Cobrard un Recargo de 1.300.00 Mas Comisiones Bancarias.
Grrasiae por Profenimos

Emusion Autorzada: Del 000-001-01-0003801 | al 000-001-01-00032010

Onginal: Chente

Copis Obligado Tribulano Emisor




RTN:

Nombre o Razon Social:
Nombre Comercial:
Teléfono:

Email:

Direccion de Casa Matriz:

Direccién de
Establecimiento:

Numero del Documento:
Fecha de Autorizacion:
Modalidad:

Tipo de Documento:
Fecha de Vencimiento:
CAl:

Desde (Rango

Auti‘mdo):

Hasta (Rango
Autorizado):

Documento Fiscal Valido

OBLIGADO TRIBUTARIO EMISOR

05019007491865

DROGUERIA MEDIMAS, S. DER L DE CV
MEDIMAS

25653151 98875694
ventas@medimashn.com

BARRIO:RESIDENCIAL EL PORTAL, CASA NO.: 4, BLOQUE: C, MUNICIPIO: SAN
PEDRO SULA, DEPARTAMENTO: CORTES

DIRECCION: RESIDENCIAL EL PORTAL, C, No. 4, MUNICIPIO: SAN PEDRO SULA,
DEPARTAMENTO: CORTES

GENERALES
000-001-01-00038128

16/10/2023

SFC en Red Fijo

FACTURA

16/10/2024

D54267-254 AE6-FF4AA2-2973FE-414370-6F

000-001-01-00038011

000-001-01-00042010

TRIBUTAR ES PROGRESAR
Reporte la irregularidad de este documento

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

yvicin de Admiistracion de Rentas - Todas |



SECRETARIA DE SALUD

MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD e
Salud GESTOR: ALCALDIA MUNICIPAL MACUELIZO 5.8. e
RTN: 16139011360075 CEL : 96394784 i

ACTA DE ENTREGA

Medianie la presonlo s

Macuelizo 58, h!mwnm-gmm!mmﬂouaﬂmmm 16 saguinnio

HACE CONSTAR QUE: La Adminisiracion da la red de servicion do salud da la Municipalidad de

ITEM Descripcion ™ toch Cantidad | Costo unitario | Costo lotal
|1 |Acelamincln Frasco 120mg /Sl 50 L 1520 |L 76000
2 |Acetamincién Frasco 100mg fmd o L 1785 | L -
|3 !Acetaminolfin Tablatas 500 img 1000 L 025 | L 260.00
|4 [Acido Acedil Salsilico Tablatos 100mg 1500 L p41 | L 81500
5 |Acido lalica Tablotas 1 mg 3000 |L 022 L 6%0.00
L] Tabletas ‘sm 1500 L 017 |L 28500
=S 200 L 645 | L 129000
L] 0 L D0 |L 16400
KN 100 |L 340 |L___340.00
10 80 L 16,30 | L 1,304.00
11 4000 L 0G| L 384000
Bated B |L 7720 |L_1,160.00
L] 0 L 220 | L -
M 500 L D45 |L_ 20.00
15 | o L 9100 | L -
L w1 830 [L__ 163.00
17 [ L 2800 | L =
| 18 lCarbamazepina [ L 080 | L -
C, 10_|Cofiriaxions _(Sodioa Fraeto 1 grama 0L 820 [L__ 16400
20 |Ciproflemacing Tablstas 500mg 500 L 105 | L 525.00
21_|Cloranfanicol [Frasco 0.5% colirio o L 2840 | L .
22_|Clonito de sodio (Solucion Salina) [Boisa _ 0.9% (500 mi) oL 2578 | L -
23 |Clotrimazal Bvulos 500 50 L 1320 |L 66000
24_|Clolrimazol 1% Tubo D2g (20g. (%) O L 2000 | L -
25 |Complejo VitlaminaB6 10mi o L 2600 |L -
26 |Doar Inyect Frasco |4 mgtmi 20 E 20 |L 4200
27_|Oiciofonaco o 25 mgimi 0 L 710 [L -
| 20 [Diclunaciing (Sodica) | la 500 800 |L 23 [ L 117500
el Copsula =~ 50 mg 300 L 105 |L__ 3800
30 Tablets 0 50 L 4T | L £8.80
3 Tableta 20 mg 2000 L 047 | L 94000
Eazl Capsulas 100 mg 500 L 157 | L TBS.00
) Tablotan 100 mg 1500 | L 195 | L 2.925.00
34_|Fluconars Tablsla 150 mg 100 |L B70|L  870.00
| 35 |Fluomm Tableta 1 mg 000 L 053 | L 530.00
26 |Furosomida Tabletas 40 mg S0 |L 047 |L__ 235,00
| 37 [Gibenclamida Tabistas 5mg. 1500 | L 018 |L 27000
| 38_|Hidrocloroliazida Tabletas 25 mg 1800 |L 029 | L 436.00
3 |Hidrocortisona 1% Tubo r“w“ 25 L jp80 |L  396.00
40 |Hdrocortisona Suecinalo Frasco 500mg, { mi 20 L 4095 | L E18.00
41 |Hidréuido de Alurninio Fraseo 600 mg/Smi 50 L 7225 | L 111250
42 by Tablotas 000 mg 2000 IL 058 | L 1,160.00
4 Frasco 1 fSend [ L 1750 | L -
.. 44 |irbersarinn Tablela 300 mg. 1000 L 245 | L 245000
45 _|Jaloa Lubricants Eseril Tubo |Lubricanta [ L 6500 | L -
() zlﬁ—m— Te e T ST
47 |Loratsding — [Frasco {120 mg fmi. =L 1990 | L 996.00
48 |Loratading Tableta |10 mg 0 L 024 | L -
49 _|Matforming iedrato) Tabieta 850 3500 |L 050 | L 2,085.00
50_| Metocarbamol Tablotas 500 300 L poa | L 279.00
51 Tableta 10 mg L 035 | L .
52 |Melronidazol (crema Tubo 0 L 14625 | L =
53_|Multriiaminas. L 082 | L -
54 _|Nafazoling Colirio (] ] L 8085 | L -
55 | Nitadipi _p& 20 ] L 197 |L -
55 |Nistatina Frasco 100.000UL / mil. 5 B 1900 | L 59,50
57 [Nitrofuranioina Tablels 50 100 L 1085 | L 1,665.00
58 Tableta 0 L D76 | L -
59 |Penicilina G Procainica Frasco 1900900 U 0 (L 46m0|L 300
60 |Parmatrina Tubo ] =1 L B1IS | L B7.75
61_|Piridosina Tablota 50 £ L 128 |L_ 8400
& [ mvortanne peccarand Sctes Eions gk 83.05 | L =
Polimixina BS000 Ui +Neomic
&3 |,5g+Bacil 400Ul ) OO L =08 & :
64 _|Prednisona 100 L 065 |L 6500
65 _|Prednisona 100 L 340 | L 34000
o L 029 | L *
o L 1170 | L -
o L5 3865 | L -
o 15 3510 |L -
)
:
0
o
100
200
0
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SECRETARIA DE SALUD

MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD
GESTOR ALCALDIA MUNICIPAL MACUELIZO 5B
RTN: 16138011260076 CEL. DOIDAT04

ACTADE ENTREGA

Medianto 1a prosants ws HACE CONSTAR QUE. L Adinsinistracion de la (e i servicion da salid de b Monscipstilad de Macusln

50, la haco eniroga s Encargada de Farmacia de CIS SULA |0 siguisnis

Imen Deaciipcion Pre c Coslo unitarie | Costo lotal
Acotamenolsn Frwsen 120mg /S 50 L 1520 | L 160,00 |
Acwtamenotbn F s 100myg /i 0 L 1785l L urY 80
Acotaminotin Tabletas 500 g 2500 L 026 | L 626.00
Acuda Acetl Sabe o Toblelas 100mg 1000 L 41| L 410.00

5 | Acnda fodon Tablolss 1 mg 6000 L o22|L 131000
| 8 |Aciao taico Tublotas 5mg ] L 07| L -

15 2] destitada ‘2@2 10 mi 100 L B4s| L 645 00

|0 |Aendarol Frowco 200 g / & ml 30 L Ba0|L 4000
| D _Amilrptikoe Tubleta ®/mp 0 L 340 L -
10 |Amowicilna (Trhidrato) Frasco 250mg J Sl 200 L 1630 L 326000
| 11| Amawiesling (Trihidralo) Capsula 500 mg 0 L 091 | L -
12_|Anesidsico local+corticosternide Tube ti}m-mw 0 L oL -

13 Tablota 0 0 L 220]L -

:; Atenciol Tabletas 100 mg. [] L D46 L .
Benclomelarona Frasco [inhalagor 10 L 00| L §30.00

16 | Botametarana Tubo lE ) ' 1630 | L .

L 0 0 |t o0 |L 78000

s 200 mg 000 |L 080 L 1.780.00

2 1 gramo a L B 2_0 L -

n 500rmg ] L 105 L -

21 0 5% colirio 10 L W40 L %400

221 0.9% (500 mi ) 20 L /TS| L 515.00
= 500 mg o L 120t -

) 02g 1209 (1%) o L 2000| L -

10 mi [ L WL -
|4 mgmi 0 L 210 L BL.00
25 mg/mil 0 L 210/ L .
500 mg [} L 235| L -
50 myg 300 L 105 L 315.00

[ L 17| L .

0 L 04T | L -
1500 L 157 L 238800
500 L 185|L 575.00
100 L ATO|L §70.00

[] L 0s3fL -

[ L 4a7|L -
3500 | L B L £30.00
1500 L .28 | L 435.00

o L 1980 | L -

o L 4005 | L -
50 L 235|L 1,112.60
1500 L 0s8| L B70.00
100 L 17500 L 1,760.00

] L 245 L -

] B 8500 L 195.00

0 L 1405 L -

o L 1990 | L -

] L 024 | L B
4000 L 056 | L 2.360.00
300 L 08| L T79.00
100 L 035|L 35.00

0 1 14625 | L .
3500 L 062|L 217000
10 L5 GOBS | L 608.50

] 15 17| L -

1] L 19680 | L -
[ B 1665 | L =
500 [ 076| L 380.00
v} L 4880 | L -

1 L BTI5|L B7.76
a L 1280 L -

Q L B365| L =
o i WS L -

a L 085|L -
0 L 340 L .
o L 02 lL -
30 L 170 L 361,00
a L 3BE5 L -
15 L BO|L 5% 60
200 L 305 L 610.00

5 L 4035 | L 20178

( - 3160 | L -
=0=" 1L 033]L .
200 L 1980 L 3900.00
300 L 076( L 228,00

L] L 08| L 5

o L RIB|L -
20 L 4085 L B19.00

0 L EC I -

Sub-Total| L 34,120.50 |
Isvi L -
TOTAL

L M12080 ]




31 oct. 2023 3:33:4/ p. m.




SECRETARIA DE SALUD

MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD S
saluc GESTOR: ALCALDIA MUNICIPAL MACUELIZO § B =, L)
RTN: 16139011360075 CEL 98394704 SNy
ACTA DE ENTREGA

Madianie la presento se HACE CONSTAR QUE: La Admimitrocion do b rod da sorvicios de salud do la Municipalid de Macuslzo 58, lo haco entiega a
Encarpada de Farmacia de UAPS CABA QUEMADA lo sigubente

ITEM Descripcion P lon Cantidad  |Cowlo unitaiio| Costo tolal
[ 1_|Asetaminatan Frawo 120mg el _ o L 1520 b .
2 |Acetaminaten Fraveo 100mg Jmi 20 L iTes(L 36160
|3 [Acotaminotin Tabletas [500 mg 1500 L 035|L 7500
4 |Acido Asebil Sakeilico Tablelas 100mg [] L natjL =
5 [Ackdo talea Tabletas ' mg 1500 L oz |L 330.00
|6 JAsioo takoo Tablelas 5 mg 1000 L 017 L 170.00
T_|Agua destilada Ampolla 10ml 0 L G45|L .
3 _|amendacol Frasco 200 mg (5 mi 20 L szl a0
8 _|Amanpting Tableta 25 mg [ L 3400 =
10_|Amosciling (Tribidrata) Frasco 250mg / Sl 60 L 1630 L 978.00
11_|Ameweiling (Tribldrato) [Capaiia 500 mg 0 L 01 |L =
12 |Anoulesico local s coticontarmide Tuba Antihemarroidal ] L J720|L
[E] Tableta 0 0 v 220(L S0
14 |Asenolol T atdates hm 200 L 046 | L 92.00 |
15 IBenclometarona Frasco [inhatador 15 L 8300[L 1,396.00
| 16 |Botametarana Tuto o 20 L 1630 | L 126.00
17_|Calamina Fenolada Frasco [ 10 L 2600 L 20.00
18_lCarbamarepina Tableta 20 150 L ossfL 13200
19 |Ceftnaviona Frasco 1 gramo 0 L B20| L -
20 |Ciprofiomacing Tabletas 300 L 105|L 316,00
21 |Cloranfanicol Frasco 0.5% coliio 2 L 2640 | L 528,00
22 [Cloruro da sodio (Solucion Salna Bolsa D.9% (500 ml) 10 L 2575 L 257.60
23 |Clotrimasal |°,___' %00 0 L 1320 L E
| 24 IClorimazel 1% [Tuba 02g 1209 (1%) 0 L 2000 | L 5
25 _|Complejo Viamina BS Jioyeet 10 m 15 L zo0fL 40350
26 \Demameisrona inyect Frasco + maimi 0 L 210t :
27 |Diclofencn ia 25 mgmi 0 L z10]L -
—%Mﬁﬂ! 500 0 L 235 L -
|Capauta 50 150 L 105 | L 157.60
30 Tableta :E L 7] L .
k1l Tableta 20 L o047l L =
32 L Capautas 100 mg L 157 L =
3 Tablelas 100 mg. [] L 105|L -
M |Fluconazol Tablota 150 mg 0 L 870 L =
35 |Flusrm Tableta 1mg 0 L 053 | L =
| 36 |Fumsemida Tablelas 40 1000 L 04T | L 470.00
a7 !Glhmhmld. Tabletas 5 mg 2000 [E o18|L 360.00
38 |Hidroclorollazida Tabletas 25 mg. 2500 L 0z9| L 725.00 |
38 |Hidrocorimona 1% Tubo ¥ Eatvennts 20 L teeofL 296,00
40 [Hidrocarisona Succinato Frasco 000N s o L 4055|L -
41_|Hidrowdo de Aluminio y Magnesio Frasco 500 50 L 225|L 111280
@ Tablotas 500 mg 0 L 058 L .
4 oo [Frazeo [] L 1750 L -
44 |l.huun-n 1000 L 245| L 2.450.00
45 |Jaloa Lubricants Eslerl [ L 6500 L -
46 _|Ketoconarol ] L 14051 L -
47 [Loratading [ L 19.90 | L -
48 |Lorstading [ L o)L -
43 i 2000 L 059 L 1,180.00
50 150 L 0s[L 139.50
51 [ L 035 | L .
__15 L we2s|L 215376
2000 L 062 L 1,240.00
15 L 6085 | L 91278
[ 117 L 11.70
[ L 1990 L -
0 L 1685 | L 5
[ L 078 L .
o L 4680 | L
0 L B7.75| L 5
0 L 12801 v
10 L 83es| L B839.50
10 L 3915| L 39150
0 L 0es|L s
50 L 340 L 170.00
100 L 029 L 29.00
0 L 170 L -
0 L 3865 | L =
0 L astofL -
150 L 305[L 45750 |
20 L do3s|L 607.00
20 L 30|l 83200
3500 L 03| L 1,365.00
0 L 1980 ( L -
0 L o7e| L -
20 L 108 L 21.60
20 L mms|L 666,00
20 L 4085) L 815.00
30 L 27| L 982,50
Sub-Total| L 24,646.90
Isv| L -
ToTAL| L 24,616.30

coxa Quemaad







SECRETARIA DE SALUD

v MODELO DESCENTRALZADO DE SALUD PO
salud GESTOR: ALCALDIA MUNICIPAL MACUELIZO S B L
RTN: 16139011360075 CEL - 90394784 o
oS
ACTA DE ENTREQA

Medianta la prosento sa HACE CONSTAR QUE: Lo Adminisiracion da | red da servickon to salsd de la Murscapalidar do
Macuolizo 58, ko hace ontrega o Encargada de Farmacla de UAPS CIRUELD lo siguianta

ITEM| Descripcion e C: il Caniidad | Costo unltario | Costo lotal
1A Frasco 120mg /Send 0 L 1520 [ L -
: ::M“ Frasco 100mg /md 40 L 1755 | L T02.00
1 aminotin Tablotas {500 mg 0 L 025 [ L -
|_4_lAcido Acotl Salcilico Tablelas 100mg 2000 L 041 |L 123000
5 |Ackdo folco Telvotas 1mg 2500 L 02 |L 00
: Acido fico Tabllas Smg 00 |1 017 |L 130.00
ngdnm Ampell 10 mi 0 L 845 | L .
: mwn :m ;:Img!.'nnl W=l 820 IL 34!_-<£|
mg 200 |1 340 (L 68000
:tll w:{rﬂhml Frasco 1 5ml 120 |L 1630 |L  1,968.00
= Amarici hu‘ "Nﬂ'ﬂo. ) |Capsula 500 mg 0 L 091 L ==
m_________wm Tubo Anlihemormpidal 10 L mw|lL .0
Antios pasmodico Tableta 0 % [L 220 [L 8804
Tablotas |1mmg I I 046 [L  138.00
Frasco Inhalador 15 L 0300 [L 138500
e e
300 |L 088 |L_ 7e400
[ L 820 L =
s00mg [] L 105 [L -
20 L 640 [L 52800
20 L 575 L 516500
[ L 1220 | L -
4 20 L 2000 | L 400.00
0 | 2600 [L 263.00
B | 210 | L 5250
0 |L 210 [L 10600
400 L 2¥ L 000
[] L 105 | L =
0 L 197 L 58.50
0 L 047 [L -
0 L 157 | L -
500 L 195 | L §76.00
L a7 | L -
L 08 |L .
L 047 L -
2000 |U 018 |[L 36000
1500 L 020 |L  435.00
20 L 1980 | L
a L 4065 | L -
50 L 225 |L 111280
] L 0%s |L =
0 L 1750 |L -
1500 | 245 | L 367500
1] L 6500 | L -
L] L 1405 | L B43.00
=T 1890 | L -
500 |L 024 [L__ 120,00
2000 [L 050 [L_ 1,180.00
0 L 083 L -
0 L 035 | L -
] L 14525 | L 2
1500 |L o2 [L 500
0 L 6085 | L -
[ L [KEl ® -
20 L 1090 [L  3Is800
o L 1665 | L .
1] L ors (L -
('] L 4680 | L -
2 L errsiL  17ss
'] L 128 | L =
5 L 895 | L 41875
10 L 3995 | L 5150
0 L 065 | L =
180 |L J40 L 510.00
00 L 029 L #1.00
[*] L 11.70 | L -
0 L 3065 | L =
o L 3/a0 (L =
100 L 305 |L 305.00
T Y3 S
0 L 3160 |L -
3000 [t 039 L 1,170.00 |
200 L 1980 | L 3,880.00
300 L 076 [L 22800
200 L 108 | L 216.00
=L =
0 4095 |L 122850}
oy 2L -
Sub-Total L 3084875
Isv| L -
l‘ﬂ'l'.ll.I L 3084875

bido el =0 indebido o para oiros fines que no estin establecidos en uwymmam
Intereses y necesidades dol Proyecto de Salud de Macuelizo, Santa

Macuszo,Sana Barbars, fecha 31l |°’Z3 ‘







SECRETARIA DE SALUD
MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD

RTN: 161390413060076 CEL.: 9029-4784
ACTA DE ENIREGA

GESTOR: ALCALDIA MUNICIPAL MACUELIZO §.8.

Medianto la prosante 5o HAGE CONSTAR QUE! La Adminlstracion do kn red ds servicles de salud do la Municipalided do Macuelizo S8, ls hace entrega 3 Encargada

de Farmnela de UAPS ROSARIO 1o sigulents

ITEM Descripcion Presentaclon Cuncentracion Cantivar Costo unitario Costo total
1_|Acetaminolon Frasco 120mp o [ i 1520 | L §12.00
2 |Acctaminlon ~|Frasco ”13'6..‘“.[,..“ . T 1755 | L §77.50
| 3 [Acetaminakin Tablotas lsoomy | 2000 |L 025 | L 500.00
4 _|Acido Acetl Sallelico Tabietos 1 2000 L 041 | L #20.00
5_1Acido tblica Tabietas I my 1200 |L 022 | L 264.00
6 _[Ackda folico Tablelas 5 my ] L 017 | L .
?_lAgus dosttads Ampolla 1o m 5 CLES 645 L =
5_|Albendazel Fraseo 200 mg 1 5mi T — B20|L 656.00 |
:; i Tablets 25, A0 | et 340,00 |
| 10 |Amaseilina (Trihidrato) Fraseo 250mgJ5ml | @ L 1630 | L e
11 |Amaxeiling (Trihidrato) Capeula m_—_n’;g-— B 0 L 051 | L .
12 |Anestsico local+cobeasterida Tubo Antihornorroidal 25 (& TT20(L 1.330.00
:! Antiospasmédico Tableks P 500 L 20| L 1,320 00
4_lAtnaisl Tablotas i 100 |L 46 | L 46.00
15_|Benclometazona Frasco ".:2:3.7 10 L 8300 L 83000
|_16_|Betamatazana Tubo o o L 1630 | L -
I; Calamina Fanclada Frases [ [ L 2800 L ll
Carbamaze Tablots 200 mg 0 L ogslL
;: %—."‘%__LM_@-J_ |Frases Tgremo [ L 820 L H
|=_ICiproficiacina _ Tabletas 500mg 0 L 105 L
E; Cloranfonicol Fraseo 0.5% eolins 0 L 2640 | L
Clorur de sodio (Solucion Saling Bolsa 0.6% (500 ml) 0 L 2575 L
': Clotrimazol !Ovulu 500 mg 0 L 1320 L
| 24 |Clotrimazal 1% [Tube 02g.120g (1%) [ L 20001 L =
25 _|Complojo Vitamina 85 — |inyect._ wlm 2 15 L 2600 | L 403.50
28 i Frasco 4 mgimi 0 L 20| L -
27 [Diciolenaco 25 mg/mi 0 L 210 | L .
| 28 |Dicloxacifina (Sodica) Capsula 500 mg. 0 E 2351 C
25| Difenhidramina Cay 50 mg a L 105 | L =
0_|Digovina Tableta 0 [ L 17| L -
_;a';_ ;ﬂ':h ': Tablea 20 1500 | L 047 | L 70500
3 n Ca 100 mg. 0 L 157 | L -
| 3 |Fenobarbital (sodico Toblotas ﬁ_ 0 L 185]L :
34 |Fluconazal Tablots 150 mg 0 L a7t -
5 _| Fluoruro Tabloka Tmg 0 L 053 L -
| 38 |Furcsomida Tabletns 40 mg. 100 |L 047 | L 517.00
|37 |Glibenclamida Tabiotas 5ma. 2000 |L 018 | L 360.00 |
38 _|Hidreclorotiazida Tablotns 25 mg. 2000 B 029 |L 580.00
39 |Hidrocortisona 1% Tubo IR0l A o L 1980 [ L -
40 |Hidrocortisona Succinato ~ [Frasco Tl 10 L 4095 | L 409.50
41 |Hidréxido de Aluminio y Magnesio |Frases 500 100 L 2225 L 2,225.00
|_42_|ibuptoleno Iﬁum 600 mg 000 |L 058 |L 580,00
| 43_|muprofena Frasca 100mg /Sm 0 L 1750 | L -
44_|irbersartan Tableta 300 mg_ 1500 |L 245 L 3,675.00
45 |Jalea Lubricants Estorl (XY) Tubo Lubricante 0 L 6500 | L -
48 | Ketoconazal Tubo ] 0 L 1405 | L -
47 |Loratadina Frases 120 my /mi 0 L 1900 L E
48| Loratadina Tableta 10mg 500 |L 024 | L 120.00
45| Matlamina idrats) Tableta 850 800 |L 059 | L 1,062.00
50_|Metocarbamel Tabletas ‘mug [ L 0s3 (L .
51 mida Tableta 10my C L 035 | L -
52 |Metronidazol Tubo o D L 14625 | L -
53 |Multivitaminas uins 2500 [ 082 | L 1,650.00
|54 | Nafazolina Colirio [ 10 fi 8085 | L 508,50
55_|Nifodipina Tableta 20mg 200 L 117 | L 234.00
56 |Nistatina |Frasco [100.000U1/ mi 50 L 1990 | L 995.00
57 _|Nirofurantoina (spasme-urolong) Tablets I._wﬁu 0 L 1865 L S
58 |Omeprazol Tnbleta b — ot 576 [ L -
59 |Penicilina G Procainica Frasco 14,000,000 U: inyect 0 L 4680 | L =
80 |Pormokina_(Gamesan) [Tubo Io 2 L 8775 | L 176.60
61 |Piridoxina_(Vitamina |Tableta 50 ) L 128 | L 4
[P + ina + His t
Msallsinh J_Gun Oticas 20 L 8395 (L 1,679.00
Tubo Tubo 10 L 3915 | L 381,60
Tablotas 5 200 L 085 | L 195.00
Iﬁ, ] L 340 | L -
40 mg. 400 L 020 L 116.00
|m [ Smil. 20 L ol L 234.00
Smaliiml o 38565 | L :
100mg. / dispato o 3810 L 877.50
2055 100 [L 305[L 305.00
] 0 L 4035 | L -
10 mglg 0 L 3160 | L -
300 mg. 1500 L 039 (L 585.00
= mi 200 L 18.90| L 3,580.00
160mg + 800mg 0 L o8| L =
100 e 100 L 108 L 108.00
[ 100 g Y R75C -
2 mgimi. 0|t 4085(L -
: |250mg 0 L 3]275|L -
Sub-Total| L 1,266.50
' IsV| L .
TOTAL| L 31,266.50
Nota: Esta prohibido el use indebido o pam otros fines que no estin establecidos en fos ¥ del Proyecto de

o 2

wowene. 4//rr )2z
CARGO: ,_12&/

reglamentos y no responda a los b
Salud de Macuelizo, Santa Barbar,
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SECRETARIA DE SALUD

MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD Ko
Salud GESTOR: ALCALDIA MUNICIPAL MACUELIZO 5. =
RTN: 16130011360076 CEL. 80304704 Ny
ACTA DE ENTREGA
Mediante b presento so HACE ( QUE: La Ad won do bn rod de servicios e sl da e Musieipalidad do
Macuelizo 50, le haoe enlrega o Encargads de Farmacia de UAPS LIDERTAD 00 ipuionie
ITEM Dencripcion Pi Costo unilario| Coslo total
|1 _|Acetaminafn ?fn__._qo 1 20myg Miemi 1] L 1520 | L =
|2 _|Acetasninolén Frasco | 100mg Jmi 0L 1755 | L 361.00
3 |a = Tablelns 500 my 1600 |L 028 |L__ 37800
|4 |Acdo Acetil Sabciteo Tablotas [ 1000 |L D4l |L___ 41000
5 |Askdo Mo Tabletas 1 mg 1000 L 02 |L 20,00
| 6 JAcido aliea Tablotan 5mg 0 L [T -
| 7_lAgus deatioda Ampolla 0 mi o |L 645 | L -
| 8 |Amoodarol Frasco 200 mg /5 mi 15 L 820 | L 123,00
|9 |Amiriptisna Tableta 25 mg a L 340 | L =
10 |Amanicibing (Trihsdrato) Frasco J Smi 0 L 1630 | L =
11 [Ameniciling (TriNidrato) m-T__"%'__ o |L oo | L -
12 {Anestisico localsenrticosteroide | Tubo Antibermorroidal 0 L 0L -
13 _|Antespasmedico Tableta o o L 220 |L -
I fNenclsl " [Tublates 100 W0 L 046 | L 184,00
1S fBenclomefarons —  [Froseo Inhalador 5 L ooo|L 400
16 Belametazona Tubo 0 o L 1630 | L -
17_{Calamina Fenolada Frasco 0 0 L 2800 | L .
2 |Cobamarzopia —|Tobiem 200 50 L 0B |L 13200
(13 jColiimmions (Sodow) [Frasen 1 gramo o=t 620 | L -
b | 0 Clrofloracing [ Tabiotas 0L 105 [ L =
[ 21 |Clontenical Fraseo 0.5% coliric WL 0L 300
22_|Cloruro de sodio (Solucion Satina) [Botss 0.9% (500 mi 0 L asms|L -
23 [Clorimazol Ovuics 500 mg 70 L 120 L 924.00
24 |Clotrimazol 1% Tubo 02g i20g (1% =0 L 2000 | L 1,00000
2 Vilamina BS 10m 0 |L %90 |L #0700
2 IDeramotazona imect ——[Frases [ oe=ilt 2L -
27 IDicicfenaco Ampotia 25 0 [L 210t
28 |Diclosaciling (Sodica Copaula 500 mg [) L 235 L -
23 _|Ddonhidraming Cay 50 0 L 105 | L -
20 1D Tablola 0 0 JL 117 | L .
3 |E il Tablets 20 mg '] L o4ar L -
32_|Fonitoina 100 mg 1500 L 157 |L_ 238800
33 |Fonobarbital Tablelas 100 mg 0L 195 | L .
3_|Fluconazol Tablela 150 mg 0 L 870 |L =
35 |Fluorurs Tableta 1 ] L 053 L s
3% [Furosamida Tabletas 40 1500 | L 047 L 70500
37 _|Glibenclamida Tablelas 5 mg 000 L oL 1000
| 38 |Hedrocloroliazida Tabistas 25 my. 2000 L 020 ]L £80.00
3 |Hidrocortisona 1% Tubo NEhees T im L m
40 |Hidrocortisona Suceinato Frasco cHomiTme 0 |L  soms|L 163800
41_Hidrénida de Aluminio Frasco 600 - [ 7275 |L__ 68150
|4 Tablelas 600 g 0L 058 [L -
| 43 Frasco 1 Smi [ L 1750 lL -
) 300 mg 1500 |L 245 | L 367500
e Lubricante T 6500 | L z
| - 5 |L 1405 |[L_ 7oak0
47 |Lomisdina Fraseo 120 mg fml. [ 1990 | L -
48 [Loratading Tablcta ‘IT__...:’ o Ju 024 L -
49 |Metlormina Tatlola 850 2000 |L 059 | L 1,180.00
50 [Metocarbamol Tabletns 500 mg. L 08| L =
51 Tabiota 1D L 035 | L -
52 |Metronidazol (eroma Tubo o L e8| L -
53 |Multvitaminas 2200 |L 082 [L__ 138400
54_|Nafuroling Colirio 0 0L 6085 L eoaeo
55 T 20 200 L 7L 234.00
56 |Nislating Frasco 100.000U1/ i o I3 1980 | L -
57 |Nitrofuranioina Tablals 50 ) L 1685 | L =
<8 Tatieta 2300 |L 078 [L_ 1.748.00
59 [Peniciina G Procainica Frasco Aol o v aemL -
60 |Parmalrina Tubo 0 0 L 8175 | L -
61 _|Piridoxina Tablola 5 0 |L 128 [L =
Polmixina + Noomicina +
62 Sbocoraad Gotas Oticon L] L 8395 | L -
Palimaina B5000 U+ Neomic
& |5 sguBaci. 4000) Tubo Tubo 0 L mas|L -
64 _|Prednisona Tabletns 5 T 55 | L =
65 [Prednisona  [Tableta 50 80 |L 0L 20400]
[0 Tablotas 0mg. 200 L 52L&
67 Frasco g 0 L 1nmwojL -
&8 Frasco 50 L 3865 | L 193280
b Frasco 0L 3/A0(L 1,788.00
Sobrea 0 L 305 | L -
Tamo L1 % 4035 | L =
Tubo 30 L 3600 L 840,00
g 4000 L
100
100







SECRETARIA DE SALUD

MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD FO-ALIA
Salud GESTOR: ALCALDIA MUNIGIPAL MACUELZO B =t
RTN: 1613901136076 CEL - 90394704 ‘;'_»_{,",
ACTADE ENTREGA
Modiants la presents so MACE CONSTAR QUE: L A o la rod do do salud da b Municipaiidad do Macuelizo
58, lahico ontroga a Encargada de Farmacls de UAPS ADUNDANCIA o sijulente
ITEM Descrlpcion ! Pr © trach Cantidad | Costo unitario | Costo lotal
[ JAcetaminalin Fraseo 120mg SSmi ] L 1520 | L -
2_|Acotaminoién Frosco 1 Jmi 40 L 17851 L To200
| 3 [Acetaminalén Toblotas rg_m" [ [FI -
4_|Acido Acelil Saliciico Tobietas 100mg 0 |t o4t | L -
5 |Aekdo félico Toblelas |1 mg 2000 L 022t 44000
§_|Acido fdlico Tablolas |8mg 0 L oT|L .
7 lAguodestiada ___[Ampolia 10mi 0 L 645 | L -
|8 |Abendasol Frasco 200mg /5 mi 0L 820 | L -
§_| Amitriptiing Tablola 25 mg 00 |L 340 | L 1,700.00
| 10 [Amoviciling (Tribidsls)  [Frasco |250mg  5emi [ L 1830 | L >
11_|Amaonisiing (Tribidralo) |Capauta 500 0 T 001 | L -
12 {Anoathaico localscorlicosteride | Tubo Antihomarroidal 5L 7720 | L 368.00
33 A Tableta 0 0 |L 220 L -
| 14 |Aenolol Tabletas 'Tmmg =t 0.48 | L =
f*;m Frasco inhatador 10 |L 00| L 93000
18 _|Betamalazona Tubo |n 0 |L 1630 | L 163.00
%%ﬁ.ﬂ.ﬁm_; Frasco o L 800 | L -
-arbamazeping _ I'r-un 200 L 03 |L =
19 |Colriaxiona _{Sodica) Frasco tn&_ L 520 L
. 20 [Ciprofiomcing Tbletas £00mg ? L 5L =
2 L 21_|Cloranfenient Frasco 0.5% coliro 0L 40 | L 264.00
| 22 |Clarura do sodio (Solucion 5 Bolsa 0.6% (500 ml) 0 L 875 L -
2 Gwion 7 0 L 1320 | L -
24 |Clotrimazol 1% Tubo 02g /209 (1% 0 L 2000|L -
25 Vitarnina BS Iyect 10 mi 0 L 2890](L E
2-: Deamotazona Frasco 4 mg/mi [ L 210 L -
Diclofenaco Ampolla 25 mg/mi 0 L 210|L -
28 |Diciomciling (Sodics) _|Copaula 500 5] [T 235 L -
29 |Dienhigramina [Capeuta 50 500 |L 105 L 63500
- Tableta o 200 |L 7L 7400
31 |Ena Tablels 20mg T |L D47 | L -
32_|Fonitoina Capsulas 100 mg 0 L 157 L -
-%.ﬁ&“";‘“;‘_w_ Tablatas 100 mg. 0 L 195 | L =
Fluconazol Tableta 150 mg 0 |L 870 L -
35 _|Fluoruro Tudleta 1mg 9 L 053 |L -
35 _|Fumsemida Tablolas 40 mg [ L 047 L -
| 37 _|Gbenclamida Tablotas 5mg o |t otB L -
38 _|Hidroclomllazide Tabletas 25 1000 L 0z | L 250.00
3 |Hdrocorisona 1% Tubo ISCahmmoA | 0 L weo|L 78200
40 |Hidroeonisona Succinalo [Fraseo 500mg. / ml. lnyect. o L 2005 | L -
41| Hidréaido da Aluminio Frasco 800 0 |L 235 L -
42 Tabletas I“T_::l& 0=—JL oss|L -
43 Frasco 100mg fSmi ] L 1750 | L -
M Tablots 300 mg. 1500 |L 245 |[L__ 367500
45 Tubo Lutwicante [] L 6500 | L -
6 Tubo o 0 |L 1405 | L -
Q [Frasco I?znmm 0 L 1890 | L -
Tableta |10 mg L D24 | L -
Tabieta 850 L 083 | L -
Tablotas 50 L 083 | L -
Tablota 10 mg 100 |L 035 L 35,00
Tubo lo piE=] 14625 | L -
Capulas 2000 |L D82 L 124000
54 Colicio 0 0L B0A5 | L soas0
55 Tablota 20 mg 200 L rjL 224,00
% Frosco 100.00001 / mi_ 0 L 1890 | L =
_sr_lmw-mw Tableta =0 [(I=STE 18685 | L -
[ 53 [Omopeel Tableta (=S 076 | L =
59 o [i 4580 | L -
[ 2L 8175 | L 17560
61 |Piridaxina (Vilamina B& [1] {il 128 1L =
0 |L 2385 | L -
o L w15 | L -
20 |L 065 |L 13000
L 340 [ L =
L 029 | L -
L 1170 | L =
o |u 3885 | L -
0 |L as1|L 38100
200 [L 308 61000
5 4035 =
L 3160 -
L 030 -
00 |L 16.90 5,970.00
(1] L 076 | L =
108 [L %
L ®2as|L -
L 4095 L -
[ L 2L -
“Sub-Totall L 19.455.00
1sv[L .
TOTALIL 19488.00 |
los

3 =1 s

© para olros fines que no estén establecidos o1 los rogl
mumamam_l_-um'

g[s






SECRETARIA DE SALUD

MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD g2
salud GESTOR: ALCALDIA MUNICIPAL MACUELIZO 5B ;',-"_
RTN 16138011300076 CEL.: DOID-4T04 \:;:'_'.: s
ACTA DE ENTREGA

Mexdianta la prosento wo HACE CONSTAR QUE La Administimcion da ka red de senvicion da salud da b Maieipalidad do Macuslizn 50 in lhace antiogs @
Encargada de Farmacia de UAPS LA FLECHA lo elgulents

TEM Descripeion Presant Concentrac Canlidsd | Costo unitario Costo tolal
!_{Acotaminolon Frasco 120mg /Senl 0 Y 1520 [L -
2_|Acotaminalén Frasco 100eng find 30 L 1755 | L 626.60
L3 |Acetuminotén Toblolas 500 mg 1500 L 026 | L 376.00
d_JAckdo Aceti 8. Tabloti 100mg [ L 04l | L -
3 _lAcido fdkoo Tablolns 1 mg oo L 072 |L 720.00
[ O [Acido falico Tabletas 5mg 1000 L 017 | L 170.00
| 7 |Aguacestlada Amgoila 10 il [] L 645 | L S
_ﬁjw Frasco 00 mg (5 mi 50 L 820 | L 410.00
|9 _IAmiriptling_ Toblola 2% mg 0 L 340 | L £30.00
10 JAmanicilina (Tritidrato) Frasco 250mg | Sl 0 L 1830 | L -
11 _lAmaxicling (Trihidrato) [Capeula 500 o L 0ol | L -
12_lAnosiésico localt codicoslerolda Tubo |mm-ww 5 L 7720 | L 286.00
%m Tablela o 0 L 220 |L .
= - Tabletas ['lmmn 2000 |L 046 | L 920.00
15 IBenclometaona Frasco [inhaled 2 L 900 [ L 1,860.00
12_Betsmelarons Tubo [o 2 [L 1630 | L 326.00
17 [Colaming Fonolada __ Frasco o 50 L 2000 | & 1,400.00
18 [Carbomazeping Tablota 200mg %0 |L 088 | L 0.0
19 |Cofriaviona _(Sodica) Frasco 1 gramo 0 L 80 | L -
.2) ng Toblelas =00 L 105 [ L 525.00
21_{Clomnfenicol Frasco 0.5% colia 20 L 2640 | L §20.00
22 |Cloruro de sodio (Solucion Ssling Bolea 0.9% ml) 0 L 2575 | L =
= Ovlos 500 mg 00 L 1220 | L 264000
| 24 [Clotrimazol 1% Tubo 029209 (1%) 0 L 2000 | L -
[ 35 | Vilamina B6 10ml 20 L 2690 | L 507.00
28 Demmatazona_inyect Frasco 4 mgmi %0 L 210 |t 105.00
27 _|Diclofenaco Ampolla 25 mg/mi 180 L 210 | L 31500
28 [Dicloaciling (Sodica) Capsula 500 mg. o L 135 | L -
20 _|Dianhidramina Captila 50 [ L 105 L
0 Tableta o o L 117 | L -
|31 IEnalapnil Tablela 20 mg [ L 047 | L -
| 32 [Fansaing (Sodics) Copaulas 100 my. 500 L 187 | L 785.00
33 _|Fonobarbtal (Sedico) Tabletas 100 mg. 0 L 185 | L -
34_|Fluconazol atiala 150 mg [ L g0 | L -
| 35 [Fluoruro Tableta 1 mg 0 L 08 | L -
38_|Furosamida Tabletas 40 [ L oar | L -
| 37_{Glbenclamida Tablotax [Emg. 000 |L 018 L 360.00
38 Tabletas 25 mp. 1000 L 029 L 290.00
3 |Hidrocortisona 1% Tubo 1% (Equivalends A 10 L 1080 | L 190,00
a0 L 4095 | L 1,638.00
% L 7225 | L 111260
0 L 058 | L -
[ L 1750 | L -
0 L 245 | L -
0 L 6500 | L §50.00
25 L 1408 | L 35125
0 L 1890 | L -
1200 [L 024 | L 258,00
1500 |L 059 | L 885 00
[ E 083 L =
Q0 L 035 | L -
I 14825 | L =
1500 L 062 | L §30.00
0 L 5085 | L 1,626.60
150 L 147 | L 175,80
20 L 1950 | L 398.00
200 L 1665 | L 3.330.00
1500 |L 078 | L 1,140.00
[ T 36080 | L =
5 L §7.05 | L 438.76
o L 128 | L =
50 L 8395 (L 4,197.50
0 L 3015 (L 3
0 L 065 | L 2
200 L 340 | L 580,00
=i 029 | L 78.00
[} L 170 | L -
0 L 3865 | L -
30 L 3500 |L 1,053.00
[ L 305 [ L =
o L @035 | L z
50 L 3180 L 1,880.00
2500 L 038 | L S76.00
200 L 3,580.00
0 [L 7600
i L
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ALGALDIAMUNICIPAL
DE MACUELIZO/ CUT CHEQUENo. 00006952 |
Cuenta N.*: 01-090-000250-3 :

Lugar y Fecha Q

DROGUERIA MEDIMAS, 8. DE RL. DE C.V

Paguese a la orden de

DOSCIEN , A Y CINC IOVECIENTOS NOVENTA Y ¢
CIENTOS CUARENTA Y CINCO MIL NOVECIENTOS NOVENTA Tempiias |

Cantidad en letras

© Banpas

Banco del Pais, S.A. Firma (s)
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DROGUERIA

Salud,
Residencial E| Portal, conti
Honduras-Corea Tel.: 2510-

e-mail: ventas@medima
= o~ .

. No 007261

Recibi de:k\('ﬁ&\ &1‘5\ \\)\

R.T.N. 050190074

1263 - 2504-4094 »
shn.com » San P

MEDIMAS S DE RL
Servicio y Mucho Mas.. .

guo al Centro de Capacitacian Técnica
2565-3212 - 31-97 + 31-51

edro Sula, Honduras, C_A.
91865

n Pgdro Sula, |§

Sa da [ del 202&__
i oneie) Y Mool ol
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| Pio. de Cheque: Saldo Anterior:
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- Efectivo: Saldo Actual:




MACUELIZO, SANTA
BARBARA
EJERCICIO: 2023

Orden de Pago Emisién; 13/11/2023

Maneda: Lempiras (L) Hora : 08:31 a.m.
Honduras, CA USUARIO: EB.ROMERO

SAMI

Orden de Pago No.: B598
L.: 13,836.82

Tipo de Expediente: GASTO RECURRENTE VARIABLE

Expediente No.; 6894

Fecha de Emision: 13/1 1/2023

No.Cheque/Nota de Debito: quiL\

Paguese a: INSTITUTO DE LA PROPIEDAD (IP) Id/RTN: 08019005468200
La Canlidad en Letras: TRECE MIL OCHOCIENTOS TREINTA ¥ SEIS CON OCHENTA Y DOS CENTAVOS

Descripcion:

. Pago de Matricula de vehiculo Blance Mitsubishi placa N® PDDG958 y vehiculo Nissan Fronlier color gris con N* de placa
HAE9279 del Modelo Descenlralizado de Salud duranle el periodo de Noviembre 2023 a Noviembre 2024

copiGo I~ 'PROYECTO/OBUETO/GASTO
11 07 000 001 000 23200 14-012-01  Mantenimiento y Reparacion de Equipos y Medios de Transporte 13,836.82

= : RETENCIONES
coDIGo I \ ' DESCRIPCION

Total de retenciones: 0.00

RESEUMEN AFECTACIONES PRESUFPUESTARIAS
CODIGO DESCRIPCION MONTO

14-012-01 MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD 13,836.82

. Monto Total: 13,836.82
13,836.82

SUBTOTAL
- RETENCIONES 0.00
TOTAL 13,836.82

Identidad No.:

WJM:GQHWWMX&WWHF&MY@@BW}I&HM&&MBQLOGrYSBMCyijGVEngOMWHMMﬂCPxSJKBh:ND
GvmS7IMHOpYBIHNSUTSTNKNHE8KVemEgHUBFOG 1gs=

13/11/2023 08:31:00 a.m.,
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COMPROBANTE DE PAGO TASA UNICA ANUAL VEHICULAR

L
' SN TTYAELS B0 LA FRariAD
COMPRODANTE

TASA UNICA ANUAL VEHICULAR
-11-22

COMPROBANTE
b

OENTFALN m'u Wi

L

PEIETARO

PENDIENTE REPLAQUEO

7300715 D

[T luulnln MR AL

COMPRODANTE

TASA UNICA ANUAL
MULTA

TTPO D OPERACIOR

$SALDOS ANTERIORES

CARACTERISTICAS DEL VEHICULO

MARCA ARO

M ODELOD
TIPO

TASA MUNICIPAL
MULTA MUNICIPAL

—nary

7300715

TASA UNICA ANUAL VEHTICULAR

COMPROBANTE Fﬂ_
‘_ 21533?;5[42 . 1 16-11-22 'l

SALDO ANTERIOR MUNICIPAL

CONTRIBUCION SPS S16LO XU

SALDO ANTERIOR SIGLD XX

COLOR

VALOR PLACA

MOTOR

ToTAL

CHASIS

TOTAL PAGADO

ViN

IR IR 0556867 -

omyEnG Bl

Lp.-ﬂmwmu
a1 1 TAH

12

IP215] 4

?) Instituto de
la Propiedad

Sodirnms w8 LA BEFdE

IP-215

0556867

COMPROBANTE DE PAGO TASA UNICA ANUAL VEHICULAR

TASA MUNIDIPAL

WULTA MUNICPAL

|

SALDO ANTERIOR HUHlI AL

SALOO ANTIRNR SIGLO XU

VALOR FLACA
TGIAL

TOTAL PAGADO
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w w
Instituto de
la Propiedad

GOBIERNO DE LA REPUBLICA

Consulta Tasa Vehicular

Instrucciones
Ingrese el numero de placa del vehiculo, el cual debe contener al menos 6
caracleres y no exceder los 7 caracteres.

Placa

Ingrese la placa

Consultar
Resultado de la Blsqueda
Caracteristicas del vehiculo
Placa: PDD6958
Marca: MITSUBISHI
Color: BLANCO
Transacciones
Periodo: 2023
Débito Crédito  Saldo
Tasa Vehicular 1,200.00 000  1,200.00
Multa Vehicular 0.00 0.00 0.00
Saldos Anteriores Vehicular 000 000 000

Tasa Municipal
Multa Municipal
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Instituto de
la Propiedad

GOBIERNO DE LA REPUBLICA

Consulta Tasa Vehicular

Instrucciones
Ingrese el nimero de placa del vehiculo, el cual debe contener al menos 6

caracleres y no exceder los 7 caracteres.
Placa

Ingrese la placa

Consultar
Resultado de la Biisqueda
Caracteristicas del vehiculo

Placa: HAE9279

Marca: NISSAN

Color: GRIS METALICO
Transacciones

Periodo: 2023

Débito

Tasa Vehicular 12,086.82
‘Multa Vehicular 0.00
Saldos Anteriores Vehicular 0.00

Tasa Municipal
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ALCALDIA MUNICIPAL

DE MACUELIZ0/ CuT " CHEQUE No. 00006944

Cuenta N.°: 01:090-000250-3 l
13 de nuvicmbie de 2L MACUL et
Lugar y Facha l’
INSTITUTO DE LA PROPIEDAD (1P 13,836 .82 i"-
Paguese a la orden de ‘. \
1
FRECE MIL OCHOCIFNTOS TREINTA Y SFIS CON OCHFNTA Y DOS CFNTAVOS Lempiras :l
Cantidad en letras Zn
7V /'f-. k i/ . r /il
(® BANPAIS i
Siempre de fu lado. — y =", '
Banco del Pais, S.A. d I L
i
20 400 b § 50000 4090000 250 3*00006SLL — |
~ |

. NEDER v 1 <an Fri T Imrvm}oh\
o de Matricula de vehiculo Blanco Mitsubishi placa N® PDD695E y vehiculo Nissan Fr '"'“::'r Ll
. . n S o 024
HAE9279 del Modelo Descentralizado de Salud durante ¢l periodo de Noviembre 2023 a N iembre 20

CONCEPTO DEL PAGO

CUENTA Y PARCIAL

SUB-CUENTA

N N

RECIBI CONFORME



(stracidn Municipal Integrado

SAMI

MACUELIZO, SANTA :
BARBARA ~
EJERCICIO: 2023
Orden de Pago Emisién: 23/11/2023
Moneda: Lempiras (L) Hora :  04:30 p.m.
USUARIO: EB.ROMERO

Honduras, C.A.

Orden de Pago No.: 86589
L: 769983

Tipo de Expediente: GASTO RECURRENTE VARIABLE
Expediente No.: 6944
Fecha de Emision: 23/11/2023

No.Cheque/Nota de Debilo: -:‘-O %Jr
Paguese a: JESUS ERNESTO MARTEL HERNANDEZ Id/RTN: 16131979005834
La Canlidad en Letras: SIETE MIL SEISCIENTOS NOVENTA Y NUEVE CON OCHENTA Y TRES CENTAVOS

Descripcion:

Compra de 35 focos espiral 65w y 35 Focos LED de 15w vikingo segtin Orden de Compra N* 58-2023 dichos accesorios
menores seran dislnbuidos en los Establecimientos de Salud de Laboratorio Clinico CIS Sula, UAPS Flecha en

cumplimiento a mejoramiento de iluminacién eléctrica en las diferentes areas de los E.S.

CODIGO PROYECTO/ OBJETO GASTO

11 07 000 001 000 39600 14-012-01 Repuestos y Accesorios 7.699.83

T TRETENCIONES™

COoDIGO DESCRIPCIONT
Total de retenciones: 0.00

RESEUMEN AFECTACIONES PRESUPUESTARIAS
DESCRIPCION
MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD

COoDIGO

7,699.83

14-012-01
Monto Total: 7,699.83
L LRL L) L]
SUBTOTAL 7,689.83
- RETENCIONES 0.00
TOTAL 7,699.83
e N

)7

7

] 1l
149

(BLOOUERA ¥ FEBRETERIA

SHALOM

Identidad No.:
Ll /975 o553 s

05+{s/19JmexcGO81jMivyITtoXrFsHky HF 3hceYu/prhBIrS;|
9vmS 7iHOpYBIHNsuISTAKNHEBKVemEgHUBFDG1gs=

23/11/2023 04:30:10 p.m,




MUNICIPALIDAD MACUELIZO SANTA BARBARA
LABORATORIO CLINICO CIS SULA MACUELIZO

SOLICITUD
26 de octubre 2023
Licda. Edenia Beatriz Romero
e Reciba un cordial saludo
!‘
Atentamente me dirijo a usted para solicitar focos para el drea de laboratorio, ya que se realizo cambio de

candelas porque estaban quemadas.

A espera de su respuesta, muy atentamente.

s / Cecilia Alfiendare
Técnico en Laboratorio Clinico CIS Sula
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Blogquera y Ferreteria SHALOM

Otro Descuento:

Telefono:

Rif:

Cliente: MUNICIPALIDAD DE MACUELIZO S.B.
Direccion: MACUELIZO S. B.

Rif: 16139011360075

Telefono:

Vendedor:
Codigo Descripeion Cantidad
7501206663455 FOCO ESPIRAL 65W VOLTECK 48217
100216000051 FOCO LED DE 15W VIKINGO 102086
Flete: 0.00

Descuento: 0.00 000 %

0.00 9%

0.00

Son: SIETE MIL SEISCIENTOS NOVENTA Y NUEVE CON 83/100
- Ap
BLOQUERA Y FERRETERIA “

SHA
’%@00—9742

MACUELIZO S B.

PRESUPUESTO
00000961
Fecha: 23/10/2023
Vence:07/11/2023
Hora: 03:48 p. m.
Pag: 1

Precio Unitario Total

Operador: MASTER

35 180.00 6.300.00
35 40.00 1.400.00
Total Neto: 6.695.50
LV.A.: 1.004.33
Total Operacion: 7,699.83 |
Total Items: 2 Continua...



,ll.i,a/

SECRETARIA DE SALUD AR

ALCALDIA MUNICIPAL DE MACUELIZO SANTA BARBARA v 3 7
MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD ;i’; 2
ORDEN DE COMPRA 58-2023 alod

lunes 23 de octubre de 2023

NOMBRE DEL PROVEEDOR
Alcaldia Municipal de
BLOQUERA Y FERRETERIA Macuelizo / Modelo
SHALOM Descentralizado de Salud
Macuelizo

Item |Partida N° Descripcion Car:jtida P/Unitario Precio Total
1 1 Foco espiral 65W Tek 35 L 180.00| L 6,300.00
2 2 Foco Led 15 Vikingo 35 L 4000(L 1,400.00
Sub-Total| L 6,695.50
Impuesto| L 1,004.33
Total| L 7,699.83

APROBADO POR GESTOR

g ELABQRADO POR
'r ! < \

L«}fwmsrmwon / ALCA% /
Licda. Suyapa Jacqueline Trejo

Licda. Edenia Romero

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

Ly



@
ACTA DE RECEPCION w_(.:?‘ .
Nombre del Proveedor: BLOQUERA Y FERRETERIA SHALOM -
salud Numero Orden de Compra: 58-2023 .,;"'-= o .
_ NS
; ' DETALLEDEPRODUCTOSRECHHDOS o
ITEM Descripcion Cant. Seg(in s nFic.lad Diferencia Observacion
Orden recibida
1 |Foco espiral 65W Tek 35 _—3 5 —
2 35 A5 —

/ P
LAY, )
I ENTREGADO PO = nzcmm&rﬁa

NOMBRE: jew__ & Maf=l T, Nowsre: m_tég_gﬂﬂcik_fIY)eﬁq,

2=l

4

15 191900533

B 2_6 9500- 9'? 4z
mncueuzo




25 oct 2023 3:37:02 p. m.




DE LAS PERSOWAS
DOCUMENTO NACIONAL DE IDENTIFICACION
. . L I ]
BSSEES JESUS ERNESTO .

v o y

MARTEL “ERNANDEI

‘-“‘_-—
. 17-05-1979 1613 1979
- C—




ALLALUVIA MUNIUIFAL

DE MACUELIZO/ CUT —

Cuenta N.%: 01-090-000z5 » S CHEQUE No. 00007037 ".
29 de poviembre de 2023 MACUELIZO {!

Lugar y Fecha l

JESUS ERNESTO MARTEI HERNANDEZ 7 69987 ':I

1
Paguese a la orden de L !tl
SIETE MIL SRISCIENTOS NOVENTA Y NUEVFE CON OCHENTA Y TRES CENTAVOS !
Canbdad en letras Lempiras

[«
@ BANPAIS | ,f/y,. 7878

0400141504000 4090000250 3#00007037

CONCEP7O DEL FAGO B R e R It e

5 Focos LED dc 15w vikingo scghn Orden de Compra N° 58-2023 dichps accesc

seran distmbwidos cn los Establceimicnios de Salud de Laboratoro Chinico C IS Sula. UAPS Flecha en CU'"thiC”t‘:’ a .. ]
ilummacién cléctrica on las diterentes dreas Jde los E.S.

e
CUENTA Y i
SUB-CUENTA
: ifcrentes drcas qu_ los
| g
} BLOQUER&FF‘E Ej‘Eth i g
AN ' | 8
T ) SHALOM ,
v S 05834 | :
= ¥ TEL. 3500-9742
BALME e MACUBLIZO =
%"4?0; 1;5"‘° l @
Amozhlzlwo PCIFTI f" - RECIZI JONFO .

| /é/ﬁ/ 2553 '!



MUNICIPALIDAD DE MACUELIZO
Depto. de Santa Barbara

RTN: 16139011360075
Tel/Fax. (504) 9833-3030

PERMISO

No: 53572023

Propietario: JESUS ERNESTO MARTEL
RTN: 16131979005834
Residencia: MACUELIZO , SANTA BARBARA
Clase de Negocio: BLOQUERA Y FERRETERIA * SHALOM 2
Extendido en Macuelizo, Santa Barbara, a los 31 dias
Del mes de ENERO del 2023

b D
o~ d ’
e J
\ —h
e

DIRECTOR DE JUSTICIA
MUNICIPAL




De: Jesus Ernesto Martel Hernandez
R.T.N. 16131979005834

Tel. 9500-9742 E-mail: martelll86@hotmail.com
| B° El Centro, 2 Cuadras al Este del Parque Central, Calle Principal, Macuelizo, Santa Barbara, Honduras, C. A.

CONTADO [ ] cRrREbpiTo [ l i FACTURA

DIA MES ANO_ | 000-001-01-00 ¢ 017848

BLOQUERA Y FERRETERIA SHALOM

|
J

P-ZS I 10 ,2025 C.A.l 526E41-E3AB71-644895-9781C1-16F5CF-12

Cliente: \ ét M\M—Aﬁ zo
RTN:_ 103 QD\\ ‘2@ DJ;S_

Direccion:

D dguiriente Exonerado:
N° Orden de Compra Exenta: Numero Reg. S.A.G:

N° Constancia de Reg. de Exonerados:

—

r—__—-_—.__-_— _—1

CANT. DESCRIPCION P/UNIT.| EXENTO GRAVADO

ES | U\ ~ b (9330;0 z
S [Nees 'S W Wy \ 4oo | *

_;JI’IOu /

e m—— _L—_
- . ( DESCUENTOS Y REBAJAS
Graculs P or Pr Efer Irmnos OTORGADOS L.

Fecha Limite Emision:

IMPORTE EXONERADO L.

26/05/2024
Rango Autorizado

IMPORTE EXENTO L.

De 000-001-01-00016801 || IMPORTE GRAVADO 15% |

A 000-001-01-00018000
F/R: 26/05/2023

IMPORTE GRAVADO 18% |_

La Factura es Beneficio || IMPUESTO S/V 15% 1|

de Todos “Exijala”

Originali Glents {Gopiat Oblkredd Tibutaio Emisor [l oEo10 SV 18%

IMPRENTA SIGRA, L.EE.C

L.
;or IFTEL. 2661-2349 /] 2661-2349 SUB - TOTAL L.
R.T.N. 0401974008267 A

FICADO N° 9231-22-10500-111_ J{




Documento Fiscal Valido

RTN:
Nombre 0 Razén Social:

Nombre Comercial:
profesion u Oficio:

Teléfono:

Email:
Dimc. de Casa Matriz:

Direccion de
Establecimiento:

RTN:

Nombre Comercial:

Numero del Documento:
Fecha de Autorizacion:
Modalidad:
Tlpc.)acumento:
Fecha de Vencimiento:

CAl:

Desde (Rango
Autorizado):

Hasta (Rango
Autorizado):

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

16131979005834

JESUS ERNESTO MARTEL HERNANDEZ
BLOQUERA Y FERRETERIA SHALOM
QFICIOS NO ESPECIFICADOS
95009742

martell186@hotmail.com

BARRIO:EL CENTRO , CALLE: PRINCIPAL, CASA NO.: S/N, MUNICIPIO:
MACUELIZO, DEPARTAMENTO: SANTA BARBARA

DIRECCION: EL CENTRO , PRINCIPAL, No. S/N, MUNICIPIO: MACUELIZO,
DEPARTAMENTO: SANTA BARBARA

IMPRENTA
04011974008267

CARVAJAL PESQUERA LILIAN YAMILETH

ENERALES

000-001-01-00017848

26/05/2023

Impresion por Imprenta

FACTURA

26/05/2024
526E41-E3AB71-644895-9781C1-16F5CF-12

000-001-01-00016801

000-001-01-00018000

TRIBUTAR ES PROGRESAR
Reporte la irreqularidad de este documento




SECRETARIA DE SALUD AL

MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD 2R A e
GESTOR: ALCALDIA MUNICIPAL MACUELIZO S.B. ey
RTN: 16139011360075 CEL.: 9430-4450 "’n:"! &

ACTA DE ENTREGA

Mediante |a presente se HACE CONSTAR QUE: La Administracion de la red de servicios de salud de |a
Municipalidad de Macuelizo SB, le hace entrega a LABORATORIO DE CIS SULA lo siguiente:

Cantidad Costo unitario| Costo total

ITEM Descripcion
1 |Foco espiral 65W Tek 6 L 18000 | L 1,080.00
2 |Foco Led 15 Vikingo 1 L 4000 | L 40.00
b\ Nota: Dichos suministros seran utilizados en los establecimientos de salud SUB TOTAL | L 1,120.00
L.V.A.

TOTAL L 1,120.00

31-10-23

Macuelizo, Santa Barbara, fecha:

‘MZ// g-i,
i]}“—(ﬁ’ TM,RE i NOMBRE: CESF IBIDTml';VLg@Jﬂ i
isi

NOMBRE i
CARGO: ' NSid. Ddmiawt. CARGO;TCc_Lubonone (liATehE>







SECRETARIA DE SALUD

L‘ @ ‘,
MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD - ‘?
GESTOR: ALCALDIA MUNICIPAL MACUELIZO S.B. ' .i -
RTN: 16139011360075 CEL.: 9430-4450 ‘;;:_’ ;

ACTA DE ENTREGA

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 EQUIPO DE SALUD FAMILIAR UAPS CASA QUEMADA Io

siguiente:
ITEM Descripcion Cantidad Costo unitario| Costo total
1 |Foco espiral 65W Tek 9 L 180.00| L 1,620.00
2 |Foco Led 15 Vikingo 9 L 40.00| L 360.00
Nota: Dichos suministros seran utilizados en los establecimientos de salud | SUB TOTAL | L 1,980.00
LV.A
r';l; TOTAL L 1,980.00
Macuelizo, Santa Barbara, fecha:_gO/fO /? 2
| v/ °
) M/ﬂ noncyya ks ©
NTREGADO POR RECIBIDO POR
NOMBRE:_ ghy  toyie NomBRE:__NANCY g [esr O
CARGO:__ 2K Linn CARGO: ___tAd\rmoer a
“t"h'ﬁfl. o
sS4 Uas
2
r
S



~_Departamento de JJIlJfﬁ ara
L r.l.l.__ : -~

L 4
N




SECRETARIA DE SALUD L

MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD o e
GESTOR: ALCALDIA MUNICIPAL MACUELIZO S.B. P j g
RTN: 16139011360075 CEL.: 9430-4450 v e
L

ACTA DE ENTREGA

Mediante 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 EQUIPO DE SALUD FAMILIAR DEL UAPS LA FLECHA lo

siguiente:
ITEM Descripcion Cantidad Costo unitario| Costo total
1 |Foco espiral 65W Tek 20 L 18000 | L 3,600.00
2 |Foco Led 15 Vikingo 25 L 40.00 | L 1,000.00
’ Nota: Dichos suministros seran utilizados en los establecimientos de salud SUB TOTAL | L 4,600.00
ILV.A

TOTAL L 4,600.00

Macuelizo, Santa Barbara, fecha: 31 Ao oow{vbm C,U.! 2023

)

/" ENTREGADO POR < ‘Reciefbo pbR 7
NOMBRE: /[%mw’)&Lh Ve (I NOMBRE: Trony \/asque? Zelas
CARGO:__Iderteo i eten CARGO: > ‘

AL

RECIBIDO POR

NOMBRE: E?%ﬁ‘gaiﬁ Vol /e NOMBRE: Frons
CARGO: LB [o vt CARGO:_Zacudyadle. 4y Frymaws
v







. (63’ MACUBEALézB%iANTA ;\ \ S AMI

EJERCICIO: 2023

e Orden de Pago Emision: 27/11/2023
Moneda: Lempiras (L) Hora :  10:45a.m.
HonaLires; Cox USUARIO: EB.ROMERO

Orden de Pago No.: 8663
L 11,132.00

Tipo de Expediente; GASTO RECURRENTE VARIABLE

Expedienle No.: 6951

Fecha de Emision: 27/11/2023

No.Cheque/Nota de Debilo: '-}O 331;‘

Paguese a: HENRRY MIGUEL ALVARADO PINEDA IJ/RTN: _16181987011217
La Canlidad en Lelras: ONCE MIL CIENTO TREINTA Y DOS CON CERO CENTAVOS

Descripcion:

. Mantenimiento preventivo y correctivo realizado a vehiculo asignado a Salud: Mitsubishi blanco placa N* PDDB958 (Cambio
de bomba completa, Cambio de aceile, cambio de randa tiempo, reparacion de radiador, reparacitn de asiento, mano de
obra mecdnico y olras reparaciones)

~  PROYECTO/OBJETOGASTO MONTO
11,132.00

| (efe]e][c]e] |
11 07 000 0D1 000 23200 14-012-01  Mantenimiento y Reparacion de Equipos y Medios de Transporte

i ; RETENCIONES™
CODIGO DESCRIPCION 1
Total de retenciones:

RESEUMEN AFECTACIONES PRESUPUESTARIAS

COoDIGO DESCRIPCION

14-012-01 MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD 11,132.00
!_ Monto Total: 11,132.00
0 ORDEND GO
SUBTOTAL 11,132.00
- RETENCIONES 0.00
TOTAL 11,132.00

o i e SRR

=7
05+/8/19JmexcGOBTMivylTIoXrF sHiyX6+/b6JOms0aLhx90] ‘;{J e “ﬂf
9vmS7iHOpYBIHNsUISTIKNHG8KVemEgHUBFDG 1qs= :

27/11/2023 10:45:05 a.m. 1
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MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD

MUNICIPALIDAD DE MACUELIZO, SANTA BARBARA
municipalidaddemacuelizo@ yahoo.com
Telefono-9833-3030

REPORTE DE YEHICULO

Fechay Hora: £, /) Jaz = 100 U

i JPY

Reporte N°

Encargado: ﬂg]‘ﬂ(;ﬂ U{;H‘& Cargo: “L" lﬁ‘ﬁ’;%’lc\

Tipo de Vehiculo: j,,-/glj;n.lrp Clopbk{’ Qr\'\')'s 1974

Marca de Vehiculo: )‘{: -I_ny A \-) LC‘;’}] c

Niimero de Placa: ?DD Lcr S8 Kilometraje:

Parte averiada: C\'\{C}iih’-’ﬁ’ (J@f %f{r;fﬂitlhccj’

HQU’&\'L& n‘ ol le >

M XeS Ppo\_l Vo cw'reﬁlo

Sugerencias para su arreglo:

Nombre y Firma de quien mpomﬁ\

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.T.N. 16181987011217
Teléfono: 9812-4483 - E-mall: ; "~

COTIZACION
- Cliente: Mum(‘mn Aﬂ(‘ Mnr’UDlt?O

Dxreqmén Mﬂ(u?\riﬁ a8

Fecha: 4 — (1—25

DESCRIPCION

@ | Tomnillo Mioxy 1 by
Tornillo  mpx1 ' 1 iy
O-ring 1 1625
Lija = 1 15.9°
Pie velomo: 1) 100°%
Randa Yempo 1. 9502
‘7\?\\0 Yz \evas 1 $0.°%
Die mmoUevc* o= 5 i 1 60°%
Camhio ~aceite 1 1,540°°
Ahrazadevas medalicag | 2 30°°
Luachas alanas 3 qo®

¢ [Romha acite complela| 1 43007

. : SURTCTATRE
Vélidopor: Dias ) 5% 1SV
_ \ t TOTAL 1E 270

e

~ GRACIAS POR PERMITIRNOS PRESENTARLE ESTA COTIZACION



COTIZACION

| | -\ %
d nm . CAR-WASH Y LUBRICENTRO MIGUELITO ™o 4
Smuom_mmnamuvmmmvmum -
(Dc:ﬂ@uddlmdoﬂnmdnﬁumm
Bnmou.lon,rmrrznmm
LA ENTRADA, COPAN, HONDURAS, C. A
R.T-N. 16181963001644 Tel 2661-2652
Lugar: Dia Mes Ao
_ hmﬁifo//ZO 5.8 | o 1 2%
om te: .
Mumczér.?a) dad Macueli 2o :
B Cant. Descripcién '.:.':
1 fomf/}o M70X 4 _30.";’
1 Torni /o MEx 7 V2 16.°
1 -y 1nq 455 i
71 Aira 185.°
D) | ¥e velomo, 140. °°
7| Panda  Fiempo 1100. b
1 _loel)o eje Jévas 100.°%
7 P.p manqueva /i 70.°
1 mbiO aceile . 1,700.°
2 A;bfazaa/fv’cm medalicas 50.°%
3 Juachas Planaa. 1.5
1 |Pomba_acéite comple 1a 4,900
/
[
8,151%




14011984032404
PUMA QUIMISTAN

Barrio Nueva Esperanza, Kilometro 51, Frente a Carretera Internacional, Quimistan, Santa Barbara
Teléfonos: 2659-8324 2659-8321

CL;ENTE:L{L{_n-‘ciPulid,w Mg rue V20
DIRECCION: Meicue ),z 0 <. W, TEL:
LUGARY FECHA: Mo cu¢ |, 7.0

OBSERVACION: O ol & G | Jie

Cotizacion N°:

ITEM | CANTIDAD DESCRIPCION PRECIO UNITARIO PRECIO TOTAL | 1SV
= Tocnillo M70 XY >S5
= ) Tammilo Mex 1 Y2 78
¥/ ﬁ“"‘v‘!nﬁ <
7 | Liig ~ 7&
2 Pie  velo Mo | O
1| Bgnda Tiempo 7200
] Selle v ¢ leweS 120
oy £ Pie mantera /)¢ O
i Camtic oceite 'i'f?;ZO
7 Aérazadryas reda)ic«s 30
2 Guach e ‘F’_lqn q — 7z
it Bomba qeeile centids 5/. 200

Articulos Pagan Impuesto Sobre Venta

SUB-TOTAL:

IMPUESTO:

TOTAL NETO: Ef € e

TRt Beia BArbara
\=F




AUTOSERVIC!OS MIGUELITO

@5\#ms.‘ﬁ";§- Mecanica, Cambio de Aceile, Lavzldo.gcpgfslosdy Mas
S e De: Henrry Miguel Alvarado Pineda
=- : ? R.T.N.16181987011217  Tel. 2658-7122 /l 9515—3439
4 E-mail: autoserwciosmlguelilo_azacualpa@holmanLcom
| \m o Colonia Bella Vista, Conpguo a Pulperia Bella Vista,
L Sl Azacualpa, Santa Barbara, Honduras, C.A. J
Gontatt CAI:440902—2F8895-CB4582—69F4CE-A2E89E)-OC
s No FACTURA 0 030309
crecito () 000-001-01-p0 N° 3
ciene: Municioahdad Macueh Z0O
Direccion: W)H(U.QT\\ZQ QB :
e 1612940113 0038 o i |mes[]] ANO|23J|
Datos del Adquiriente Exonerado
Numero de Orden de Nimero Constancia de Numero Registro
Compra Exenta: Registro de Exonerados: de la SAG:
CANT. DESCRIPCION P/UNITARIO | V. GRAVADO
1 | Tornoillo M10 X4 L.
1 I Tormi N0 e x17/3 13- 100
1 10-7ing
5| el :
21Ple  velomol
1 loandd  +ieM00
1laelln eje 1evas.
117 e _maiquera Fip
11ICamihno e\t €, \
_% in hr( Zaderns mMeiahc ,
2lhvoc W%ﬂaﬁ ~ ﬁ%
1 fBom (_ACeiTe COMANPIQ 4;.'?(,‘0
i : j
RANGO AUTORIZADO romaLventacravana st L] (, <49 |5 (]

DE 000-001-01-00029201

A 000-001-01-00030400  |TOTAL VENTA GRAVADA 8% L

FECHA LIMITE DE EMISION: 04/07/2024 [TOTALVENTAEXENTA L

FECHA RECEPCION: 04/07/2023 TOTAL VENTA EXONERADA |

ORIGINAL: CLIENTE

COPIA : OBLIGADO TRIBUTARIO EMISOR | ‘OTORGADAS

LA FACTURA ES BENEFICIO  [sub1om. U (549150,
DOS “EXIJALA” G0 |
IMPRENTA SIGRA, L.E.C R SENAIK L 9824
TEL. 2661-2349 // 2661-3949 // 9992-6949 IMPUESTO SIVENTA 18% |
CERTIFICADO N° 9331 23 10800-111 TOTAL FACTURA U T,5.22100
\ Ll L
soN:‘S_._Q)r? m_l\ @Qi‘m m—\—ng Yrointa ¢ o4 nQ--lOS.




RTN:

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

Email:

Dirr‘”]n de Casa Matriz:

Direccién de
Establecimiento:

RTN:

Nombre Comercial:

Namero del Documento:

Fecha de Autorizacion:

Modalidad:

'I‘i;:gp—'ls Documento:
Feg de Vencimiento:

CAl:

Desde (Rango Autorizado):

Hasta (Rango Autorizado):

OBLIGADO TRIBUTARIO EMISOR
16181987011217

HENRRY MIGUEL ALVARADO PINEDA
AUTOSERVICIOS MIGUELITO

TECNICO, COMERCIO

26587122 98153439
autoserviciosmiguelito_azacualpa@hotmail.com

BARRIO:COLONIA BELLA VISTA, CALLE: PRINCIPAL, CASA NO.: NA, MUNICIPIO:
AZACUALPA, DEPARTAMENTO: SANTA BARBARA

DIRECCION: COLONIA BELLA VISTA, PRINCIPAL, No. NA, MUNICIPIO: AZACUALPA,
DEPARTAMENTO: SANTA BARBARA

IMPRENTA
04011974008267
CARVAJAL PESQUERA LILIAN YAMILETH

GENERALES
000-001-01-00030309

04/07/2023

Impresion por Imprenta

FACTURA

04/07/2024
440902-2F8895-CB4582-69FACE-A2EB9D-0C
000-001-01-00029201

000-001-01-00030400

TRIBUTAR ES PROGRESAR
Reporte la irregularidad de este documento

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

Documento Fiscal Valido



Teléfono: 98124483 - E-mail:

COTIZACION

AUTOSERVICIOS MIGUELITO

' DE HENRRY MIGUEL ALVARADO PINEDA
\ TE OFRECE MECANICA GENERAL, CAMBIO DE ACEITE, LAVADOS, VENTA DE REPUESTOS Y MAS
N ;.-.;' Col. Bella Vista #2, Azacualpa, Santa Barbara
' R.T.N. 16181987011217

- Cliente: J\’hlmiﬁ i{’\ ( li C\r’]/‘\ melizo

Direcﬁi@n: Macoelizo
I — ) (~F3

(5'ﬁ

Fecha:

DESCRIPCION

CANTIDAD

PRECIO UNIT

—

e

lxmmpm niezas 1 1480 t
Manns ohrn 4+arno 1 500°
Rpmm(\a mﬁnm’lof 1 %DOC“‘
Mans  ohya Mecanic o 1 ALpS
Mano nhra fl?Dfl’fﬂ‘f a@u{m\f 150°°
|
\
. * SUBTOTAL
Valido por: Dlas 15% 1SV
< TOTAL %3,600.“’

_ GRACIAS POR PERMITIRNOS PRESENTARLE ESTA COTIZACION




14011984032404
PUMA QUIMISTAN

Barrio Nueva Esperanza, Kilometro 51, Frente a Carretera Internacional, Quimistan, Santa Barbara
Teléfonos: 2659-8324 2659-8321

cueNTE_Munic) Paldad  Macue )i o
DIRECCION: MacuelhizO <, |13, TEL:
LUGARYFECHA: Macu< L1z

OBSERVACION: _ 1© draos o l

Cotizacion N*:

ITEM | CANTIDAD DESCRIPCION PRECIO UNITARIO PRECIO TOTAL | ISV
= LimPicra Prezagl 200
1 IMane éyd +ovno GO0
1 Repavada  radiadoy Y Co
T Maho  ofiyd Mg cancd 2/ <00
9. ann_pbra rePitar asieak 200

|

® Articulos Pagan Impuesto Sobre Venta

SUB-TOTAL:

IMPUESTO:

\_TDTAL NETO: Yy 20 o)




= COTIZACION

| | CAR-WASH Y LUBRICENTRO MIGUELITO " X

SERVICIO DE CAMBIO DE ACEITE, LAVADO DE AUTOS Y YENTA DE ACCESORIOS.

De: Miguel Angel Alvarado Gueoara

BARRIO LA JOYA, FRENTE A CARRETERA INTERNACIONAL,
LA ENTRADA, COPAN, HONDURAS, C. A.

R.T-N. 16181963001644 Tel 2661-2652
Lugar: Dia Mes AnRo
__Macyelizo 5.2 LY X oy
ombre del Chiente: -
Mym(:wQ(l\ dad Macuglizo _
bi Cant. Descripcion Total
1 impieza piezas 200 %7
1 __Mano abhra torng 600, ad
1 Reparada radiqdor 350, )
Mdno opbra mecanico 2 600,
1 _|Mano ohia vepargr s ento 200.°

/.& I}Gllg: \: N
,/ h;‘h:ﬁg\\
e B
f' L. 2661, JES&\J Snb-Totll
AP (+) Imp. SIV
Total a Pagar 2.95().0°

L) N

D




AUTOSERVICIOS MIGUELITO |

Mecinica, Cambio de Aceite, Lavado, Repueslos y Mas
— De: Henrry Miguel Alvarado Pineda
— R.T.N. 16181987011217  Tel. 2658-7122 // 9815-3439

E-mail: autoserviciosmiguelilo_azacualpa@hotmail.com
Colonia Bella Vista, Conliguo a Pulperia Bella Vista,
Azacualpa, Santa Barbara, Honduras, C. A

1 : -2F8895-C84582-69F4CE-A2E89D-0C
comanl 2 OO ot

creaito L) 000-001-01-p0 NO 030310

Cliente: Mﬁm(‘_iqn\i A Q‘\Cig Macde v Zo W
Direccion: Q) Z i Z) ;'
RN 10139011 3L0035 piat mes[{ 1 Jano[23]

atos del Ad uiriente Exonerado

Numero de Orden de
Compra Exenta:

Numero Constancia de Nuamero Registro
Registro de Exonerados: de la SAG:

CANT. DESCRIPCION P/UNITARIO | V. GRAVADO
T ILim Ay 12204 1501001
1 1M aNd ohyo Yoo S00.104
_]( repaYoda radiadoy 2001c¢

MIAN0 onva MecaniCH |, 00100
1 I1Mano obin {0y a5 0 151

RANGO AUTORIZADO
DE 000-001-01-00029201  |TO7AL VENTA GRAVADA 15% |

A 000-001-01-00030400  |TOTAL VENTA GRAVADA 18% |

FECHALIMITE DE EMISION: 04/07/2024 |TOTALVENREXENTA | 2 (- ()
FECHA RECEPCION: 04/07/2023 TOTAL VENTA EXONERADA | il '
ORIGINAL: CLIENTE '

COPIA: OBLIGADO TRIBUTARIO EMISOR | "“SCUSNTOS Y REBAJAS |

LA FACTURA ES BENEFICIO  |SUB-TOTAL
DE TODOS “EXIJALA”

IMPRENTA SIGRA. L £ C IMPUESTO SIVENTA 15%

L

TE L
L. 2661-2349 // 2661-3949 J/ 9909 M

RTN 0401197408267 PUESTO SIVENTA 18% |

L

CERTIFICADO N° 9231-22-10500-11 (TOTAL FACTURA

son:_“’_lem“\\ ARVAL

SICA

| 2 00100
\ent0R 1 10A




7

L H

Jombre o Razén Social:
Jombre Comercial:
>rofesion u Oficio:
[eléfono:

=mail:

D.‘ién de Casa Matriz:

Direccion de
Establecimiento:

RTN:

Nombre Comercial:

Nimero del Documento:
Fecha de Autorizacion:
Modalidad:

F‘ de Documento:
Fecha de Vencimiento:

CAI:

Desde (Rango Autorizado):

Hasta (Rango Autorizado):

Documento Fiscal Valido

OBLIGADO TRIBUTARIO EMISOR
16181987011217

HENRRY MIGUEL ALVARADO PINEDA
AUTOSERVICIOS MIGUELITO

TECNICO, COMERCIO

26587122 98153439
autoservin:-csmuguel:lo_azacualpa@hotmad.cnm

BARRIO:COLONIA BELLA VISTA, CALLE: PRINCIPAL, CASA NO: NA, MUNICIPIO:
AZACUALPA, DEPARTAMENTO: SANTA BARBARA

DIRECCION: COLONIA BELLA VISTA, PRINCIPAL, No. NA, MUNICIPIO: AZACUALPA,
DEPARTAMENTO: SANTA BARBARA

IMP TA
04011974008267

CARVAJAL PESQUERA LILIAN YAMILETH

GENERALES
000-001-01-00030310

04/07/2023

Impresion por Imprenta

FACTURA

04/07/2024
440902-2F8895-CB4582-69F4CE-A2EBID-0C
000-001-01-00029201

000-001-01-00030400

TRIBUTAR ES PROGRESAR
Reporte la irreqularidad de este documento

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



ALCALDIA MUNICIPAL
DE MACUELIZO/ CUT

Ay ww-—s CHEQUENo. 00007025
Cuanta N.° 01-000.000250-3 |
o . ! de I i 1 L1Z () I
nal"’ o - E—- R B =~ i -
Lugar y Fecha |
HENERY MICUFL ALVARADO PINEDA 11.132.00 A
i !
Paguese a la orden de .
UNCEMIL CIENTO TREINTA Y DOS CON CFRO CENTAVOS :
L Lempras ||
Canbdad en letras 1
_; i

@ BANPAIS

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

. :’L{/

Firma (s)

20 400 4 4502000 090000 2503700007035 |

L
l CONCEP" G DEL FAGO BIatII R lSIte 11-._'_';_||,1'.\. y comectivo reahizado a vehiculo asignado a Salud: Mitsubishi blanco placa \ﬂ‘] DD695:
| P —y - " R o
bomba complcia Cambio de aeaite, cambia de randa he mpu '.:]n.lr_l.:u'*m dc radiador. reparucion de asiento, mano de obirm mce
TL‘[‘.II.JLI(‘\HL'-J
-
COMCEFTO r
) |
7 ’ mang de abra meclnico y otras reparacioncs) /
r
/
{
2
1 | g
- | 3
. :
I VP =55 i |
] et ok MUy, | m '
A /‘ Ve, —f.)x:.»i“:l‘:s_ ) B (AN | <
f' u -‘n- u‘? f,@" 'F \ O ': . g
¢ BA . 5 ~ 2
CHEQU No. 000 D o '51: 0& AT ol ® | ‘53,‘ . ci
1
T o sl — 7= #7208
ﬂf .:_« (20 () 0 \!'u_" 12_shatf 2 ! ll'ﬂ‘uo

\7}//

!f j G cfh‘;’( | A TOHI.ZJ:D POR

Umm CONFORME
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-3 de Administracion Municipal Integ

MACUELIZO, SANTA = N
= -

- SAMI
@ BARBARA N
EJERCICIO: 2023
M Emisién: 27/11/2023

Orden de Pago
Moneda: Lempiras (L) Hora : 10:45a.m.
Honduras, CA. USUARIO: EB.ROMERO
Orden de Pago No.: 8664

L: 5,070.00

Tipo de Expedienle: GASTO RECURRENTE VARIABLE

Expedienle No.: 6852

Fecha de Emision: 27/11/2023

No.Cheque/Nota de Debito: () 4\,

Paguesea: JOSE HUMBERTO MURILLO PEREZ

La Canlidad en Letras: CINCO MIL SETENTA CON CERO CENTAVOS

[d/RTN: 16261985005911

Descripcion:

Mantenimienlo Preventivo y Correctivo (Cambio de cabezal) realizado a Impresora Epson L3395 ulilizada en area
administrativa, Mantenimiento preventivo y correctivo (Cambio de almohadilla) a Impresora Epson L3110 utilizada en el area

de Estadistica del Modelo Descentralizado de Salud.

[ coDIGo 1 = "PROYECTOTOBJETO GASTO MONTO
Manlenimiento y Reparacion de Equipo de Oficina y Muebles 5,070.00

11 07 000 001 000 23360 14-012-01

RETENCIONES

~ DESCRIPCION

CODIGO
Total de retenciones: 0.00

RESEUMEN AFECTAC IONES PRE SUP_U_E_STA_.R_ IAS

CODIGO DESCRIPCION
14-012-01 MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD 5,070.00
6 Monto Total: 5,070.00
SUBTOTAL 5,070.00
- RETENCIONES 0.00
TOTAL 5,070.00
Firmay Selo,fé Tesoreria
- e Sa'm
/ R

uﬂué s i«
Identidad No.: fé 24-)98S 0059/ ’,-' 2

0.mexcGO8 1fMivyITloXrF sHkyX&+/b6J0ms0a Fahee
9vmS7iMHOpYBIHNsulSTIKNHEBKVemEgHUBFDG 1qs= 1:%
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JOSE HUMBERTO MURILLO
Inversiones Murillo

{7

Instalacién y Mantenimiento de: Sistemas video-vigilancia, Redes de Datos y PC’s. & sistemas

COTIZACION N° 300923-01

Nombre: Municipalidad de Macuelizo

Direcciéon;: Macuelizo, Santa Barbara

Contacto: Lic. Edenia Romero / Departamento de Salud.
Teléfono: 96689380

Fecha: 29 de noviembre de 2023

R =1 =1Tellal

FREGIV

1 Mantenimiento correctivo y cambio de L. 3500.00 L. 3,500.00
cabezal Epson L395
1 Mantenimiento y cambio de L. 1,570.00 L.1,570.00
almohadillas Epson L3110
Subtotal
Descuento
15% ISV
TOTAL L. 5,070.00

COTIZACION VALIDA POR 15 DIAS

g&gﬁ b ml

4 N

Fir 66LLC6E6
% o||n asor ?
< a
: »’ “001?,
E-MAIL: MACUELIZO, SANTA BARBARA

JOSE MURILLO
RTN: 1626-1985-005911 murilloinversiones963@gmail. com.com
TELEFONO: 93937199



JOSE HUMBERTO MURILLO
Inversiones Murillo

I
Instalacién y Mantenimiento de: Sistemas video-vigilancia, Redes de Datos y PC’s. & sistemas i F

INFORME DE TRABAJOS REALIZADOS EN IMPRESORAS orden N° 011123-02
Con respecto a cotizacién No. 300923-01

Nombre: Descentralizados de Salud Macuelizo
Direccion: Macuelizo, Santa Barbara
Contacto: Lic. Edenia Romero

Teléfono: 96689380

Fecha: 13 de noviembre de 2023

Cuadro Informativo de trabajos realizados.

DESCRIPCION  VALOR PRECIO
N UNITI'ARIG TOTAL

1 Mantenimiento preventivo y Camblo de Cabezal Impresora L.3,500.00 L. 3,500.00 |
EPSON L395

1 Mantenimiento Preventivo y cambio de almohadillas para L 1,570.00 L 1,570.00
Impresora EPSON L3110

15% ISV
TOTAL L. 5,070.00

Anexos con imagenes de trabajos realizados en las siguientes paginas...

Informe Literal.
Se realizé un diagnéstico, Mantenimiento Preventivo con engrase en los carriles de los cabezales de
impresién y limpieza de macroparticulas de polvo con Duster gas especial comprimido a 2 impresoras
ya que estaban presentando problemas de calidad de impresion y fin de vida util de Aimohadillas. La
L3110 se le Cambiaron las Almohadillas y a la L395 se le cambio el Cabezal de impresion.

El proceso de recoleccion y entrega es gratis por el momento.

INVERSIONES MURILLO, E-MAIL: murilloinversiones963@gmail.com MACUELIZO, SANTA BARBARA, TELEFONO: 93937199
RTN: 1626-1985-005911
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CONSTANCIA ELECTRONICA DE ESTAR SUJETO AL REGIMEN DE PAGOS A CUENTA

A

01-23-10500-75192

La DIRECCION REGIONAL NOR OCCIDENTE en cuya jurisdiceién se encuentra el domicilio fiscal del solicitante,
Identificado como:

Nombre y Apellido o Razén Soclal: MURILLO PEREZ JOSE HUMBERTO
Con Registro Tributario Nacional: 1626198500591 1

Habiendo presentado la solicitud electrénica con nimero 201-23-10500-75192 en fecha 22/08/2023, y Recibo
Oficial de Pago No, 25416551632 de fecha 22/08/2023 por el monto de L. 200,00 bajo el concepto de Actos
Administrativos.

L:uIEl.!fn de revisadas las bases de datos del Sistema de Informaelén Tributaria (E-TAX), se determind la Informacion
slquiente:

ETAX: 51 existen Registros de Pagos a Cuenta.
ETAX: NO existen Reglstros de Deudas.
ETAX: NO existen Reglstros de Omislones en la presentacion de Declaraclones,

Por lo antes expuesta, se OTORGA al solicitante |a presente CONSTANCIA ELECTRONICA DE ESTAR SUJETO
AL REGIMEN DE PAGOS A CUENTA, para el periodo 202301, seqin Declaracidn 27726038496, presentada el
02/05/2023.

La presente Constancla vence el 30/04/2024, Sin perjuicio de |as 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 obligacion del destintario de la presente Constancla verificar su valldez a través de
Internet en la direccién  hitp://constancias.sar.gob.hn/ConstanciaPagosCuenta.aspx,
ingresando el numero 201-23-10500-75192 o madionte el sigulente cédigo QR:




Rzpﬁbilca de Honduras ‘ h‘
Servicio de Administracion de Rentas Base Legal Arl 1 del Decrslo N* 102 do 1974, reformado modianio Ar. 12 del
Reagistro Tributario Nacional Decrolo N* 255 de 2002 , Arl 10 dal Decreto N° 25 de |a Loy do impussio Sobre
Ventas, Arl. 8 Decrelo de Ley N° 14 de 1973 y o Reglamanto de Prestamista No
Bancario Acuerdo 43 de 1973, Art 30, 38 y 56 Decroto N® 17-2010, Al 48, 49, 50, 51,
52, 53, 54, 55 numeral 2), 58 numeral 1), 60 numeral 1), 66. 68 numeral 3 y 4, 164 del
Fecha da Emisién:03/09/2021 RTN: 16261985005911]| | Codigo Tributario.
' JOSE HUMBERTO MURILLO PEREZ
Nombre o Razén Social ’
Inacripcton;
Ventas-Selectivo (] Producloms importadores L
de Cigarrilles
Tribulario recuerda su obligacién de comunicar al SAR cualquier
Importadar | | Productor Alcoholes Licores | s:mmmw«m en el BT, conforms al articulo 83 numeral 10 y 11 del Cédigo
Exportador L] Distribuidor Alcoholes Licores | Tributario. .
Imprentas L] Importador Alcoholes Licores 1| “Tributar os ProgreSAR"
2 = Nimero de Documento SAR-412- 3580050 Transaccion: 138CC8
———— — L—-—'—'—

————




CONSTANCIA DE PAGO DE IMPUESTOS MUNICIPALES
MUNICIPALIDAD DE MACUELIZO S. B.
El suscrito, IACE CONSTAR: Que el contribuyente

,;g_é% -_\}\;mml \o Mo e
P U o T fiende sata constancis de

2 ue se
pago, para que pue%a efectuar cualquiera de los actos
enumerados en el Art. 2 del Dec. Leq No. 156'del 2 de
Septiembre de 1965, sin perjuicio del im uesto adicional
que pueda resultar del examen de sus dec!

araciones.
NO 004389

awelizn D = :
Lugary Fecha -

VALIDO HASTA: Z:JJ;LE_LSL%B_
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o = dg(|Z2
=] g -+ = 2| | Recivi de MUAZCEQL 20D Do rAUcLiL Tz menlbld Yoil3c ar7s
g § g E gg %% Direccién:maﬁbjw, éAN’f'z ﬁAﬂﬁARﬂh pia / 3 mes // “0; 2
: g '§;' g %E 2 2||La Suma de: LA CO M) SeTEpnTL EXACTOS Lempiras
E 3 :-, § gg %g Por concepto de: - SeERVEC SO D IAPRTENTINE €=TE ‘Lﬁfﬁ’{fﬁ: CION 2€ UnA
- :
= ""§ =2 gé IrfR &Skl epson) L39S Y yMA ePsop) L L3, ;/0 D€ DeSerRALzAms
: FEIER L _ — SAZQ)
§ ; _5 ;;E‘ Eg Monto Honorarios Brutos Percibidos L. / ;/ O oﬁ@ﬁj\.
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ALLALUIA MUNICIPAL
« DEMACUELIZO/ cuT

Cuenta N.*: 01-090-000250-3

e

CHEQUE No. 00007036

Lugar y Fecha

iguese ala orden de

CINCO MIL SETENTA CON CFRO

Lempiras

antidad en letras

& BANPAIS

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

e W S S SRS s -

i’urna (s) i

120400 3 45012000 L0S0000 250300007036

CONCEPTOQ DEL PAGO

. - e [ = . = . g g - |
I ntenimicnto Preventivo v Correctivo {Cambio de cabezal) rcalizado a [mpresora Epson L

395 uhhzada 1) ¢

- e
. — T —
———— —————— ——

RIS o IS A P

- > —_— | ~ R e h
Manicmmicnto preventivo v correctivo (Cambig de almohadilla) a Impresora Epson L3711 0 uthizada ¢n ¢l arca de Estagistuica L.')

Descentralizado de Salud

CUENTA Y CONCEFTO

SUB-CUENTA

] - [= L

Fstadistica del Modelo Descenaralizado de Salud.

'|

cI60-W  BOSZ08Z
LD

€E



OB_LIGM.O.TBIB.UTARlO.,EMiSDB

16261‘335”05‘)'1 1

RTN: z
—
Nombre 0 Razon Social: JOSE HUMBERTO MURILLO FERE

Nombre comercial: JOSE HUMBERTO MURILLO PEREZ
Profesion u Oficio: TECNICO, CCJMPUTADORAS

Teléfono: 33452129

Email: humber‘loa:mr_nt-.qori-hn@gmaﬂ com
54 g MUNICIPIC
Dir.! deCasaMatrizz  BARRIO.COLONIA LAS BRISAS, CALLE PRINCIPAL CAS# NO. 8 MUNICIPIO
MACUELIZO, DEF‘F-F[TFMENTO SANTA BARBAPRA
?,1.4'-JHI":|PIQ T:'#C'JEUZG,

DIRECCION: COLONIA LAS BRISAS, PRINCIPAL No. &

Direccién de
DEPAHTJ’&MEI'ITO SANTA BEARBARA

Establecimiento:

IMPRENTA

RTN: 04011974008267

Nombre Comercial: CARVAJAL PESQUERA LILIAN YAMILETH

GEMNERALES

Namero del Documento: 000-001-04-00000369

Fecha de Autorizacion: 02/02/2023

Modalidad: Impresion por Imprenta
Tl'p'Jocumento: RECIBO POR HONORARIOS

Fecha de Vencimiento: 02/02/2024

CAl: 500209-A4323E-314DBB-A091 G2-F1IDF47-5D
Desde (Rango 000-001-04-00000251
Autorizado):
Hasta (Rango 000-001-04-00000400
Autorizado):

TRIBUTAR ES PROGRESAR
Reporte la irregularidad de este documento

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



cema de Administracion Municipal Integ rado

MACUELIZO, SANTA —
-

EJERCICIO: 2023
Orden de Pago Emision: 27/11/2023
- Hora :  10:45 a.m.
Moneda: L
e o USUARIO: EB.ROMERO

Orden de Pago No.:  BB65
L 7.245.00

Tipo de Expediente: GASTO RECURRENTE VARIABLE
Expedienle No.: 6954

Fecha de Emision:  27/11/2023

No.Cheque/Nota de Debito: ) 3|

Paguese a: HOTEL Y RESTAURANTE SULA INN

La Canlidad en Letras: SIETE MIL DOSCIENTOS CUARENTA Y CINCO CON CERO CENTAVOS

Id/RTN:  16019002439731

Descripcion:

‘ i i Tecnicos que realizaron
Pago por Alimentacion (42 Almuerzos) por Jornada de trabajo de Tecnicos de la Academia Cursos
mantenimiento Preventivo de Unidades de Aires Acondicionados en los Eslablecimientos de salud de Macuelizo, ECOR,

Casa Qemada, Ciruelo y Flecha sin ningun cobro por el servicio prestado.

coDIGo i PROYECTO | OBJETO GASTO MONTO
11 07 000 001 000 31110 14-012-01  Productos Alimenlicios y Bebidas 7.245.00
RETENCIONES
CcOoDIGO DESCRIPCION MONTO
Total de retenciones: 0.00
RESEUMEN AFECTACIONES PRESUPLESTARIAS
CcoDIGO DESCRIPCION MONTO
14-012-01 MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD 7.245.00
. Monto Total: 7,245.00
L LR L L &
SUBTOTAL 7.245.00
- RETENCIONES 0.00
TOTAL — 7,245.00
/%a&“”\ao\t\\
. . W
Firma y Sello dy Pfgslipuestario™ .3? YA 2\ Firma y Sello de Tésoreris
kg 3 @il B o
B : " ) 2> a
Q g APt o Y W A
N Wy | ,"’ O
(DR A0 PR e 0 “// 7D
VST e I
g
; g ;
Recibido por: [ i ""f*ruf ’h, 4701
Identidad No.: {\t _' i :’:’ “‘ E ‘

0s+{s/9JmaxcG081 MivyITloXrFsHkyX6+/b6JOms0al -‘mqnpm‘ I
mnmwmmnnwmﬁﬂummw N R

27/11/2023 10:45:41 a.m. 1



maess HOTELY RESTAURANTE %%

SIII.CI U Rico Sabor en Tt Comino., ﬁ B

A

COTIZACION
Proveedor HOTEL Y RESTAURANTE SULA INN 03/11/2023
Direccion SULA, MACUELIZO S.B.
RTN 160190023439731
Cliente Alcaldia de Macuelizo
RTN 16139011340075
Detalle
Cantidad Descripcion Costo Unitario Costo Total
22 Almuerzo con refresco 150.00 | L 3,300.00
Subtotal L 3,300.00
4% turismo 1S -
15%isv I3 495.00
Total L 3,795.00
Nombre Lilian Sanchez \ a
Firmay sello

Telefono 9731-3034 O 9683-9063

1, Facebaok: hotely restaurane sula nnofcol
e ek



HOTEL Y RESTAURANTE SULAINN, S. de R. L.

FRENTE CARRETERA INTERNACIONAL. KM. 72 # 21, ALDEA SULA MACUELIZO
SANTA BARRARAFER: 2664-1157, TELEFAX; (504)2664 1158 / 2657-4157 | 2657-4158
CONTIGUO A LA COOPERATIVA OCOTEPEQUE.
www.hotelsulainnhn.com * hotelsulainn@yahoo.com.mx

R. T. N. 16019002439731

EZXGLTY 000-001-01-00 N© 106506

Fecha: %de NO\“CW\\DiC del 2025

Cliente: F\\l O\\(‘\\ A dC N\t_,) (;UC\\ )
RTN_ (L1290 113600 S

Direccién: <
CANTL. . ., DESCRIPCION PUNIT] TOTAL
D2 Az Son |0°1 3300 |6
bebida f?___;mb .

e o &{;‘z\

/f-‘f fﬁﬂ‘rnﬁ Ty,

w
(o

o 00243,
{ ::._255741 N3y &

9765. 731

5
_ '3034 m,

%2 Baivertyyo ToffAL L

CONTADO [] CREDITOV? i

La Factura es Beneficio de Todos, * Exjala” [__Tmeorte Exonerado L
CAl: CC9D42-2E11D2-954C83{  importe Exento L.
13290E'5692C1 'CT Descuentos y Rebajas L.

Fecha de Recepcion: 04/09/2023 [Rpenel orabaterts % il 300 00
Fecha Limite de Emision: 04/09/2024 o

Importe Gravado 18 % L.

Rango Autorizado: ; <
000-001-01-00105101 swss §9S. 100
000-001-01-00107600 LS.V.18%L.

ORIGINAL: CLIENTE
DUPLICADO AZUL: OBLIGADO TRIBUTARIO EMISOR | OTAL A PAGAR L. 3 }q w

. \6S vl Sclegent®
SEEFER et N0

IMPRENTA SIGRA SISTEMAS GRAFICOS, L.E.C, TEL. 2661-2349 // 9992-6949 //

__2661-3949, R.T.N. 04011974008261, CERTIFICADO N° 9231-22-10500-111

RHELAT! '!_' COMPRAEXENTA _ 'N_CONSTANCIA DE REGISTRO DE EXONERADO N'_DE REGISTRO DE LA SAG




S os HOTELY RESTAURMNTE %35

Sl.li|l.|g Uh Rieo Sabor en Ty Comino.. ) |'-i

COTIZACION
Proveedor HOTELY RESTAURANTE SULA INN 21/10/2023
Direccion SULA, MACUELIZO S.B.
RTN 160190023439731
Cliente ALCALDIA DE MACUELIZO
RTN 16139011360075...
Detalle
Cantidad Descripcion Costo Unitario Costo Total
20 almuerzos, refresco 150.00 3,000.00
Importe Gravado L 3,000.00
Importe exento L -
4% turismo L E
15%isv L 450.00
Total L 3,450.00
n QAL ba
Nombre Lilian Sanchez
¥0 9'?'??, .
Firma y sello M M_’; 0 15 %"3973, 5
NHy-1993 ~20155 T

Telefono 9731-3034 O 9683-90637 - %n. .

Tel: (504) 26574157 Fae (504) 26574158, Km 72 Carretera a Occidente. Sula, Santa Barbara, Honduras C.A
Correo Electranico. Hotelsulainn@yahoo.com.mx, Facebook: hotely restaurante sula inn-oficial



B-——

HOTEL Y RESTAURANTE SULA INN

neTE CARRETER - 3
ErcrnTE CAR A INTERNACIONAL, KM. 12121, ALDEA SULA MACUELIZ
" . ol W 18 —O

W e
www.hotelsulainnhn.com * hotelsulainn@yahoo.com

R. T. N. 16019002439731

XYY 000-001-01-00 No 106507

S.deR. L.

SANTA BARBARA, TEL: 2664-1157, TELE
V7, TELEFAX: (504) 2664-1158 / 265744
CONTIGUO A LA COOPERATIVA OCOTEI;JE;JS?{_MS/ 1EoBlA108

mx

FeChaf&de r\\o\“ CM\D]C del 20 PAG

clente: A\aldiay  de Mocochizo

RILN_ & 13 GEREES C @S

Direccion:

CANT. ., DESCRIPCION . i

IO Almocizos BaliSO.E3000T
bebidoy ]

\

CONTADO [ | CREDITO

SUB-TOTAL L.

aFactura es Beneficio de Todos, * Exijala’

Importe Exonerado L.

Importe Exento L.

CAl: CC9D42-2E11D2-954C83-
13290E-B692C1-C7

Descuentos y Rebajas L.

Fecha de Recepcion: 04/09/2023

Importe Gravado 15 % L.

30000

—

Fecha Limite de Emision: 04/09/2024

Importe Gravado 18 % L.

1’1—50(})

Rango Autorizado: ¥ T—
000-001-01-00105101 LS o
000-001-01-00107600 LS. V.18 % L. .

ORIGINAL: CLIENTE

DUPLICADO AZUL: OBLIGADO TRIBUTARip EMISOR

TOTALA PAGAR L.

3050. |00

(a0 Ny ol

n; j:\ (€D m‘\
| CantaETO :
ICOS, L.E.C, TEL. 2661-2349 // 9992-6949 //

—e

IMPRENTA SIGRA SISTEMAS GRAF
2661-3949, R.T.N. 04011974008267
DATOS DELADQU

0500-111

CERTIFICADOQ N° 9231-22-1
TRIENTE

EXONERADO

N CONSTANGIADE REGISTRO DE EXONCRADO. N

DE REGISTRO DE LA SAG

[ CORRELATIVO DE ORDEN DE COMPRAEXENTA



CONSTANCIA ELECTRONICA DE ESTAR SUJETO AL REGIMEN DE PAGOS A CUENTA

(i

201-23-1

La DIRECCION REGIONAL NOR OCCIDENTE en cuya jurisdiccién se encuentra el domicilio fiscal del solicitante,
identificado como:

HOTEL Y RESTAURANTE SULA INN, SOCIEDAD DE RESPONSABILIDAD

Nombre y Apellido o Razdn Social: LIMITADA
Con Registro Tributario Nacional: 16019002439731

Hablendo presentado la solicitud electrénica con nimero 201-23-10500-88324 en fecha 17/10/2023, y Recibo
Oficial de Pago No. 25417373170 de fecha 17/10/2023 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.

se OTORGA al solicitante |a presente CONSTANCIA ELECTRONICA DE ESTAR SUJETO

Por lo antes expuesto,
riodo 202301, seglin Declaracién 35746928515, presentada el

AL REGIMEN DE PAGOS A CUENTA, para el pe
27/04/2023.

La presente Constancia vence el 02/01/2024. Sin perjuicio de las facultades de revisién y fiscalizacién de esta
Administracién Tributaria y de los resultados que de ella se produzcan.

MERARY AVILA ME
DIRECTORA REGIONAL NOROCCIDENTAL

(*) Es obligaclén del destintario de la presente Constancla verificar su valldez a través de
Internet en la direccibn http://constancias.sar.gob.hn/ConstanciaPagosCuenta.aspx,

Ingresando el nimero 201-23-10500-88324 o mediante el siguiente cédigo QR:




MUNICIPALIDAD DE MACUELIZO
: Depto. de Santa Barbara

RTN: 16139011360075
Tel/Fax. (504) 9833-3030

PERMISO No:

HOTEL SULA INN S. DE R.L.

Propietario:

RTN: 16019002439731

Residencin: SULA, MACUELIZO , SANTA BARBARA
: L

Clase de Negocio: S

25 dias

Extendido en Macuelizo, Santa Birbara, a los

Del mes de ENERO del 2023

e Tha—,

¥ /"?.\M'UHT-\
7 0% e CON

¥ \_Q 0

'Sy .'i-'.'-l‘_:?\‘-? =%
&\‘3" g .}‘] MUNICIPAL

T —— é" C# o ;/f

o

20




~ Ny "

MUNICIPALIDAD DE MACUELIZO
~ Depto. de Santa Barbara

RTN: 16139011360075
TeV/Fax. (504) 9833-3030

PERMISO No:

RESTAURANTE SULA INN S. DE R.L.

Propietario:

RTN: 16019002439731

Residencia: SULA, MACUELIZO , SANTA BARBARA
Clase de Negocio: RESTAURANTE

25 dias

Extendido en Macuelizo, Santa Barbara, a los
ENERO del 2023

Del mes de

.
J{‘h"i RCLE: ;2‘\._
SO O oMy 4N
S %%\
e

rets A oy =
[} LA ;-ngh 2:3':! DIRECTOR DE
' B0\ s S8 MUNICIPAL

= ) ,{if o f:‘.//
JEFE DE comEﬁ\ﬁ%ﬂﬁlo




RTN:
Nombre o Razén Social:

Nombre Comercial:

Teléfono:
Email:

Direccion de Casa Matriz:

Direccion de
Establecimiento:

RTN:

Nombre Comercial:

Niumero del Documento:

Fecha de Autorizacion:

Modalidad:

Tla!__g Documento:
|
Fecv. de Vencimiento:

Documento Fiscal Valido

16019002439731

HOTEL Y RESTAURANTE SULA INN, SOCIEDAD DE RESPONSABILIDAD LIMITADA
HOTEL Y RESTAURANTE SULA INN, SOCIEDAD DE RESPONSABILIDAD LIMITADA
26574157 96247320

hotelsulainn@yahoo.com.mx

BARRIO:ALDEA SULA, CALLE: OCCIDENTE, CASA NO.: S/N, MUNICIPIO:
MACUELIZO, DEPARTAMENTO: SANTA BARBARA

DIRECCION: ALDEA SULA, OCCIDENTE, No. S/N, MUNICIPIO: MACUELIZO,
DEPARTAMENTO: SANTA BARBARA

IMPRENTA
04011974008267

CARVAJAL PESQUERA LILIAN YAMILETH

GENERALES
000-001-01-00106506

04/09/2023

Impresién por Imprenta

FACTURA

04/09/2024
CC9D42-2E11D2-954C83-13290E-B692C1-C7

=~ e

000-001-01-00105101

it

TRIBUTAR ES PROGRESAR
te la irregularidad de este documento

6-5800 - Email: asistencia@sar.gob.hn

cle de Administracion de Rentas - Todos los derechios reservadaos 2019



lud ALCALDIA

| SECRETARIA DE SALUD

HONDURAS C.A.
PROGRAMACION: MANTENIMIENTO UNIDADES DE AIRE ACONDICIONADO

FECHA: Zlf{clgg —-QSZI’{/@_{'

MOBELO DESCENTRALIZADO DE SALUD
VIUNICIPAL DE MACUELIZO SANTA BARBARA

AREAS
ITEM ESTABLECIMIENTO Sala de : TOTAL
PAI Farmacia | Consultorio |Odontologia Oficina
espera
1 MACUELIZO. 1 1 1 0 0 4
MACUELIZO/ UNIDAD
2 2
TECNICA. 0 2 g 0 !
3 CASA QUEMADA 1 1 ] 0 0 0 2
4 CIRUELO 0 1 1 0 0 0 2
5 FLECHA 1 1 1 1 0 5
15 UNIDADES.
Sd . . : -
HORA DE INICIO DE MANTENIMIENTO  [C A 8:30aM |Cirwelo | 83081 Mool soam [Plecha S
HORA DE FINALIZACION DE MANTENIMIENTO | CAZ& @ | [(200/p Ehoelo | U -Dﬂ,qm acrele, | 1320 | Pedha s 0%
Observacion: De las 15 unidades de aire acondicionado distribuido en los 5 establecimientos para realizar mantenimiento, 3 se encuentran en mal
estado. 1 en Unidad tecnica 1 (PAl), UAPS Macuelizo (CONSULTORIO) y 1 en UAPS La Flecha [ FARMACIA).

~

CARGO:

Respon
NOMBRE:
CARGO:

sable Estnb nclm ntq =
o
ST -




aluc

SECRETAR

IA DE SALUD

ALCALDIA MUNICIPAL DE MACUELIZO
MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD

LUGAR: ESTABLECIMIENTOS DE SALUD

DIA DOMINGO 22 DE OCTUBRE DEL ARO 2023

EVENTO: JORNADA DE LIMPIEZA DE UNIDADES, AIRES ACONDICIONADOS
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LISTADO DE ASISTENCIA

Actividad Lugar Uacwelizo

Fecha S/I\/ﬂj Responsable

No|  Nombr Norbis i

' bre Completo Cargo Lugar Jdentidad Firma

1 |CEVer (e }efm metvel g 6[3)9G800d2e| Cvard bad
2 [Harbin  Dg 2 Ceib; 4a L20-1994-co%/ 1

3 ndnnio Hevnan dez Hacvel 2 p 413 19020001 _—
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/ SECRETARIA DE SALUD

y MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD

/ salud ALCALDIA MUNICIPAL DE MACUELIZO SANTA BARBARA
b5 HONDURAS C.A.

PROGRAMACION: MANTENIMIENTO UNIDADES DE AIRE ACONDICIONADO

(-.l',’
S
o

J
-
TV )
o

W/

cecua: 22 Inl23.~ o5 /11 /L

AREAS
ITEM ESTABLECIMIENTO TOTAL
PAI Farmacia |Consultorio |Odontologia i:::;_: Oficina
:
o MACUELIZO. 1 1 1 0 0 4
MACUELIZO/ UNIDAD 0 1 2
- TECNICA. . = ¢
3 CASA QUEMADA 1 1 0 0 0 0 2
4 CIRUELO 0 1 1 0 0 0 2
: FLECHA | ' , 1 ; 0 ;
vl oo 0 s L ASUNDADES. . s |
1 X .
HORA DE INICI0 DE MANTENIMIENTO. [CAAB. | 8-30aM |Girvelo | 83081 Mool 1 Jop° Clothe; Sem
HORA DE FINALIZACION DE MANTENIMIENTO | CA3a @ | 100/ Croels }a‘-’ﬂj,qm ‘Mam:tu Ji3 op mrdﬂiﬂ?ml

—

Observacion: De las 15 uni

estado. 1 en Unidad tecnica

dades de alre acondicionado distribuido en los 5 establecimientos para realizar mantenimiento, 3 se encuentran en mal
1 (PAI), UAPS Macuelizo (CONSULTORIO) y 1 en UAPS La Flecha ( FARMACIA).

i ‘ 's:* & 0
Responsable .
NOMBRE: M2 ‘ el
CARGO: [ &
“F ¥/
S o
nanaj ya ler’ 0222

Responsable Estab




-Diagnostico de
unidades en mal
estado.




] e 1) 7 o 4 fo Jener S P33l NDimine.
135 P31 Mafims
.:‘_G]l' - ¢ i : P -, | -:51-' kl":-i'] —3“&0-&-—-__







L \
nos i | *
vwelad o\ lod | \
t L.t'h-'b}"-k'll \

Edgar dony Gonzales s




RewnRL L IV INILI AL

DE MACUELIZO/ cuT ity CHEQUENo. 00007024
Cuenta N.* 01-080-000250-3

1] MACUELLZO

29 de puviembre Je 202

Lugar y Fecha I|
3
- J
HOTEL Y RESTAURANTE SULA INN 7.245.00 i'
- L !
Paguese a la orden de f
& 4 - I
SIETE MIL DOSCIENTOS CUARENTA Y CINCO CON CERO CENTAVOS o :
Cantidad en letras _— il
~V I a1 2
\ r " / V J
) ¥ ) f"/// A i||
/ 7 ;
@BANPIs 20/ i
Siempre de tu lado. \ - For r___;‘
Banco del Pais, S.A. '. Firma (s) V"=

w0001 1500000 00000 2503000070 34

S ———

e % li=:

i i L. . -~ 4 . - -~ o~ - 17
CONCEP O DEL PFAGD () P“l -‘\Il‘“C“I.!l o ‘,_L" -\|I=‘.UC-"?;\.‘EI l']“r .'LlﬂlflLiﬂ \Jk‘ ,',‘_11\51\'} dh: T'_‘_‘"IL’.‘LI\ .I\_ ].1 -L Jd;,ll'“d Cursos | comco L’“L rca

. . o . P . X _asa”

mantcnimiento Preveniivo de Unidades de Aires Acondicionados en los Establecimicntos de salud de Macuclizo, ECOR. Cas )

Ciruelo v Flecha sm ningun cobro por ¢l servicio prestado.

CUENTA Y
SUB-CUENTA
Macuclizo, FCOR, Casa Qemada, (
prestado.
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/ Oocumento Fisca alido

OBLIGADO TRIBUTARIO EMISOR
16019002439731

RTN:

Nombre o R
azén Social: HOTEL Y RESTAURANTE SULA INN, SOCIEDAD DE RESPONSABILIDAD LIMITADA

Nombre o
omerejal: HOTEL Y RESTAURANTE SULA INN, SOCIEDAD DE RESPONSABILIDAD LIMITADA

Teléfone:
= 26574157 96247320
Email:
holﬂlf:ulamn(r_nyahoo com.mx
Direccién
de Casa Matriz: BARRIOALDEA SULA, CALLE: OCCIDENTE, CASA NO. S/N, MUNICIPIO:
. MACUELIZO, DEPARTAMENTO: SANTA BARBARA

Direecié
on de DIRECCION: ALDEA SULA, OCCIDENTE, No. 5/N, MUNICIPIO: MACUELIZO,

Es =
tablecimiento: DEPARTAMENTO: SANTA BARBARA

IMPRENTA

RTN: 04011974008267

Nombre Comercial: CARVAJAL PESQUERA LILIAN YAMILETH

ENERALE

Numero del Documento: 000-001-01-00106507

Fecha de Autorizacién: 04/09/2023

Modalidad: Impresion por Imprenta

Tipo de Documento: FACTURA

F de Vencimiento: 04/09/2024

CAI: CC9D42-2E11D2-954CB3-13290E-B692C1-C7

Desde (Rango 000-001-01-00105101

Autorizado):

Hasta (Rango 000-001-01-00107600

Autorizado):

TRIBUTAR ES PROGRESAR
Reporte la irreqularidad de este documento

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




— & MACUELIZO, SANTA T S AM'
s BARBARA - N\

o EJERCICIO: 2023
M Orden de Pago Emision: 27/11/2023
Moneda: Lempiras (L) Hora : 10:45 a.m.
USUARIO: EB.ROMERO

Honduras, C.A.
8666

Orden de Pago No..
L: 6,210.00

Tipo de Expediente: GASTO RECURRENTE VARIABLE
Expedienle No.: 6955
Fecha de Emision: 27/11/2023

No.Cheque/Mota de Debito; %_fﬂ’:,
Paguese a: PRODUCTOS Y MATERIALES DE EXTINTORES PARA FUEGO SDERLDE CV  Id/RTN: 05019015764861

La Canlidad en Letras: SEIS MIL DOSCIENTOS DIEZ CON CERO CENTAVOS

Descripcion:

Recarga de 8 Extintores de 10 Lbs ubicados en los establecimientos de Salud de Macuelizo, Sula, Laboratorio Clinico CIS

e Sula, Casa Quemada, Ciruelo, Libertad, Rosario, Abundancia, Flecha, para hacer frente a una emergencia de incendio en
|os Establecimientos de Salud en el primer nivel de atencién del Modelo Descentralizado de Salud de Macuelizo,

~  PROYECTO/OBJETOGASTO ~
6,210.00

CODIGD
11 07 000 001 000 23360 14-012-01  Mantenimiento y Reparacion de Equipo de Oficina y Muebles

= RETENCIONES

DESGRIPCIGN

Total de retenciones:

RESEUMEN AFECTACIONES PRESUPUESTARIAS
DESCRIPCION -

CODIGO
14-012-01 MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD 6,210.00
Monto Total: 6,210.00
D1 A UL B = i @
SUBTOTAL 6,210.00
- RETENCIONES 0.00
TOTAL 6,210.00
A5 My
> v
jestario Firma y Sello de Tesoreria
G ur \ ;

] r
k.
SR }
e h

e [N

- '.i" 5
Recibido por: [ 4 /ﬁw ' wfﬁ%%

enyLv on
denidadNo: " Al - 00D - DY 137 [ ovkiam 8
» =
z OVEMQQOMWHIMjyhwKMx7CPxSJKBRZN/D

05+/8/19.mexcGO81MMIvyITtoXFsHkyX6+/b6JOms0aL hxQjHF 3hccY ul+chBUrs)
9vmS7IMHOpYBIHNsulS TIKNHE8KVemEgHUBFDG1qs= e

27/11/2023 10:45:58 a.m.



@ PROMEX FIRE

Productos y materiales de extintores de fuego S.de R.L de C.V.

Tel. 2565-0048/2545-8065 Cel 9671-9446 E-MAIL: promexfire@gmail.com
R.T.N 050119015764861

Cliente: MUNICIPALIDAD DE MACUELIZO Fecha: 20/11/2023
Direc: macuelizo
Cant Descripcion Unidad
9 Recargas de extintores de 10 Ibs pq L. 600.00 |L. 5,400.00

Sub total |L.5,400.00
ISV L. 810.00
TOTAL L. 6,210.00

OFRECEMOS A NUESTROS CLIENTES.

1)- Capacitacion al personal de su Empresa sobre el
uso y manejo de extintores.

2)- instalacion sin costo.

3)-Supervision cada 30 dias.

4)-Garantia de carga por un afio.

5)-Materia prima fabricada en Estados Unidos.
6)-Extintor fabricado en Estados Unidos.
7)-Personal capacitado.




e Legal AR 2 y 3 del Decreto N® 102 g ! Mﬁuu relormado medarte An 'JﬁH

werato N 258 del 10 de Agosto de 2002 umwasuumnmm !
ventas An 38 del Deceio 2297 At 38 > "o

Soteoodn Socat A 27 del Deoete § » 14 de AbrY

o 15 do Evero a0 1973 pubdivado en ron Ofced la

estimisla No Bancano Acuerdo 4) pubicada o 18 de

Ministra Directora

Seho: Lonrbuysnie mcuerde su obhgacion de comunicar 8 W DE! cusiguer cAmb en Sus datos en
. ATN conforme el articulo 43 numersl 5 del Codigo Tridutaro. Cumplr con sus oblgacones
rioutanas es cumplic con Honduras :

. Numere de Documento DEI-412- 1688320 Transaccion: FADDS2




L.1 ] s-;m.nn-_-m tq:.unaw
' RTN: 05019015764861

']

' ~ Nombre o Razén Social ——
e Inscripciones
: Productores Importadores
. Ventas-Selectvo v de Cigarrilios
| Importador b Produc -
| Exportador [ Distribuid o
'mprentas [ importador A v

h|

REPUBLICA DE HONDURAS T Y 1
RECGISTRO NACIONAL DE LAS PERSONAS v AP

DOCUMENTO NACIONAL DE IDENTIFICACION TS

NOMBRE / FORENAME

ALENYER

APELLIDO [ SURNAME

LEIVA LAGOS
FECHA DE NACIMIENTO / DATE OF 8IRTH  NUMERO DE IDENTIFICACION / 10 NUMBER

20-01-1980 05017 1980 01100

NACIONALIDAD / NATIONALITY FECMA DE EXPIRACION / DATE OF -
HND 20-071-2032

LUGAR DF NACIMIENTO / PLACTE OF BIRTH

HONDURAS

e
4

i




PERMISO No. 76427 25/01/2023 RENOVAC
DECLARACION No 118789 =
FECHA EMISION 2023 1 13/02/2023 ' !

FECHA VENCIMIENTO 31 de Diciembre del 2023

Habiendo cumplido con los requisitos establecidos en la Ordenanza Municipal vigente paﬁ
Licencia de Operacion De Negocios en el municipio de San Pedro Sula, aprobada en el punto no.
no 170 de la sesion ordinaria celebrada por la honorable Corporacion Municipal de San Pedro St
diciembre del 2017, se otorga la presente Licencia de Operacion a: A

PRODUCTOS Y MATERIALES DE EXTINTORES PARA FUEGO
PRODUCTOS Y MATERIALES DE EXTINT.PARA FUEGO S.DE R

UBICADO EN  NOR-ESTE URBANO LOMAS DE SAN JUAN CALLE: - AVE. - LOCAL:
RTN o DNI 05019015764861 EXPEDIENTE : 001 SUCURSAL 001 CLAVE CAT/
ZONIFICACION ZR8 HORARIO DE ATENCION: Horario no controlado

GIRO COMERCIAL i
ERVICIOS TECNICOS Y PROFESIONALES NO CLASIFICADOS EN C

S

ente constancia verificar su validez a traves de interne 1 e
go ICSRJLF-MOND-NUE o mediante el siguiente codi

(*) Es obhgacion del destinataro de la pres !
niips /vaww sanpedrosula hn/validador, ingresando el codi




ALCALDIA MUNICIPAL

0——-______‘
DE MACUELIZO/ CUT ENo. DO0007038
Cuenta N.°: 01-080-000250-3 SR, B '
}
( i
Lugar y Fecha l
FRODUCTOS ¥ MATERIAL F RLDE ¢ 6.210.00 fl'
L |
Paguese a la orden de '
SEIS MIL DOSCIENTOS DIFZ ¢ :
Lempiras i
Cantdad en letras E

L

Siempre de tu lado.

i i —— f "_.:,'-."'__j'""r
Banco del Pais, S.A. Firma (s) f I -

S0 A00 M ASOR000 A0[00002503#000070 38

(el el R TN k- aroa e © Extintores de 10 Lbs ubicados on 1os csiablecumicntos de Salud de Macuchzo, dSula, | J'F‘t‘ru‘-m

Casa Quemada, Ciruclo, | ibertad, Rosario, Abundangia, Flecha, par a hacer rentc 2 una cmergeng de mcendio cn los
Salud ¢n ¢l prmer mvel de atencion del Modelo Descentralizado l.ll., Salud de Macuehzo,

CONCEPTO

CUENTA Y
SUB-CUENTA

incendio en los Fstablecimicncos de Salnd enjel primer nivel dr atenciom del Madelo
1

{ Descentralizado de Salud de Macuclizo . 1

|
‘ | 1 |

1
]
1
]
|
o Clim
Estable
L
&
~
[
[=
[-

4 g R



PR@UCTOS Y MATERIALES DE EXTINT.PARA FUEGO s.oam

ANO N.° DE IDENTIDAD / RTN CONSTANCIA
2022 05019015764861 1022254
CONCEPTO VALIDA HASTA
SOLVENCIA 31/12/2023
FECHA DE ENTREGA - EMITIDO POR
13/02/2023 09:57:32 AM alrivera
No. Registro Municipal del Contribuyente (RMC) : 1355767
GF2023010008635

Revision: 30/01/2023

ALCALDE MUNICIPAL



/ PRODUCTOS Y MATERIALES DE EXTINTORES

PARA FUEGO S DE RL DE CV
/ Col. Ldmas,de San Juan, 3 Calle, 1y 2 Ave. Casa #22, Bloque 24,
/ " San Pedro Sula, Cortés, Honduras, C A
4 Tel: 2545-8065 / 96719446, E-mail.: promexfire@gmail.com
J R.T.N. 05019015764861 DiA MES ANO
PROMEX FIRE CAl. 005ABB-E7324F-2D45BF-67B303-FAFEB7-26 ic-193 |
( ) ] _
CLIENTE: ﬁ\ Eu\&u MU”’L (5% iqal M&EUL(E{Q
R L\ AAOUR OO S [ CONTADO
L DIRECCION: M[L(_ug\,’-. Yo Sg At %GH&Q« e, (] CREDITO
N* CORRELATIVO DE ORDEN DE COMPRA EXENTA: | N' CORRELATIVO DE CONSTANCIA DE REGISTRO EXONERADO | N* IDENTIFICATIVO DEL REGISTRO DE LA SAG

DESC. Y REBAJAS
OTORGADO.

P/UNITARIO L

CANT. DESCRIPCION

Exhinkoes (0 155 PO.

‘Q.

e.

~
VALOR EN LETRAS: Imp. Exonerado L

— Imp. Exento L
865 f“-?] @&%W}QS Dial § (Aucdos .

fmp. Gravado 15% L
i G

7

Imp. Gravado 18% L

000-001-01-00 15V 15% L SV

s FIRME/ N?¢ 010378 ) 1SV 18% L [l
FLTN OLH SO s zad) Facha de Autorizacién: 14/06/2023

TOTALAPAGAR L [/ STatm

24 Tal Rango Auorirado. 000-001-01-00009601 al 000-001-01-00010600 Fecha Limita de Emlsldn: 14/06/2024
Qriginal: Cliente | Copia 1: Obligade Tributario Emisor :
= La Factura es beneficio de todos “EXIJALA”




le en la Aplicacian Mévil del saR

Documento Fiscal Valido

RTN: B EMIS
05019015764861

Nombre o Razén Social:

PRODUCTOS Y MATERIALES DE EXTINTORES PARA FUEGO S DE RL DE CV
Nombre Comercial:

PRODUCTOS Y MATERIALES DE EXTINTORES PARA FUEGO S DE RL DE CV
Teléfono:

25458065 96719446
Email:

promexfire@gmail. com
Direccion de Casa Matriz:

BARRIO:LOMAS DE SAN JUAN, CALLE: 3 CLL 1y 2 AVE, CASA NO:
’ PEDRO SULA, DEPARTAMENTO: CORTES
reccién de Establecimiento: DIRECCION: LOMAS DE SAN JUAN, 3CLL1y 2 AVE. 24, No. 22, MUNICIPIO: SAN PEDRO SULA,
DEPARTAMENTO: CORTES

22, BLOQUE: 24, MUNICIPIO: SAM

IMPRENTA
RTN: 05011945004036
Nombre Comercial: ACOSTA ZALDIVAR MIGUEL AMGEL
GENERALES
Numero del Documento: 000-001-01-00010378
Fecha de Autorizacion: 14/06/2023
Modalidad: Impresién por Imprenta
Tipo de Documento: . FACTURA
Fecha de Vencimiento: 14/06/2024
0': 0D5SABB-E7324F-2D45BF- 67B303-FAFEB7-26
Desde (Rango Autorizado): 000-001-01-00009601
Hasta (Rango Autorizado): 000-001-01-00010800
TRIBUTAR ES PROGRESAR

Reporte la irregularidad de este documento

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



Honduras, C.A,

Tipo de Expedi
Expediente No
Fecha de Emis

MACUELIZO, SANTA ; S AM I
BARBARA
EJERCICIO: 2023 - i
Orden de Pago Emision:
Moneda: Lempiras (L) Hora : 11:50 a.m.

USUARIO: EB.ROMERO

Orden de Pago No.: 8667

L. 5,850.00

ente. GASTO RECURRENTE VARIABLE
. 6958

lon: 27/11/2023

No.Cheque/Nota de Debito: 049

Paguese a: CARLOS HUMBERTO MEJIA BENITEZ Id/RTN: 04191987000101

La Canlidad en Letras: CINCO MIL OCHOCIENTOS CINCUENTA CON CERO CENTAVOS

Descnpcion;

Configuracién, Instalacién y capacitacién de programa ZTAccess3.5, en computadora para manejo de reloj biométrico
ZKTeco, Configuracién e Instalacién y capacitacién de programa CrossChex Standard, en computadora para manejo de
reloj biométrico ANVIZ, Visita a los establecimientos de Salud donde estan ubicados los 9 reloj biométricos, para dar
mantenimiento y capacitar a encargada para extraer la informacidn de los reloj marcadores.

CoDIGO

11 07 000 001 000 23600 14-012-01  Mantenimiento de Sisternas Informaticos 5,850.00

COoDIGO

COoDIGD

~ RETENCIONES

DESCRIPCION

RESEUMEN AFECTACIONES PRESUPUESTARIAS
DESCRIPCION o

Total de retenciones: 0.00

14-012-01 MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD 5,850.00
Monto Total: 5,850,00
U URD [ O
SUBTOTAL 5,850.00
- RETENCIONES 0.00
TOTAL 5,850.00

f. ’:&' b T
Firma y Selld/de Tesereria
s -"4';,' S

o~

Identidad No.:

0s+j5//9JmexcG08 1jMIvyITioXrF sHikyX6+/b6JOms0aL hx9QHF 3hcoY ul+chBIr6j KHCAIe2sMBOLOGrY S99x+C: ;
SvmST7iHOpYBIHNSUISTAKNHB8KVemEGHUBFDG1gs= s ¥ivoNOVEmQgOMWH/MjyhwKMx7CPXSJKBhzN/D

27/11/2023 11:50:46 a.m.
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Barri6 El Centro, Antiguo Local de Laboratorio Clinico Alvarado, 2 cuadras

arriba de la Curacao. La Entrada, Copan.

Email: (| \ . hn |
Tel. 2608-8126 Cel. 9890-4704

RTN. 04191987000101

COTIZACION.

Cliente: Municipalidad de Macuelizo S.B
R.T.N: 16139011360075

Cantidad

Descripcion

Precio
Unitario

Total |

1

Configuracion, Instalacion y capacitacion de programa
ZTAccess3.5 en computadora para manejo de datos de

Reloj Biométrico ZKTeco

450

450.00

Configuracion, Instalacion y capacitacion de programa
CrossChex Standard en computadora para manejo de
datos de Reloj Biométrico ANVIZ

450

450.00

Visita de todos los centros donde estan ubicados los 9
Reloj Biométricos, darles mantenimiento y capacitar a
encargada para utilizar el reloj y poder extraer la

informacion

550

4,950.00

Reparacion, Mantenimiento y Limpieza de todo tipo de
Computadoras.

SUBTOTAL

5086.96

15% ISV

763.04

TOTAL

5,850.00

|

"1 "H:L 9'7‘
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JOSE HUMBERTO MURILLO
Inversiones Murillo

Instalaclén y Mantenimiento de: Slstemas video-vigilancia, Redes de Datos y PC's. & sistemas 'd

COTIZACION N° 200923-01

Nombre: Modelo Descentralizado de Salud
Direcciéon: Macuelizo, Santa Barbara
Contacto: Lic. Edenia Romero
Teléfono: 9668-9382

Fecha: 20 de octubre de 2023
CANT. - DESCRIPCION AL

1  Configuracién, Instalacion y capacitacién de programa I 500.00 L. 500.00
ZTAccess3.5 en computadora para manejo de datos de
Reloj Biométrico ZKTeco.

1 Configuracion, Instalacion y capacitacion de programa L. 500.00 L. 500.00
CrossChex Standard en computadora para manejo de datos
de Reloj Biométrico ANVIZ.

9 Visita de todos los centros donde estan ubicados los 9 L. 650.00 L. 5,850.00

Reloj Biométricos, darles mantenimiento y capacitar a
encargada para utilizar el reloj y poder extraer la
informacion.

Descuento
15% ISV L. 1,027.50
TOTAL L. 7,877.50

COTIZACION VALIDA POR 15 DIAS

St
E “_‘":'l.l..id oS

TNVERSIONES MURILLO, E-MAIL: murilloinversiones963@gmail com  MACUELIZO, SANTA BARBARA, TELEFONO: 93937199
RTN: 1626-1985-005911
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Sofuciomes v Servicios Informaticns

R.T.N. 04191987000101

De: Carlos Humberto Mejia Benitez
Correo Electronico chenitpz14

agmail com

Barrio El Centro A la par de Barbaria Nery, "4 cuadra armiba
de La Curacao La Entrada, Copdn  Tel 2608-8126 Cel 9890.4704

HORARIO: Lunes a Sabado de 8:00 am a 5:00 pm.

No FACTURA

000-001-01-00 N°® 006903

CAl: 431009-034289-F74788-E9067F-3138BF-B9

Cliente: cugalioa e el; 20
Direccion; -
e PX L WY
s b Ragitrn oo Eersice iAoy
CANT, DESCRIPCION P/UNIT TOTAL
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REPUBLICA Dt i< . iRAS
REGISTRO NACICNAL OE LAS PERSONAS

DOCUMENTO NACIONAL OF :DENTIFICACION

NOMBRL / FORINALAL

CARLOS HUMBERTO

AFLLLIDO [ SUFNAMT

MEJIA BENITEZ

" FECWA Of NACRATNTD / DATE OF 0201 NUMIRO OF IDENTIICACION /10 NUMBES

14-01-1987 0419 1987 00010.
NAGONALIOAD / NATIONALTY FECHA DL DPRACION / DATE OF DOy
" HND 14-01-2031
0 LUGAR DE NAOMIENTO / PLACT OF BIATN 1
HONDURAS =

R UR] Y

:400000004645738
DOAMCILIO / ADORESS
SAN NICOLAS
COPAN
) e ia )

I<HNDDO055930240<<<<<<<<<<<<<L<LK
8701141M3101148HND<<<LLLLLL<L<L4
MEJIA<BENITEZ<<CARLOS<HUMBERTO



» @
¥ L A

REPUBLICA DE HONDURAS

MUNICIPALIDAD DE NUEVA ARCADIA
LA ENTRADA, COPAN

g:?::r:il;
[

PERMISO N? 013084
PARA OPERACION DE NEGOCIO

"

)

nUmeRo 013084 VALIDO PARA 2023
4
r INFORMACION DEL PROPIETARIO x
)
NOMBRE CARLOS HUMBERTO MEJIA BENITEZ -
DIRECCION BO. EL CENTRO =
J 1
( DATOS DEL NEGOCIO N P
No. Solicitud CLASE DE NEGOC!O ACTIVIDAD PRINCIPAL VENCE w7
013084 TECHNO SYSTEMS COMERCIO | 31.0ic 2023 4
Conforme al Reglamento de Apertura y operacion de eslablecimientos comerciales en esle Municipio el
suscrito Juez de Policia concede el presente pe-miso. el cual debera ser colocado en un sitio visible 4]
l
Dado en la Ciudad-getatntteds Copan alos__30 dias del mes de . de 2023
Mt\DhD DENUEYS AN
’ﬁ J m \ 4 '
I, 4 ] 1
JEFE ADMINISTES #1ON TRIBUTARIA S
| EFE L= NTRADA COPAE.Z" s, o JUSTICIA 4
3 7 3 e . - ad r 15 44 - 44 CREP = B e - - - =‘.
4 l? i‘ r ‘.- 1 r 1: 4 :ﬁ ﬂ 4 4 ﬁa; a%ué :.' 4::4113;4 ‘1: ” rr f;




CONSTANCIA ELECTRONICA DE SOLVENCIA FISCAL

QAT B

151-23-10500-38713

La DIRECCION REGIONAL NOR OCCIDENTE en cuya jurisdiccién se encuentra el domialio fiscal del soliatante

identificado como:

Nombre y Apellido o Razdén Social: MEJIA BENITEZ CARLOS HUMBERTO

Con Registro Tributario Nacional: 04191987000101
Habiendo presentado la solicitud electronica con numero 151-23-10500-38/13 en fecna 16/11/2023, y Recibo
Oficial de Pago No. 25417702606 de fecha 16/11/2023 por el monto de L. 200.00 bajo el concepto de Actos

Administrativos.
Luego de revisadas las bases de datos del Sistema de Informacién Tributana (E-TAX), se determing la informaacion

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

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

La presente Constancia tiene una vigencia de noventa dias calendario a partir de la fecha 15/11/2023

hasta 13/02/2024, 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 Tributana y de los resultados que

de ella se produzcan.

HELIN MERARY AVILA MENDOZA
DIRECTORA REGIONAL NOROCCIDENTAL

(*) Es obligacion del destintario de la presente Constancia venficar su validez a través de
Internet en |a direccién http://constancias.sar.gob.hn/, Ingresando el numero 151-23- |

10500-38713 o mediante el siguiente cédigo QR:



CONSTANCIA ELECTRONICA DE ESTAR SUJETO AL REGIMEN DE PAGOS A CUENTA

AT A

201-23-105004056

La DIRECCION REGIONAL NOR OCCIDENTE en cuya jurisdiccién se encuentra el domicilio fiscal del solicitante
Identificado como:

Nombre y Apellido o Razén Social: MEJIA BENITEZ CARLOS HUMBERTO

Con Registro Tributario Nacional: 04191987000101

Habiendo presentado la solicitud electronica con numero ZU1-23-10500-40560 en fecna 06/05/2023, ¥ Recbo
Oficial de Pago No. 25414851271 de fecha 06/05/2023 por = monto de L. 200,00 bajo el concepto de Actos

Administrativos.
Luego de ravisadas las bases de datos del Sistema de Informacion Tributana (E-TAX), se determiné la informacion

siguiente:
ETAX: SI existen Registros de Pagos a Cuenta.

ETAX: NU existen Registros de Ueudas.

ETAX: NO existen Registros de Omisiones en |a presentacion 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 27729303210, presentada el
27/04/2023.

La presente Constancia vence el 30/04/2024, Sin perjuicio de las facultades de revision y fiscalizacion de esta
Administracion Inbutana y de los resultados que de ella se proguzcan.

HELIN MERARY AVILA MENDOZA

DIRECTORA REGIONAL NOROCCIDENTAL

(*) Es obligacién del destintario de la presente Constancia verificar su validez a través de
Internet en (a direccion http://constancias.sar.gob.hn/ConstanciaPagosCuenta.aspx,
Ingresando el nimero 201-23-10500-40560 o mediante el sigulente cadigo QR:
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7 S, ALCALDIA MUNIGIPAL

: . j DE MACUELIZO/ CUT CHEQUE No. 00007039
} Cuenta N.°: 01-090-000250-3 ' .

A MACTIELIZO

20 Jde noviembre de 2023

Lugar y Fecha

CARLOS HUMBERTO MEJIA BENITEZ 5.830.00

! Paguese a la orden de

CINCO MIL OCHOCIENTOS CINCUENTA CON CFRO CENTAVOS
Lempiras

| Canbtdad en letras
- |
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EJERCICIO: 2023 .
Moneda: Lempiras (L) Hora : 11:47 a.m.
Honduras, C.A. USUARIO: EB.ROMERO

Orden de Pago No.: 8692
L: 41,09999

Tipo de Expediente: GASTO RECURRENTE VARIABLE

Expediente No.: 6986

Fecha de Emision: 29/11/2023

No.Cheque/Nota de Debito: JB|)

Paguese a: INVERSIONES CONTRERAS ARITA SRL DE GV Id/RTN: 05019008131694
La Canlidad en Letras: CUARENTA Y UN MIL NOVENTA Y NUEVE CON NOVENTA Y NUEVE CENTAVOS

Descripcion;

Compra de Equipo Medico (6 Lamparas cuello ganso Drive #13408 acera inoxidable,2 Mesa de Mayo Drive acero
' inoxidable, 40 Especulos M acero Inoxidable) para ser distribuidos segun necesidad en los Establecimientos de Salud de
Macuelizo, Sula, Casa Quemada,Ciruelo,Liberlad, Rosario, Abundancia y Flecha,en cumplimiento al plan de habilitacion y
para la mejora de atencion al usuario en el primer nivel de atencion del Modelo Descentralizado de Salud de Macuelizo.
Orden de Compra N°58-2023

CODIGO ~ " PROYECTO/OBJETO GASTO : 3
11 07 000 001 000 42420 14-012-01  Equipo de Laboratorio Médico 41,099.99

" RETENCIONES: . -

CODIGO | Iy DESCRIPCION

Total de retenciones: 0.0'0

RESEUMEN'AFECTACIONES PRESUPUESTARIAS

CODIGD DESCRIFCION ;
14-012-01 MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD 41,009.99
‘ Monto Total: 41,099.99
M a1 F: L L) X 0

SUBTOTAL 41,099.99

- RETENCIONES 0.00

TOTAL : 41,099,99

L

Firma y Sellg"de Firma y Sello /é Tesé;;élgqﬂl};%

m'.,ﬂ OL“N

05+j8/9.moxcGOB My ITHaXrF sy X6+ bJOMSOALhxOQHF 3heeY s chBirsIkHCAIs2sM 80+ CyjvoN OMWH/MiyhwKMx
VST IH0p Y BHNSUISTIKNHBBKVemEGHUBFDG Tas= i SSROCHS SEMOg TCPASKBINID

29/11/2023 11:47:29 a.m.
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Salud

Secretaria de Salud.
CIS Macuelizo 22 de noviembre 2023

Lic. nia Beatriz Romero

Admén. Modelo de Salud.

Le saludamos y deseamos éxitos en sus labores.

Por medio de la presente solicitamos 1 mesa mayo, 5 espéculos de acero inoxidable

Ya que, las existente se encuentran en mal estado.

Agradeciendo de antemano su atencion.




MUNICIPALIDAD MACUELIZO SANTA BARBARA
CIS SULA MACUELIZO

22 NOVIEMBRE 2023

Licda. Edenia Beatriz Romero

Reciba un cordial saludo y esperando se encuentre bien.

El motivo de la presente es para solicitar se reemplace equipo médico ya que se encuentra en mal
estado, por lo cual se solicita lo siguiente:

- 1 balanza pediatrica

- 2 oximetros de pulso

- 1lampara cuello de ganso

- 5 espéculos de acero inoxidable M

A la espera de respuesta

Directora CIS SULA
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SOLICITUD

Libertad, Macuelizo, Santa Barbara
22/11/2023

Lic. Edenia Romero

Administradora, modelo descentralizado, Macuelizo.

Reciba un cordial saludo, deseandole éxitos en sus labores diarias, el motivo
de la presenta es para hacer de su conocimiento que en nuestro
establecimiento tenemos algunos instrumentos en mal estado y que son de
mucha importancia para nuestros pacientes, como ser:

» 1 Lampara de cuello de ganso

» 1 Oximetro

» 1 Balanza de pie con tallimetro
> 5 Espéculos de acero inoxidable.

Esperando una respuesta positiva de su parte y agradeciendo de ante mano su
incansable gestion.




£l Rosario, Macuelizo, Santa Barbara
22 de noviembre de 2023

Lic. Edenia Romero
Administradora MDS Macuelizo

Su Oficina

Estimada Licenciada,

Reciba un cordial saludo y deseandole éxito en sus labores diarias. El motivo de la presente es para
solicitar a usted el siguiente equipo:

1. 1 balanza de pie con tallimetro
2. 1lampara cuello de ganso
3. 5 espéculos de acero inoxidable tamafio M

Debido a que algunos de los articulos mencionados son viejos © estan en mal estado. Esperando una
respuesta positiva de su parte, le agradezco de antemano su atencién y comprension.

Atentamente,

Di r YAPS El Rosario
V
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N APLEMENTOS
I>4ﬁ)lf.‘0$: = LIMITADA DE CAPITAL VARIABLE

'§N© INVERSIONES C.A. S DE RL DE C V v
RTN: 05019008131694

INVERSIONES CONTRERAS ARITA SOCIEDAD DE RESPONSABILIDAD IM{:]I_)];_:E\:(["}E(E{TOS

CASA MATRIZ: Colonla Bogran, Calle: 7 Y 8, Casa No.; 11, Bloque: 1, San Pedro Sula, Cortés. Cel: 9436-6936 E-mail: implementos.medicos@hotmall.com

TIENDA PRINCIPAL SUCURSAL #1
Colonia Buenos Aires. Condominio 2 de
Hospital del Valle Primer Nivel, local 11.

SUCURSAL #2
Avenida Circunvalacién, Plaza Miramar

Colonia Graclas a Dios. Plaza Frente a
Local 1, frente a Hospital Bendafa

Hespital Mario Catarino Rivas, Local 14,

Tel: 2527-B069 | 2527-1234 Color Anaranjado.Tel: 2516-5082 Tel; 2540-1708
2527-8400 Ext. 7611 Cel: 94764416 Cel: 9B56-4623 Cel: 9984-9175
ventas@implementosmedicos.net ventas2@implementosmedicos.net ventas3@implementosmedicos.net
COTIZACION No. 5517
CLIENTE: ALCALDIA MUNICIPAL DE MACUELIZO FEGHA: 23/11/2023
RTN: 16139011360075 CONTACTO: EDENIA ROMERO / 9668-9382 Plazo: Contado
TELEFONO: FAX: Vence: 23/11/2023
Vendedor: ELVYS ARMANDO
! CODIGO CANT. DESCRIPCION ISV PRECIO TOTAL
0100 2  BALANZA PEDIATRICA DIGITAL DETECTO MB130 15 7,217.39 14,434,78
0734 6  OXIMETRO DE PULSO JUMPER 15 486.96 2,921.74
0095 4  BALANZA MANUAL CON TALLIMETRO DETECTO 15 8,521.74 34,086.96
06 % 2  MESA DE MAYO DRIVE 15 2,739.13 5,478.26
0714 1 NEBULIZADOR HOSPITALARIO PULMO AIDE 15 4,304.35 4,304.35
1675 40 ESPECULO VAGINAL ACERO INOXIDABLE M 15 286.96 11,478.26
0562 6 LAMPARA CUELLO DE GANSO DRIVE # 13408 15 3,130.43 18.782.61
@ @ @@ IN VER
CONTRER A @ SIONEs
S ARIT,
AS. DE R.L.
DISPONIBILIDAD SUJETA A CAMBIOS SIN PREVIO AVISO
SUAHORROESL. 9,730.44 SUBTOTAL EXENTO 0.00
[SUBTOTAL GRAVABLE 91,486.96
5 - ISV 13,723.04
Elaborado Por Autorizado Por Entregado Por Recibido Por
TOTAL 105,210.00

Esla cotizacidn tiene una validez de 15 dias
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,IDETECTO -
’ (BT
. N K

Balanza Digital Pediatrica

Capacidad de 20 kg /4010,
Bmdnjnrtnmibhmmjnpatadcﬂeundhmuﬁa

EQUIPO MEDICO S — (] ®=

EQUIPO MEDICO
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MEY-KO

Grupo Mey-Ko S.A
Direccion: Barrio Las Acacias, 7 avenida entre 11 y 12 calle,

Municipio:,

San Pedro Sula, Cortés, Honduras

Teléfono: +504 25524290

Correo electrénico: tiendaacacias@meyko.com
Pigina web: www.meyko.com

RTN: 08019002062818

Cliente:

Municipalidad De Macuelizo

Numero de identilicacion:
RTN: 16139011350075

Cotizacion S67831

Fecha: Vilido Hasta::
28/11/2023 09/12/2023

Vendedor:
‘Wendy Cardaona

Condiciones de pago:

Telefono:
+504 9453-2393

Direccién de entrega: Macuelizo, Santa Birbara, Honduras

Precio Precio con
Cadigo Descripcion Cantidad unitario  Desc. desc. Total
) 465-01 BALANZA CON BANDEJA - Health O Meter® (Crema, 50 Ibs) 2 L 4,000.00 L400.00 L3,600.00 L8,280.00 °
:4DZKL BALANZA CON TALLIMETRO HASTA 370 Ibs - Health O Meter® “ L7,826.09 L78261 L7.043.48 L 3240001
100044 OXIMETRO DE PULSQ - medKo (Anaranjado) ] L521.73 L5217 L469.56 13,239.94
Mide la saturacian de oxigeno de la sangre de forma indirecta.
D3AITY- MESA DE MAYO - Konmes 2 L4,173.91 L417.3% L3,756.52 LB,640,00
002
5650 D NEBULIZADOR CLINICO Pulmo-Aide® 55500 - DeVilblss® 1 L4,304.35 L430.43 1L3,873.92 L4455.01
Muy titil para el tratamiento agudo del asma en todas las edades.
K-27-734 ESPECULO VAGINAL DE GRAVES - Krown (Mediano, 1% x 4 In (3.5x 10 40 L400.00 L 40.00 L 340,00 L16,560.00
cm))
=*+*(LTIMA LINEA®""*
Términos y condiclones: hiips:/ /vww.meyko.com/terms Total Exonerado L 0.00
Total Exento L0.00
Total Gravado al 15% L 63,978.22
Descuentos L7,108.69
6 1SV 15% L9,596.73
Total L73574.96
.‘\Eﬂahths F\Cﬁcg
i !‘ °
.IWM.QE-:{ « nanpuaa oLt
Gradas por su preferencla Pigina 1/1 Impresa por: Wendy Cardona

Fecha de impresién: 2023-11-28 12:37
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3 AJ MUNICIPAL SAN PEDRO SULA

27/02/2023 08:24:18 AM alnvera

No. Registro Municipal del Contribuyente (RMC) 1262177

GF2023010011275
Revision: 07/02/2023

) ]
(d -.\n‘- """“"
i L] =

ALCALDE MUNICIPAL




MUNICIPALIDAD DE SAN PEDRO SULA .‘Ehg ""\
LICENCIA DE OPERACION DE NEGOCIO SAN PEDRO SULA

CIUDAD DE EMPRENDEDORES
ORDEN-DISCIPLINA-RESPETO

PERMISO No 78446 02/02/2023 RENOVACION
DECLARACION No 122351
FECHA EMISION 2023 2 23/02/2023

FECHA VENCIMIENTO 31 de Diciembre del 2023

H_abiendo cumplido con los requisitos establecidos en la Ordenanza Municipal vigente para la emision de
Licencia de Operacion De Negocios en el municipio de San Pedro Sula, aprobada en el punto no. 05 del acta
no 170. de la sesion ordinana celebrada por la honorable Corporacion Municipal de San Pedro Sula el 19 de
diciembre del 2017, se otorga la presente Licencia de Operacion a:

GRUPO MEY-KO
GRUPO MEY-KO. S A

UBICADO EN NOR-OESTE URBANO SECTOR BERMEJO CALLE: - AVE: - LOCAL CATEGORIA: C2
RTN o DNI 0B015002062818 EXPEDIENTE 001 SUCURSAL ‘002 CLAVE CATASTRAL NOD15003021
ZONIFICACION ZUM1 HORARIO DE ATENCION: Horario no controlado RIC/RMC : 1262177

GIRO COMERCIAL
VENTA DE EQUIPO PROFESIONAL Y CIENTIFICO E INSTRUMENTOS

conslancia verificar su validez a \ravés de internel en la direccion F

- rio de la presenle
(") Es obligacion del destinalario P codigo ICSMUZD-MJZ0-M0Q o mediante el siguiente codigo QR

hitps /Avww sanpedrosula hn/validadar, ingresando €l

IMPRIMIO © emgomez
FECHA 28/02/2023 07:57:06 AM
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Repiblica de Honduras
Secroetaria de Flnnms Direcclén Ejecutiva de Ingrosos

I

Roglstro Tributarlo Nacional i

' 1

i

[___RTN: 08019002062818| §

e T GRUPOMEYKOSA. . . ...

E Nombre o Razﬁn So::ai ,

Insnrtpnlunes |

o Productores Imporiadores |

venias-Seiectivo V" e Cigartiios : i

Importador ¥ Productor Alcoholes Licores i l

Exportador " I Distibuidor Alcoholes Licores |l

Imprentas [ Iﬁlparlador Alcoholes Licores [~ H
Aeghazin|8alsion: 20120947

. e — [§

8 de Eqoro do
ga 1 z"s"_ﬂmﬂ:fﬂ 1eeu|muu-em-

 Art39 del mmmmw“_'”ﬁm




INVERSIONES SOLIDARIAS S.A. de C.V.

Ensg COTIZACION .!;nsg

Inversiones solidarias S.A de G,V
RTN. 04012007083264

CLIENTE: Municlpalidad de Macuellzo
RATN: #16139011360075

Barrio el Calvario Ave. Solldaridad FECI::: ;gif;fmaa
Santa Rosa de Copén, Honduras FECHA DE ENTREGA: Inmediata
Tel: 2662-1413
WhatsApp 9875-4002

ventasejecutivo@inssa.biz

DESCRIPCION|

S P RECIO CON T
S CIoCor

- el WIDESCUENTO;
Bascula Digital Pediatrica marca
1 Detecto modelo MB130 2 L 920000 L 80000 L  B,400.00 L 16,800.00 G
Bascula de pie con Talimetro, marca
2 Detecto modelo 339 4 L 11,00000 L 200000 L 900000 L 36,000.00 6
3 Oximetro marca Jumper 6 L 620,00 L 100.00 L 52000 L 3,120.00 G
A Lampa:rf: Cuelio de Ganso LED, marca 8 L 455000 L 900.00 L  3,650.00 L 21,900.00 G
Shuruodn
5 Mesade Mayo, marca drive 2 L 480000 L 50000 L 430000 L 8,600.00 &
6 Especulos de acero inoxidable talla M 40 L 400,00 L 2000 L 380.00 L 15,200.00 G

Nebulzador hosptalario, marca 1 L 195000 L 11000 L 184000 L 1,840.00
7 Rossmaxmodelo NL100 . : 5

Ultima linea

Cotizacién valida por 30 dias héblles.

Excento L.
Favor Emitir cheque a Nombre de INSSA.

Gravado L 89,965.22

Descuento L 17,510.00
Cta¥AhorrolBancoldelOccidente ISV15% L. 1349478
21-101-053634-3 Total L. 103,460.00

f |Averatones Solidacan lakia G assa’ ha Wees Inssahn oo
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insg COTIZACION insg

Inversiones solidarias S.A de C V CLUFNTE: Municipalidad de Meeuellso
RATH: NLO10011360075
woy 10115
Bartio ol Calvarlo Ave, Solidnridad PEEMA: 27/11/2023
Sanla Rosa de Copan, Honduras FECHA DE ENTREGA! Inmediata
Tel: 2662-1413

@ wWhatsApp 9875-4002
ventasejecutivoidinssa.biz

Basculn Pedidtrica

Caracloristicas
H * Capacdad de 44 INZ0 kg y precison e 0,01 WS g
* Apagado automidico despuds do 2 mimtos
+ Cinta matrica Hasta 21-0/10 in / 58 om con incrementos de 1/16 in/ 1 mm
byl * Bandeja do pesame espacosa
= Unidades de Mededa, kgt
Marca:DETECTO Modelo WMi130

Bascula con Talllmetro

Caracteristicas
* Rango 0o altura 30 a78in0 (76 a
= Faci de inhsialar
= NO @ requicro onorgia
* CONSUUCCHOn U aceno
* Ruedas para ticil (rospome
Marca: DETECTO Modelo: 439

Oximetro de Pulso Jumper

Caracteristicas

= Apagado sutomineo
= Brillo ajusiabile

= Medicion Spo2

= Pantalla OLED

[ 0
Marca: JUMPER Modelo: JPD-500D{0OLEDGS)

Nebulizador de Uso Intensivo

Caracteristicas

Tubo de aire

Fillros de aire

Manual de Instrucciones
Mascanilas para aduiio y nifo
Kit nebulizador, boquilla

DMAD s 3.8 pm

Marca: ROSSMAX Modelo: NL100

e ST
Mesa de Mayo de Acero Inoxidable
|
Caracteristicas:
= La Mesa Mayo Instrumenial, es 10 clinico auxiior que
permite la ubicacidn del ocupar en salns do operaciones.
- At

- .8 oa




{ ﬁoplhbllca do Honduras
Socrotaria de Finanzas - Direccion Ejecutiva de Ingresos

l. Registro Tributario Nacional

[ RTN: 04019007083261|

INVERSIONES SOLIDARIAS SA DE CV
Nombre o Razén Social
Inscripciones

: Ventas-Seisctivo Productores Importadores
i de Cigarrillos
| Imponador v Productor Alcoholes Licores
! Exporntador Distribuidor Alcoholes Licores
i| Imprentas imponador Alcoholes Licores
| Prestamista |

Fecha de Emision 20131025

= . — _

Base Legal Art 1,2,y 3 del Decreto N® 102 del 8 de Enero de 1974 reformado mediante Al 12 del
Decreio N* 255 del 10 do Agosto da 2002, A 10 del Decrelo N* 25 de la Ley de Impuesio Score
ventas Ar. 56 del Decreto 22-97. At 39 del Decreto 194-2002, Ley del Equilibne Financiero y de la
Proteccién Social, Art. 27 del Decrelo 51-2003 de 10 de Abril de 2003 Anl 8 Dacreio de Ley N® 14
del 15 de Enero de 1973 publicada en el Diario Oficial la Gaceta N* 20880 y e! Reglamenic ae
Prestamista No Bancario Acuerda 43 publicada el 18 de Engro de 1872 =

T
e
T &

. ; Jefe de Depariamento Asistencia al
Ministro Director Contribuyente

Sefior Coniribuyenie recuerde su obligacion de camunicar @ la DE! cualquier cambio en sus datos en
ol RTN. conforme el ariculo 43 numeral 5 del Cédige Tnbutano Cumplir con sus obligaciones
tributanas es cumplir con Honduras ¥

Namero de Documento DEI-412- 1466769 Transaccion: 219F33
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REPUBLICA DE HONDURAS

SECRETARIA DE ESTADO EN EL DESPACHO DE SALUD
- SUB SECRETARIA DE REGULACION
GOMERNO DY (4 DIRECCION GENERAL DE VIGILANCIA DEL MARCO NORMATIVO

AUTAVAH

LICENCIA SANITARIA A ESTABLECIMIENTOS PROVEEDORES DE SERVICIOS DE SALUD Y OTROS

RD NM TE cODIGO MES/ANO
| o1 | Esos | 1921 [ 02/2019 |

I***'

04

OTORGADA A:
LABORATORIO PATOLOGICO.

TIPO DE ESTABLECIMIENTO
LABORATORIOS DE PATOLOGIA Y CITOLOGIA.

SERVICIOS QUE BRINDAN:
ANALISIS DE PATOLOGIA.

REPRESENTANTE LEGAL:
JOSE FELICIANO BAUTISTA GOMEZ/ INVERSIONES SOLIDARIAS S.A. DE C.V. (INSSA)
UBICADO EN:
BARRIO EL CALVARIO, UNA CUADRA ABAJO DEL HOSPITAL DE OCCIDENTE, DE LA CIUDAD DE SANTA ROSA, DEPARTAMENTO
DE COPAN
FECHA DE EMISION:
24/02/2021 L WGILARG
VALIDA HASTA EL: ot u ,,,ﬁf,“_
07/02/2025 > 9 e 3

A

Firma de la autoridad responsghle . -
A, 4 .
*FUNDAMENTO LEGAL: Articulo 80 de Li Constitucién de la Repiblica, 60,61,62,63, 64, 65 y 66 (':JIJ ey de Procedimlento Nu,l{rdll':l}'..!ﬂr..ﬁ:!q_ 23,223, 224 del Cédigo de Salud
SERIE No.: 990238 No. RC: 22602

FOR-059 V-3




Drogueria Medimas S de R L

Res El Portal ,Calle

1, Blogue C, No.4

Tel:2565-3151/3197/3212 / 98875694
ventas@medimashn.com

Ofrecido a:

Estimado

Fecha 28/11/23

 Medit

ALCALDIA MUNICIPAL DE MACUELIZO /SECRETARIA DE SALUD

TIf: Fx: 96689382

BARRIO EL CENTRO FRENTE AL PARQUE

Codigo: 13051148
KAREN AMAYA

@ Items

1

2
3
4
5

Descripcion del producto
Balanza Pediatrica

Balanza de pie con tallimetro
Oximetro

Lampara de Cuello de ganzo
Mesa de Mayo

Especulo Acero Inoxidable
M

Nebulizador Hospitalario
qnf_; -'.--LF(.\:’ (./)}at)

COTIZACION VALIDA POR 5 DIAS

®

Cantidad Prec. Unit. Lps. Subtotal Lps.

S I o R

40

I 2,678.00
L 12,260.00
= 500.00
L 4,528.00
L 3,163.00
L 438.00
10 6,000.00

Subtotal:

Impuesto

TOTAL:

RN E FRE

e

5,356.00
49,040.00
3,000.00
27,168.00
6,326.00

17,520.00
6,000.00

114,410.00






Bascula con
tallimetro (adulto)




Servicio

Fecha de Emision:20/01/2020

Reptblica de Honduras
de Administracion de Rentas
Registro Tributario Nacional

[RTN: 05019007491865|

..<....,EB..Q@HEE!:‘?:.E?EE'ME?.".:..‘.-5.:.,?5.,FF,:!:.-,,P.?.E-.T‘.-'.'.-............H_..............,...
Nombre o Razon Social
= :
Inscripciones
- —. Productores Importadores
Ventas-Selectivo ¥l ge cigarillos L]
Imporiador lv] Productor Aleoholes Licores |
Exportador [¢] Distribuidor Alcoholes Licores O
Imprentas | ] Importador Alcoholes Licores ]
Prestamista Ll

102 de 1974, reformado mediante Art. 12 del
Decreto N° 255 de 2002 , Arl. 10 del Decreto N° 25 de la Ley de impuesto Sobre
\entas, Art. B Decrelo de Ley N° 14 de 1973 y el Reglamento de Prestamista No
Bancario Acuerdo 43 de 1973, ArL30, 33 Y 56 Decrato N*® 17-2010, Arl. 48, 49, 50, 51,
52, 53, 54, 55 numeral 2), 58 numeral 1), §0 numeral 1), 66, 68 numeral 3 y 4, 164 del

Cadigo Tributano.

Base Legal: Art. 1 del Decreto N°

Sefior Obligado Tributario recuerde Su obligacién de comunicar al SAR cualquier
cambio en sus dalos en el RTN, conforme al arlcule 63 numeral 10y 11 del Codigo

Tributano

“Tributar es ProgreSAR"

Mumero de Documento SAR-412- 3362802 Transaccion: 0882A1

il
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ARSA e

ADTHCIA DT RECGULACIOH SAMNITARIA

LICENCIA SANITARlA
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.

NOMBRE DEL PROPIETARIO: DROGUERIA MEDIMAS S. DE R.L DE C.V.

D[RECCION 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 E i
11/05/2026 z Z
E L DR.[FRANCIS RAFAEL CONTRERAS
COMISIONADO PRESIDENTE

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

o Agoncia de Requlacion Sanflana o @Aran Honduras



:B COTIZACION N® 0000032-2023
-

PROVEEDOR : DROGUERIA MEDITEKSA PHARMA

DIRECCION: COLONIA RIO GRANDE , PARQUE EMPRESARIL PERISUR, OFIBODEGA 112
RTN: 0801-1993-157131

TELEFONO: 2246-4342

CORREOQ ELECTRONICO: mediteksapharma@yahoo.com
LUGAR Y FECHA: COMAYAGUELA , M.D.C. 29 DE NOVIEMBRE 2023

CLIENTE : ALCALDIA MUNICIPAL DE MACUELIZO
RTN: 16139011360075

Precio
: recio Total
No. | Cantidad | Presentacion Descripcion Unitario P

1 2 Unidad Balanza Pediatrica 0.00 0.00
2 4 Unidad Bala_nlza de Pie con Tallimetro (has (L 7.513.05 30,052.20
3 6 Unidad Oximetro ik 500.85 3,005.10
4 6 Unidad Lampara Cuello Ganso (medko-LLD) 2,173.91 13,043 46|
5 2 Unidad Mesa Mayo (Konmee 4,695.65 9,391.30
6 40 Unidad Especulos Acero Inoxidable M 0.00 0.00
7 1 Unidad Tlleltlu'Ifa.dCIl-":_-:'{' uso adulto y pediatrice 1,440.00 1,440.00
SUB TOTAL 56,932.06

ISV 15% _ 8,539.81

_TOTAD ()

L 65,471.87

item con asterisco paga isv 15%




h1..
Oximeter

Oximeter
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| SECRETARIA DE SALUD
Y
| ALCALDMODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD OSSN
w B
SCllLl d IA MUNICIPAL DE MACUELIZO SANTA BARBARA o N
d HONDURAS C.A. TV
’ ; N
RESUMEN DE COTIZACION Y SELECCION DE PROVEEDOR SR
PROGRAMA: 11 :
e PROGRAM:IE:::JSE MODET-%TIVIDAD. 001 FECHA DE ELABORACION: DEL 27 AL 29 DE NOVIEMBRE 2023
DESCENTRALIZADO DE SALUD FONDO: 14-012-01 10 7
SIN PROYECTO: 000 SIN OBRA: 000 RENGLON PRESUPUESTARIO: 42420
PROVEEDORES
PROVEEDOR 1 PROVEEDOR 2 PROVEEDOR 3
IMPLEMENTOS MEDICOS MEY-KO SRSl
PRESENTA
ITEM DESCRIPCION CANTID. : _
CION CONTACTO: Elvis Reyes CONTS;:;:E":“MY CONTACTO:Diana Dubon
TELEFONO: 9966-9275 TELEFONO: 9453.2393 TELEFONO: 9875-4002
V/R UNITARIO| V/RTOTAL |V/IRUNITARIO| V/IRTOTAL |V/RUNITARIO| VIRTOTAL
fatri Unidad 2 | L 721739| L 1443478 L 360000 L  7,20000| L 8,40000| L _16,800.00
JERIDaNzg Eodkrica e U:’.d:d 2 | L B852174|L 3408696 L 7,04348| L 28,7392 L 9,000.00 | L _ 36,000.00
2_|Baianzade pie con BT Unidad 6 | L 48696| L 292174 L 46956 L 2817.36| L 52000 L  3,120.00
Sjome Unidad 6 | L 313043| L 1878261 L - L 3650.00| L 21,900.00
ni L] =
4 |Lampara Cuello Ganso T 2 | L 273943| L 5,478.26 3.756.52 | L 7.5613.04| L 4.30000| L _ 8,600.00
S Mesaido 19ay0 : M Unidad 20 | L 28696 L 11,478.26 36000| L 14,400.00] L 380.00| L 15,200.00
6 _|Especulos Acero Inoxidable 5 7L 430435| L 430435 L 367302| L  387392| L 184000 L 1.840.00
7 |Nebulizador 8 SIETobl 91,486.95 63,978.22 103,460.00
4 9,596.73 -
15% 1.S.V. 13,723.0 -
TOTALL L 105,210.0] L 73,574.95| L 103/450:0

1del



|
|
Salud

PROGRAMA: 11 VIDA MEJOR
SUB PROGRAMA: 07 ADMON MODELO

DESCENTRALIZADO DE SALUD

SIN PROYECTO: 000

RESUMEN DE COTIZACION Y SELECCION DE PROVEEDOR
ACTIVIDAD: 001

SIN OBRA: 000

SECRETARIA DE SALUD

HONDURAS C.A.

MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD _
ALCALDIA MUNICIPAL DE MACUELIZO SANTA BARBARA -

FECHA DE ELABORACION: DEL 27 AL 29 DE NOVIEMBRE 2023

FONDO:

RENGLON PRESUPUESTARIO:

14-012-01107

Analisis segun Cotizacion Total

Compra total Mey-ko
Compra item #4 con ISV

Total Compra por
cotizacion

L 73,574.85
L 21,600.00

L95,174.95

Analisis segin Partidas

Compra por Partida
N°1,2,3,7 Mey-ko sin ISV
Compra por Partida N°4,5,6
Mey-ko con ISV

Compra por Partida N°4,5,6
Implementos Medicos sin
Compra por Partida N°4,5,6
Implementos Medicos con

TOTAL COMPRA POR
PARTIDA

42420
PROVEEDORES
PROVEEDOR 4 PROVEEDOR 5
MEDITEKSA PHARMA DROGUERIA MEDIMAS
PRESENTA
CANTID.
g DESCRIPCION CION CONTACTO:Mayeri Gomez| CONTACTO:Roxana Paz
TELEFONO: 9578-6656 TELEFONO: 9467-0722

V/R UNITARIO| V/RTOTAL |V/RUNITARIO| V/RTOTAL
1 |Balanza Pediatrica Unidad 2 L -1 L -| L 2678.00| L 5,356.00
2 |Balanza de pie con tallimetro Unidad 4 L 7,513.05|L 30,05220| L 12,260.00| L  49,040.00
3 |Oximetro Unidad 6 L 500.85| L 3,005.10 | L 50000 | L 3,000.00
4 |Lampara Cuello Ganso Unidad 6 L 217391 L 13,04346| L 452800| L 27,168.00
5 [Mesa de Mayo Unidad 2 L 469565|L 9,39130|L 3,163.00| L 6,326.00
6 |Especulos Acero Inoxidable M Unidad 40 1 - L -| L 438.00| L 17,520.00
7 |Nebulizador Unidad 1 L 144000| L 1,44000| L 6,00000]| L 6,000.00

Sub-Total 56,932.06 114,410.00

15% 1.S.V. 8,539.81 -
TOTAL| L 65,471.87 | L 114,410.00

Ahorro comprando por

partida

L 42,065.20

L 48,374.96
L 35,739.13

L 41,099.98

L89,474.95

L 5,699.99

1de2
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| SECRETARIA DE SALUD
| MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD A
| ALCALDIA MUNICIPAL DE MACUELIZO SANTA BARBARA "]  °
Salud HONDURAS C.A. ATV, o,

RESUMEN DE COTIZACION Y SELECCION DE PROVEEDOR % o

PROGRAMA: 11 VIDA MEJOR ACTIVIDAD: 001

FECHA DE ELABORACION: DEL 27 AL 29 DE NOVIEMBRE 2023
SUB PROGRAMA: 07 ADMON MODELO

DESCENTRALIZADO DE SALUD EONDO: 1401201107
SIN PROYECTO: 000 SIN OBRA: 000 RENGLON PRESUPUESTARIO: 42420
i

En la presentacion de Ofertas para el Proceso de Adquisicion de Equipo Medico para los Establecimientos de
Salud del Municipio de Macuelizo, Santa Barbara, se recibieron 5 Cotizaciones descritas a continuacion:

1.Implementos Medicos el valor de la Cotizacion es de Lps. 105,210.00 cotizando el 100% de las partidas requeridas.

2.MEY-KO el valor de la Cotizacion es de Lps. 73,574.96 solo cotiza el 86% siento 6 partidas ofertadas de las 7
Analisis de Ofertas requeridas.

3.Inversiones Solidarias S.A. de C.V. "INSSA" el valor de |la Cotizacion es de Lps. 103,460.00 cotizando &l 100% de
las partidas requeridas.

4.Drogueria Mediteksa Pharma el valor de la Cotizacion es de Lps. 65,471.87 solo cotiza el 71.42% siento 5 partidas
ofertadas de las 7 requeridas.

5. Drogueria Medimas el valor de la Cotizacion es de Lps. 114,410.00 cotizando el 100% de las partidas requeridas.

C

o

[



“y

q
1 SECRETARIA DE SALUD
i E‘"ﬁ e MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD Shte,
ol DIA MUNICIPAL DE MACUELIZO SANTA BARBARA | |
; HONDURAS C A, N )
sobierno de la Repdhlic % ".Y‘ e d
RESUMEN DE COTIZACION Y SELECCION DE PROVEEDOR 4 wa®
PROGRAMA: 11 VIDAMEJOR  ACTIVIDAD: 001 FECHA DE ELABORAGION:
SUB e B AN MODELG ION: DEL 27 AL 29 DE NOVIEMBRE 2023
DESCENTRALIZADO DE SALUD FONDO: 1401201107
SIN PROYECTO: 000 SIN OBRA: 000 RENGLON PRESUPUESTARIO: 42420
PROVEEDOR 1 PROVEEDOR 2
FECHA DE COTIZACION|23 de noviembre de 2023 27 de noviembre de 2023 2B de nnviembr'::}-:i(:\f?f}ESDOR .
VIGENCIA DE LA COTIZACION|23 de noviembre de 2023 9 de diciembre de 2023 30 dias habiles
FORMA DE PAGO|Contado Conlado

Contado

Plazo de Entrega de inmediato, lugar de
entrega Oficinas de INSSA, Santa Rosa de

Plazo de Entrega de inmediato, lugar de |Plazo de Entrega de inmediato, lugar de
PLAZO Y LUGAR DE ENTREGA |entrega Oficinas de IMPLEMENTOS entrega Oficinas de MEY-KO, SAN PEDRO

MEDICOS, SAN PEDRQO SULA SULA

Copan |
Balanza Pediafrica ez digita marca Balanza Pediatrica es manual marca Balanza Pediatri |
: za Pedialrica es manual marca
Euiic :oo MB130,Balanza con tallimetro| =5 71 o METER (50 LBS),Balanza con  |DETECTO MB130,Balanza con tallmetro
n ruedas para transportar :
: tallimetro marca HEALTH O METER (390 marca DETECTO 438, Oximetro marca
OBSERVACIONES |marca DETECTO, Oximetro marca )
JUMER, Mesa de Mayo marca DRIVE, |-BS) Oximetro marca MEDKO, Mesade  |JUMPER, Mesa de Mayo marca DRIVE,
Nebuiizédor el PLYJLMO AIDE ' |Mayo marca KONMEE, Nebulizador marca |Nebulizador marca ROSSMAX NL100,
Lampara marca DRIVE #13408 PULMO AIDE, Lampara NO Cotiza, Lampara marca SHURUIXIN
PROVEEDOR 4 PROVEEDOR 5
FECHA DE COTIZACION|28 de noviembre de 2023 28 de noviembre de 2023
VIGENCIA DE LA COTIZACION|No tiene 5 dias
FORMA DE PAGO|Contado Contado
Plazo de Entrega de inmediato, lugar de Plazo de Ent_:ega de inmediato, lugar de
PLAZO Y LUGAR DE ENTREGA |entrega Oficinas de Modelo entrega Oficinas de MEDIMAS, SAN PEDRO

Descentralizado de Salud, Por Envio SULA

Balanza Pediatrica NO COTIZA, Balanza
con tallimetro marca HEALTH O METER
hasta 390Ibs, Oximetro marca MEDKO,
Mesa de Mayo marca KONMEE,
Nebulizador marca IH21-BEURER,
Lampara marca MEDKO-LED

OBSERVACIONES Ninguna

1del
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| SECRETARIA DE SALUD
| MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD ?‘f,.}’f./,
d ALCALDIA MUNICIPAL DE MACUELIZO SANTA BARBARA = Y] / 7
Salud HONDURAS C.A. ATV,
Gobterno de La Ropidblie - Y -
e RESUMEN DE COTIZACION Y SELECCION DE PROVEEDOR e
PROGRAMA: 11 VIDA MEJOR ACTIVIDAD: 001 FECHA DE ELABORACION: DEL 27 AL 29 DE NOVIEMBRE 2023
SUB PROGRAMA: 07 ADMON MODELO

DESCENTRALIZADO DE SALUD FONDO:
SIN PROYECTO: 000

14-012-01 107

SIN OBRA: 000 RENGLON PRESUPUESTARIO: 42420

Segtin el analisis realizado con las ofertas recibidas la compra se realizara por PARTIDA ya que haciendo el proceso de esta manera se estaria
ahorrando Lps. 5,699.99 tomando en cuenta que se obtendria el 100% de los Equipos requeridos con la calidad exigida y el precio mejor ofertado
en Cumplimiento a los requerimientos minimos del plan de Habilitacion del Primer Nivel de Atencion en Salud, Equipo Medico que ayudaraa
mejorar |a prestacion de servicios de Salud del Municipio de Macuelizo, fortalecinedo el area de preclinica y atencion a la Mujer y procdimientos de
(Citologias vadinales), por las razones antes mencionadas se le adjudica la compra al proveedor IMPLEMENTOS MEDICOS con 3 Partidas: (6
Lamparas cuello ganso,2 Mesas de Mayo y 40 Especulos M), MEY-KO con 4 partidas: (1 Balanza Pediatrica, 4 Balanzas de pie con
tallimetro, 6 Oximetros y 1 Nebulizador). respetando Normas de la Secretaria de Salud y Ley de Contratacion del Estado,

ADJUDICACION

Analisis Financiero

Valor a Adjudicar al Proveedor Implementos Medicos sin L 35,739.13
ISV, Item N°4,5,6
Valor a Adjudicar al Proveedor Implementos Medicos con L 41,009.99
ISV, Item N°4,5,7
valor a Adjudicar al Proveedor MEY-KO sin ISV, Item L 42,065.20
N°1,2,3,7
Valor a Adjudicar al Proveedor MEY-KO con ISV, Item L 48,374.96
N°1 ,2!318

TOTAL COMPRA DE EQUIPO i 89,474.95

TOTAL CONIERA ===~

1del
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‘ SECRETARIA DE SALUD

* v MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD iz,
—— . ALCALDIA MUNICIPAL DE MACUELIZO SANTA BARBARA <]
Salud HONDURAS C.A. TV

PROGRAMA: 11 VIDA MEJOR ACTIVIDAD: 001
SUB PROGRAMA: 07 ADMON MODELO
DESCENTRALIZADO DE SALUD

SIN PROYECTO: 000 SIN OBRA: 000

RENGLON PRESUPUESTARIO:

Fl ARNBARINN-
FONDO:

g

A g
RESUMEN DE COTIZACION Y SELECCION DE PROVEEDOR ™ an®

DEL 27 AL 29 DE NOVIEMBRE 2023

Seqin el analisis realizado con las ofertas recibidas la compra se realizara por PARTIDA ya que haciendo el preceso de esta manera se estarla

ahorrando Lps. 5,699.98 lomando en cuenta que se obtendria el 100% de los Equipos requerides con Ia calidad exigida y el pracio mejor olertado
an Cumplimiento a los requerimientos minimos del plan de Habilitacion del Primer Nivel de Atencion en Salud, Equipo Medico que ayudaraa
ADJUDICACION |mejorar la prastacion de sarvicios da Salud del Municipio de Macualizo, fortalec) i

de (Citologias vadinales), por las razones anles mencionadas se e adjudica la compra al proveedor IMPLEMENTOS MEDICOS con 3 Partidas:
(6 Lamparas cuello ganso,2 Mesas de Mayo y 40 Especulos M), MEY-KO con 4 partidas: (1 Balanza Pedlatrica, 4 Balanzas de pie con
tallimetro, 6 Oximetros y 1 Nebulizador). respetando Normas do la Secrotaria de Salud y Ley de Contratacion del Estado,

y alencion a la Mujer y procdimbentos

Analisis Financiero

Valor a Adjudicar al Proveedor Implementos Medicos sin

L
ISV, ltem N°4,5,6
Valor a Adjudicar al Proveedor Implementos Medicos con L
JISV. Item N°4,5,7
Valor a Adjudicar al Proveedor MEY-KO sin ISV, Item L
N®1,2,3,7
\Walor a Adjudicar al Proveedor MEY-KO con ISV, Item L
N°1,2,3,8
T COMP o L
EEABCRAI0 RO SUPERVISADO POR COORPHIADER
ADMINISTRAG I
& -
On é"; :
23
me
;‘_:,n

2,0,
2

AUTORIZADO POR GESTOAR,

Cordon «

da Suyapa Jacqueline Tre

1del



SECRETARIA DE SALUD

ALCALDIA MUNICIPAL DE MACUELIZO SANTA BARBARA *
MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD

ORDEN DE COMPRA 59-2023 5

v
miércoles 29 de noviembre de 2023

Wi

L. _l,‘

- /

'\7_1( i) -
=)

i
T

- o

e _’. ¥

NOMBRE DEL PROVEEDOR

SIRVASE ENTREGAR EL PEDIDO CONSIGNADO A:

Alcaldia Municipal de Macuelizo /
IMPLEMENTOS MEDICOS 1P .
Modelo Descentralizado de Salud Macuelizo
Partid L My .
Item a N° Descripcion Presentacion Cantidad | P/Unitario Precio Total
Lampara Cuello Ganso Drive :
1 -4 #13408 Acero Inoxidable Unidad 6 L3,13043 | L 18,782.61
2Hl|\s) [Mese de MayoDrive Acero Unidad 2 | 12739.03| L 547826
Inoxidable
3 6 |Especulos Acero Inoxidable M Unidad 40 L 286.96| L 11,478.26
Sub-Total| L 35.739.13
Impuesto| L 5.360.87
Totall L  41,099.99
ELABORADO POR REVISADO POR APROBADO POR GESTOR

Licd enia Romero

CERTIFICAMOS QUE LOS ARTICUI/OS ARRIBA DESCRITOS SERAN
MANEJADOS DE LA FORMA MAS CONVENIENTE PARA LA INSTITUCION

/ l&cmwgs‘»w/

Licda. Suyapa Jacgueline Trejo

@®@ @y

CONTRERAS ARITA s




PLEMENTOS INVERSIONES CONTRERAS ARITA SOCIEDAD DE RESPONSABILIDAD IM PLEMENTOS

IM,.;; SICOS LIMITADA DE CAPITAL VARIABLE EDICOS QS
g{nﬁ».@ INVERSIONES C.A.SDERLDECV T waar,
RTN: 05019008131694
CASA MATRIZ: Colonia Bogran, Calle: 7 ¥ 8, Casa No.: 11, Bloque: 1, San Pedro Sula, Cortés. Cel: 9436-6936 E-mall: implementos.medicos@hotmail.com

TIENDA PRINCIPAL SUCURSAL #1 SUCURSAL #2
Colonia Buenos Aires. Condominio 2 de Colonia Gracias a Dios. Plaza Frente a Avenida Circunvalacién, Plaza Miramar
Hospital del Valle Primer Nivel, local 11. Hospital Mario Catarino Rivas, Local 14, Local 1, frente a Hospital Bendaia
Tel: 2527-8069 | 25271234 Color Anaranjado.Tel: 2516-5082 Tel: 2540-1708
2527-8400 Ext. 7611 Cel: 94764416 Cel: 9856-4623 Cel: 9984-9175
vanlas@lmplemnnlosmedicns.nel ventas2@implementosmedicos.net ventas3@implementosmedicos.net
COTIZACION No. 5517
CLIENTE:  ALCALDIA MUNICIPAL DE MACUELIZO FECHA: 23/11/2023
RTN: 16139011360075 CONTACTO: EDENIA ROMERO / 9668-9382 Plazo: Contado
TELEFONO: FAX: Vence: 23/11/2023
Vendedor: ELVYS ARMANDO
[ CODIGO CANT. DESCRIPCION ISV PRECIO TOTAL
0562 6  LAMPARA CUELLO DE GANSO DRIVE # 13408 15 3,130.43 18,782.61
0658 2 MESA DE MAYO DRIVE 15 2,739.13 5,478.25
1675 40 ESPECULO VAGINAL ACERO INOXIDABLE M 15 286.96 11,478.26
@®D P Q) INVERSIONES
CONTRERAS ARITA S. DE R.L,
e
DISPONIBILIDAD SUJETA A CAMBIOS SIN PREVIO AVISO
SU AHORROES L. 2,434 .80 SUBTOTAL EXENTO 0.00
ISUBTOTAL GRAVABLE 35,738.12
1sv 5,360.87
TOTAL 41,099.99

Esta cotizacidn tiene una validez de 15 dias
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Salud

Gobierno do la Repuiblica

ACTA DE RECEPCION

Nombre del Proveedor: IMPLEMENTOS MEDICOS
Numero Orden de Compra: 59-2023

DETALLE DE PRODUCTOS RECIBIDOS

Presentacion g : Cm.“fhd Diferencia Observacion
. Orden recibida
: 2 .
1 Lampara Cu llo Ganso Drive #1340 Unidad - Eg K
Acero Inoxidable
2 |Mesa de Mayo Drive Acero Inoxidable Unidad 2 l o
3 Especulos Acero Inoxidable M Unidad 40 L\E) —
@® @) (&) INVERSIONES
CONTRERAS ARITA S. DE R.L.
=
ENTREGADO POR
- \ - NOMBRE:
Nousre: S ol Cas'co




[\/[PLEMENTOS INVERSIONES CONTRERAS ARITA SOCIEDAD DE RESPONSABILIDAD
M ERiCos LIMITADA DE CAPITAL VARIABLE

£ == INVERSIONES C.A. S DE R L DE C V

— RTN: 05019008131694

CASA MATRIZ: Colonia Bogran, Calle: 7 Y 8, Casa No.: 11, Bloque: 1, San Pedro Sula, Cortés. Cel: 8436-6936 E-mail: implementos medicos@hotmail.com

PLEMENTOS
IMERRER

W i

TIENDA PRINCIPAL

Colonia Buenos Aires. Condominio 2 de
Hospital del Valle Primer Nivel, local 11.
Tel: 2527-8069 | 2527-1234

2527-8400 Ext. 7611 Cel: 94764416
ventas@implementosmedicos.net

SUCURSAL #1

Colonia Gracias a Dios. Plaza Frenle a
Hospital Mario Catarino Rivas, Local 14,
Color Anaranjado.Tel: 2516-5082

Cel: 9866-4623
ventas2@implementosmedicos.nel

SUCURSAL #2

Avenida Circunvalacién, Plaza Miramar
Local 1, Irente a Hospital Bendafia
Tel: 2640-1708

Cel: 99849176
venlasi@implemenlosmedicos.netl

FACTURA 000-004-01-00011750 NOMBRE DEL CLIENTE:
CONDICIONES | Credito 30 dias SECRETARIA DE ESTADO EN EL DESPACHO DE SALUD SESAL
FECHA 30/11/2023 DIRECCION: CHOLOMA
VENCIMIENTO | 30/12/2023
AGENTE ELVYS ARMANDO REYES RTN: 08019995239462 TELEFONO:

DESCUENTOS
Y REBAJAS
OTORGADOS

PRECIO

PRESENTACION

DESCRIPCION CANTIDAD UNITARIO

LAMPARA CUELLO DE GANSO DRIVE # 13408 6 3,434.78| 1,826.09 15 18,782.61
. MESA DE MAYO DRIVE 2 3,04348| 60871 15 5,478.25
ESPECULO VAGINAL ACERO INOXIDABLE M 40 286.96 0.00 15 11,478.26

¢ (. ¢ () INVERSIONES

CONTRERAS ARITA S. DER.L.

Orden de Compra: 59-2023
FACTURADO POR: 3 DESCUENTOS YREBAJAS | 5 43480
FERNANDO AGUILAR PREPARADO POR: ENTREGADO POR: OTORGADOS

IMPORTE EXONERADO L 0.00
Centro De Distribucion IMPORTE EXENTO L.0.00
T _ By IMPORTE GRAVADO 15% L 35,739.12
Favor elaborar cheque a nombre de : INVERSIONES CONTRERAS ARITA IMPORTE GRAVADO 18% L.0.00
A - I ISV15% L 536087
La Factura Es Beneficio De Todos, EXIJALA! GRACIAS POR SU PREFERENCIAI! Y 10,00

TOTAL EN LETRAS:
Son: Cuarenta Y Un Mil Noventa Y Nueve Lempiras Con 99/100

L.41,099.99

C Al E514BC-6B60AD-514DAB-AESE 16-C 1085B-6E

N*® Correlativo de Orden
de Comora Exenta: Rango Autorizado: 000-004-01-00011001 a la
N® Correlativo de la Constancia 000-004-01-00017000
del Registro de Exonerados: Fecha Limite Emision: 28/09/2024
N* idenlificativo del Registro de La SAG:
FIRMA RECIBI CLIENTE N*® Identificative de Diplomatico; E-MAIL: IMPLEMENTOS MEDICOS@HOTMAIL.COM

Original: Cliente - Copia. Obligado Tributaric Emisor Pag 1/1
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3, 08:4 "'C'HS-Sﬂl'-gﬂb-hnfconslanclEPagnsCuema.asp:-:?numero_prcnmpresoﬂm-23-10500-?9193&sccuenda=1

CONSTANCIA ELECTRONICA DE ESTAR SUJETO AL REGIMEN
DE PAGOS A CUENTA

MR VO

201-23-10500-79193

La DIRECCION REGIONAL NOR OCCIDENTE en cuya jurisdiccién se encuentra el domicllio fiscal del

solicitante, identificado como:

Nombre y Apellidc o Razon Social: INVERSIONES CONTRERAS ARITA SOCIEDAD DE
RESPONSABILIDAD LIMITADA DE CAPITAL VARIABLE
Con Reglstro Tributario Nacional: 05019008131694

Habiendo presentado la solicitud electrénica con numero 201-23-10500-79193 en fecha 03/10/2023, ¥
Recibo Oficial de Pago No. 25417009283 de fecha 29/09/2023 por el monto de L. 200,00 bajo el

concepto de Actos Administrativos.

Luego de revisadas las bases de dalos del Sistema de Informacion Tributaria (E-TAX), se determino la
informaclién sigulente:

ETAX: SI existen Registros 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 solicitante la presente CONSTANCIA ELECTRONICA DE ESTAR
GUJETO AL REGIMEN DE PAGOS A CUENTA, para el periodo 202301, segun
Declaracién 35743859340, presentada el 29/04/2023.

La presente Constancia vence el 02/01/2024, Sin perjuicio de |as facultades de revision y fiscalizacion
de esta Administracion Tributaria y de los resultados que de ella se produzcan.

MERARY AVI
DIRECTORA REGIONAL NOROCCIDENTAL

=

(*) Es obligaclén del destinatario de la presente Constancia verificar su validez a través de
Internet en la direcclon http://constancias.sar.gob.hn/ , ingresando el nimero 201-23-
10500-79183 o medlante el sigulente cédigo QR:

conslancias.sar.aob.hn/ConstanclaPanosCuena.asnx?numeara orelmoreso=201-23-10500-79183&secuancia=1
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00007040 -

Cuenta N.*; 01-090-000250-3 CHEQUE No.
29 de puvicmbee de 2023 MACUELIZO 2
Lugar y Fecha "
INVERSIONES CONTRFR A 41.099.99 ] —;-
Paguese a la orden de | L i
‘! A

CUARENTA YIUN MIL N ; - v NUEVE CENTAVOS i 5

Canlidad en letras

@ BaNPAS

Banco del Pais, S.A.

Firma (s)

BORODMVASNE000 AOSODON 25030000 7040

el s pra de Equipo Mcdico 16 Lamparas cucllo ganso Drive # 13408 acero inoxidable,2 Mesa de Mayvo Drivp iu-cm INoX

Especulos M accro Inpxidable) para ser distnibuidos segun necesidad en los Establecimientos de Salud de Macuelizo, S Ill.l. Cal)
Oucmada.Ciruclo.Libertnd. Rosanp
primer nivel de atencion del Modelo Descentralizado de Salud de Macuelizo. Orden de Compra N°5§9-2023

CONGEPTO

Macuclizo. Orden de Compra N '59-2023
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MACUELIZO, SANTA S S AM l

(0" BARBARA N
a “ EJERCICIO: 2023
Orden de Pago Emision: 29/11/2023
Moneda: Lempiras (L) Hora : 11:47 a.m.
USUARIO: EB.ROMERO

Honduras, CA.

Orden de Pago No.: 8693
L: 4837496

Tipo de Expediente: GASTO RECURRENTE VARIABLE

Expedienle No.: 6987
Fecha de Emision: 29/11/2023
No.Cheque/Nota de Debilo
|W/RTN: 08019002062818

Paguese a2 GRUPO MEY-KO SA.
La Cantidad en Letras: CUARENTA Y OCHO MIL TRESCIENTOS SETENTA Y CUATRO CON NOVENTA Y SEIS CENTAVOS

Descripcion.

Compra de Equipo Medico (2 Blanzas Pediatricas con bandeja Health O Meter color crema,50ibs, 4 Blanza de pie con
talimetro hasta 380ibs Health O Meler, 6 Oximetros de pulso,1 Nebulizador clinico Pulmo-Aide 5650DVilbiss) para ser
distribuidos segun necesidad en los Establecimientos de Salud de Sula, Casa .
Quemada.Ciruelo, Libertad, Rosario Abundancia y Flecha,en cumplimiento al plan de habilitacion para mejora de atencion al
usuario en el primer nivel de atencion del Modelo Descentralizado de Salud de Macuelizo. Orden de Compra N*60-2023

s PROYECTO 1 OBJETO GASTO
boratorio Médico

48,374.96

11 07 00O 001 00D 42420 14-012-01  Equipo de La
~ RETENCIONES

COoDIGD W DESCRIFCION
Total de retenciones: 0.00

RESEUMEN AFECTACIONES PRESUPUESTARIAS
il DESCRIPCION

COoDIGO o il
14-012-01 MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD 48,374.96
Monto Total: 48,374.96
SUBTOTAL 48,374.96
- RETENCIONES 0.00
TOTAL 48,374.96
Fimay

0s+s/19JmaxcG0B1MIvyITloXrFsHky X6 +/bEJC
GvmS7iHOpYBIHNsUISTNKNHEBKVemEgHUBFDG 1qs=

29/11/2023 11:47:56 a.m.
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Salud

Gobierno de la Republica

Secretaria de Salud.

CIS Macuelizo 22 de noviembre 2023

Lic. Edenia Beatriz Romero

'Admén. Modelo de Salud.

Le saludamos y deseamos éxitos en sus labores.

‘Por medio de la presente solicitamos 1 mesa mayo, 5 espéculos de acero inoxidable
?%"'jhj;qug, las existente se encuentran en mal estado.

,_ ciendo de antemano su atencion.



MUNICIPALIDAD MACUELIZO SANTA BARBARA
CIS SULA MACUELIZO

22 NOVIEMBRE 2023

Licda. Edenia Beatriz Romero

Reciba un cordial saludo y esperando se encuentre bien.

El motivo de la presente es para solicitar se reemplace equipo médico ya que se encuentra en mal
estado, por lo cual se solicita lo siguiente:

1 balanza pediatrica
- 2 oximetros de pulso
- 1lampara cuello de ganso
- 5 espéculos de acero inoxidable M

A la espera de respuesta

Directora CIS SULA
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SOLICITUD

Libertad, Macuelizo, Santa Barbara
22/11/2023

Lic. Edenia Romero

Administradora, modelo descentralizado, Macuelizo.

Reciba un cordial saludo, deseandole éxitos en sus labores diarias, el motivo

de la presenta es para hacer de su conocimiento que en nuestro
establecimiento tenemos algunos instrumentos en mal estado y que son de

mucha importancia para nuestros pacientes, como ser:

» 1 Lampara de cuello de ganso

» 1 Oximetro
» | Balanza de pie con tallimetro
» 5 Espéculos de acero inoxidable.

Esperando una respuesta positiva de su parte y agradeciendo de ante mano su

incansable gestion.

Medico general



El Rosario, Macuelizo, Santa Barbara
22 de noviembre de 2023

Lic. Edenia Romero
Administradora MDS Macuelizo

Su Oficina

Estimada Licenciada,
Reciba un cordial saludo y desedndole éxito en sus labores diarias. El motivo de la presente es para

solicitar a usted el siguiente equipo:

1. 1 balanza de pie con tallimetro
2. 1lampara cuello de ganso
3. 5 espéculos de acero inoxidable tamano M

Debido a que algunos de los articulos mencionados son viejos o estan en mal estado. Esperando una
respuesta positiva de su parte, le agradezco de antemano su atencién y comprension.

Atentamente,

Dir r WAPS El Rosario
V/
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MEY-KO

a2 | Cotizacion S67831
Direccidn: Barrio Las Acacias, 7 avenida entre 11 y 12 calle,
Municipio:, Fecha: Vilido Hasta:
San Pedro Sula, Cortés, Honduras 28/11/2023 09/12/2023
Teléfono: +504 2552-4290 Condiciones de pago:
Carreo electrénico: tiendaacacias@meyko.com Vendedor: Telefono:
Wendy Cardona +504 9453-2393

Pigina web: www.meyko.com
RTN: 08019002062618
Direccitn de entrega: Macuelizo, Santa Barbara, Honduras
Cliente:

Municipalidad De Macuelizo

Nimero de identificacién:

RTH: 16139011360075

Precio Precio con
Gﬂgo Descripcion Cantidad unitario  Desc. desc. Total
3865-01  BALANZA CON BANDEJA - Health O Meter® (Crema, 50 Ibs) 2 L 4,000.00 L400.00 L3,600.00 L8280.00
402KL BALANZA CON TALLIMETRO HASTA 370 Ibs - Health O Meter® 4 L7.82609 L782.61 L7,043.48 L3240001
100044 OXIMETRO DE PULSO - medKo (Anaranjado) & L521.73 L5217 L469.56 L3,239.94
Mide la saturacion de oxigeno de la sangre de forma indirecta.
03AITY- MESA DE MAYO - Konmee 2 L4,173.91 L417.39 L3.756.52 L8,640.00
002
5650 D NEBULIZADOR CLINICO Pulmo-Aide® 56500 - DeVilbiss® 1 L4,304.35 L430.43 L3,87392 L445501
Muy util para el tratamiento agudo del asma en todas las edades.
K-27-734  ESPECULO VAGINAL DE GRAVES - Krown (Mediano, 1% x4 in (3.5x 10 40 L400.00 L40.00 L 360.00 L16,560.00
cm))
****ULTIMA LINEA™="*
Términos y condiciones: https //www meyko.com/Lerms Total Exonerado L 0.00
Total Exento L0.00
‘ Total Gravado al 15% L63,978.22
Descuentos L 7,108.69
ISV 15% L9.596.73
Total L73,574.96

MEY-— Ko

1843 319,
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[_RTN: 08019002062818]

. GRUPO MEY-KO §.A.

L T P,

Ventas-Seleclivo
Importador
Expﬂﬁador '
Imprentas

Aeahaatmifmision: 201200

Inscripciones
‘Productores Importadores
de Cigarrillos

Productor Algoholes Licores

-

R e T ————

Distribuidor Alcoholes Licores

1T A
2 S

Importador Alcoholes Licores
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IMPLEI\EN’IUS INVERSIONES CONTRERAS ARITA SOCIEDAD DE RESPONSABILIDAD IM PLEMENTOS

EDICOS LIMITADA DE CAPITAL VARIABLE EDICOS
——ﬁ@ INVERSIONES C.AA.SDERLDECV *‘=.M‘@
RTN: 05019008131694
CASA MATRIZ: Colonia Bogran, Calle: 7 Y 8, Casa No.: 11, Bloque: 1, San Pedro Sula, Cortés. Cel: 9436-6936 E-mall: implementos.medicos@hotmail.com

TIENDA PRINCIPAL SUCURSAL #1 SUCURSAL #2

Colonia Buenos Aires. Condominio 2 de Colonia Gracias a Dios. Plaza Frente a Avenida Circunvalacién, Plaza Miramar

Hospital del Valle Primer Nivel, local 11. Hospital Mario Catarino Rivas, Local 14, Local 1, frente a Hospital Bendana

Tel: 2527-8069 | 2527-1234 Color Anaranjado.Tel: 2516-5082 Tel: 2540-1708

2527-8400 Ext. 7611 Cel: 9476-4416 Cel: 98564623 Cel: 9984-9175

ventas@implementosmedicos.net ventas2@implementosmedicos.net ventas3@implementosmedicos.net
COTIZACION No. 5517

CLIENTE:  ALCALDIA MUNICIPAL DE MACUELIZO FECHA: 23/11/2023

RTN: 16139011360075 CONTACTO: EDENIA ROMERO / 9668-9382 Plazoi| Contads
TELEFONO: FAX: Vence: 23/11/2023
Vendedor: ELVYS ARMANDO
CODIGO CANT. DESCRIPCION ISV PRECIO TOTAL
100 2 BALANZA PEDIATRICA DIGITAL DETECTO MB130 15 7,217.39 14,434.78
0734 B OXIMETRO DE PULSO JUMPER 15 486,96 292174
0096 4 BALANZA MANUAL CON TALLIMETRO DETECTO 15 8.521.74 34,086.96
D658 2 MESA DE MAYO DRIVE 15 2,739.13 5,478 26
0714 1 NEBULIZADOR HOSPITALARIO PULMO AIDE 15 4 304 .35 4304 35
1675 40 ESPECULO VAGINAL ACERQ INOXIDABLE M 15 286.96 11,478.26
0562 (.} LAMPARA CUELLO DE GANSD DRIVE # 13408 15 3,130.43 18,782.61
@ @ @ @' INVERS]
CONTRE ONES
RAS ARITA'S. DR |
—
DISPONIBILIDAD SUJETA A CAMBIOS SIN PREVIO AVISO
SUAHORROESL  9,730.44 SUBTOTAL EXENTO 0.00
SUBTOTAL GRAVABLE 91,486.96
ado Por Autorizado Por Entregado Por Recibido Por e 19.723.04
TOTAL 105,210.00

Esla cotizaci6n llene una validez de 15 dias



Mesa de Mayo

drive | Vbl

EQUIPO MEDICO




IMERES

Oximetro de Pulso
JUMPER

~Ineluye.
Estuche,
<Bateriat AL

umecin [
LCorres

Ouimmetid

i

EQUIPO MEDICO ‘_____————_ o @-

In ﬁuzmsm‘os

Altimetro

n
!/”EETECTD

Balanza Manual con Tallimetro

]J

Fuedas para Tranipartas

EQUIPO MEDICO /6 @=

drive | 7oV

EQUIPO MEDICO

IE in.m_wros
5 FDICOS

-

! DETECTO

Balanza Digital Pediatrica

Capacidad de 20 kg / 40 b
Bandeja removibile para Pesaje parado de un nho peaue

£QUIPO MEDICO _—_——'—'_ 00—
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INVERSIONES SOLIDARIAS S.A. de C.V.

'I:“SQ COTIZACION insm

Inversiones solidarias S.A de C.V
RTN. 04019007083264

CLIENTE: Municipalidad de Macuellzo
ATN: N16133011360075

Bamio el Calvario Ave. Solidaridad ;;;ﬁ; ;z:f:.fmn
Santa Rosa de Copan, Honduras FECHA DE ENTREGA: Inmediata
Tel: 2662-1413
© WhatsApp 98754002

ventaseiecutivo@inssa.biz

Dtscmmm

NFRECIO.CON D
- EENG)

1 Béscula Digital Pedidtrica marca

i\ G
Detacto modelo MB130 2 L 920000 L 80000 L 840000 L  16,800.00

2 Béscula de pie con Tallimelro, marca

Deleclo modelo 339 4 L 1100000 L 200000 L 0,000.00 L 36,000.00 G
3 Oxmetro marca Jumper 6 L 62000 L 10000 L 52000 L 3,120.00 G
Lampara Cuello de Ganso LED, marca
L] Shurubdn 6 L 455000 L 900.00 L 3650.00 L 21,900.00 G
5 Mesa de Mayo, marca drive 2 L 480000 L 50000 L 430000 L 8,600.00 G
6 Especulos de acero inoxidable talla M 40 L 40000 L 2000 L 38000 L 15,200.00 G
Nebulzador hospitalario, marca 9
7 Rossmaxmodelo NL100 8 L 195000 L 11000 L 184000 L 184000 o

Ultima linea

Cotizacién valida por 30 dias hdblles. Excento L. =

Favor Emitir cheque a Nombre de INSSA. Gravado L B89,.965.22

Descuento L 17,510.00
ISV15% L. 1349478

Total L. 103,460.00

Cta¥AnorrolBancoldelOccidentes
24-101=053634-3

Ingeniera Blnmédlca
INSSA Venla de Productos

e
f ayeritanes SalarEn (ails & s hn



INVERSIONES SOLIDARIAS S.A. de C.V.

T“SS’H COTIZACION T“S%

Inversiones solidarias S A doe C, V CLIENTE: Municipalidad de Macuelizo
ATN: 116139011360075
NO: 10264
Barrio el Calvario Ave. Solidaridad FECHA: 28/11/2023
Sanla Rosa de Copéan, Honduras FECHA DE ENTREGA: Inmediata
Tel: 2662-1413

©® whalsApp 9875-4002
ventasejeculivo@inssa.biz

Bascula Pediatrica

Caractoristicas
| = ___ . Capacidad de 44 /20 kg y precisin de 0,01 b5 g ,\
.- A i dlico despuits de 2 minuos L8
« Cinta métnca Hasta 21-016 in / 55 em con incrementos de 1716 in/ 1 mm
— « Bandejn de pasaje eSHACOSA
: | - « Unidages de Medida kgit
Marea:DETECTO Modelo:MB130

‘o
Bascula con Tallimetro
’ Caracteristicas

Rango de altura 30 a 78 i/ 76 a 200 em
= Faci de instalar
No se requiele encrgia A
= Construccion de ncero
* Ruedas para faci rasporie ' J

Marca: DETECTO Modelo: 439

Oximetro de Pulso Jumper

Caracteristicas

= Apagado aulomancn

= Bnllo ajusiable

« Medicion Spoz

+ Panialla OLED

- Al audibles g jas y conligurabl
Marca: JUMPER Modelo: JPD-5000{OLEDGS)

=i

Nebulizador de Uso Intensivo

Caracteristicas
» Tubo de aire
= Fillros de aire

e « Manual de instrucciones
+ Mascariltas para adulto y nifta
« K nebulizador, boquilla i,
« DMAD s 3.8 pm p
Marca: ROSSMAX Modelo: NL10O r
~ — d

Mesa de Mayo de Acero Inoxidable

© =
Caracteristicas: F
= LaMesa Mayo | 5 un mot elinico ausihar que }
permite La ubicacion del material & ocupar en salas de operaciones.
! [

\
1
(-

G
CARACTENISTICAS LAMPAIA DE EXAMINACION
Marea Shiiruixin
Modelo ISF-JC02
| Tipo de bombilla LED
Temperatura de color 4500 K
| tluninacidn (S0em) 16000 Lux
Pevo nelo 4K
Uson Examinacian tel paciente, cirugia menor,
Muminscidn suxiliar en ang




REPUBLICA DE HONDURAS
« k f * -

SECRETARIA DE ESTADO EN EL DESPACHO DE SALUD |
SUB SECRETARIA DE REGULACION
DIRECCION GENERAL DE VIGILANCIA DEL MARCO NORMATIVO

IO

LICENCIA SANITARIA A ESTABLECIMIENTOS PROVEEDORES DE SERVICIOS DE SALUD Y OTROS
RD NM TE CODIGO MES/ANO
| oa | o1 | Esos | 1921 [ 0272019
OTORGADA A:

LABORATORIO PATOLOGICO.

TIPO DF ESTABLECIMIENTO
LABORATORIOS DE PATOLOGIA Y CITOLOGIA.

SERVICIOS QUE BRINDAN:
ANALISIS DE PATOLOGIA.

REPRESENTANTE LEGAL:

JOSE FELICIANO BAUTISTA GOMEZ/ INVERSIONES SOLIDARIAS 5.A. DE C.V. (INSSA)

UBICADO EN:
BARRIO EL CALVARIO, UNA CUADRA ABAJO DEL HOSPITAL DE OCCIDENTE, DE LA CIUDAD DE SANTA ROSA, DEPARTAMENTO
DE COPAN
FECHA DE EMISION:
24/02/2021 NG
VALIDA HASTA EL: et Nl o e
07/02/2025 ASS o %\
(7 A\
YR @ % 23 )
Py, U el B2
~ e 2ff
- oL f

t

Firma de la autoridad responsgile

* - UNDAMENTO LEGAL: Articula 80 de La Constitucion de la Republica, 60,
SERIE No.: 990238

/223, 224 del Codigo de Salud

Be

e - 2
61,62,63, 64, 65y 66 de lakey de Prﬂ:cdlmll:lltO'Bﬂp;'f";!_:%.I}}f.ﬂul
No. RC: 226025

_—————_/__——_‘_—__ FOR-059 V-3




_Repliblica de Honduras

Secretaria de Finanzas - Direccion Ejecutiva de Ingresos
I- Registro Tributario Nacional

RTN: 04019007083261]

INVERSIONES SOLIDARIAS SA DE CV
{ Nombre o Razon Social
: Inscripciones
f Ventas-Selectivo G Productores !mportadores
i de Cigarnllos
!l Importador v Productor Alcoholes Licores
ll Exportador Distribuidor Alcoholes Licores
1| Imprentas importador Alcoholes Licores
Prestamisia

-
—

Fecha de Emisiéon 20131025

e ———

Base Legal At 1. 2.y 3 del Decreto N* 102 del B de Enero de 1974 reformade mediante At 12 del
Decrelo N°® 255 del 10 ge Agoslo de 2002. At 10 del Decreto N* 25 de la Ley de Impuesio Sobre
ventas, An 56 del Decreto 22-97 Afl 39 del Decreto 184-2002. Ley del Eguitibrio Financiero y de a
Proteccién Social An 27 del Decreto §1-2003 de 10 de Abril de 2003 Arl B Decrelo de Ley N® 14
del 15 de Enero de 1973 publicado en el Diario Oficial la Gacela N* 20880 ¥ el Reglamentc ae
Prestamista No Bancario Acuerco 43 publicada el 18 de Enero de 1973

UL I A

Jefe de Departamento Asistencia al
Contribuyente

Sefior Coniribuyenie recuerde 3u obligacion de camunicar \a DE! cualquier cambio en sus datos en

el RTN. conforme el anticuic 43 numeral 5 del Cédige Tribulano Cumplir con sus obligaciones

tributanas €s cumphr cen Honduras

Nimero de Documento DEI-412- 1466769 Transaccion: 219F33

Ministro Director




®

Drogueria Medimas S de R L
Res E!l Portal ,Calle 1, Bloque C, No.4
Tel:2565-3151/3197/3212 / 98875694
ventas@medimashn.com

Estimado

Ofrecido a:
ALCALDIA MUNICIPAL DE MACUELIZO /SECRETARIA DE SALUD
TIf: Fx: 96689382

BARRIO EL CENTRO FRENTE AL PARQUE
Codigo: 13051148
KAREN AMAYA

Items Descripcion del producto
Balanza Pediatrica

Balanza de pie con tallimetro
Oximetro

Lampara de Cuello de ganzo
Mesa de Mayo

Especulo Acero Inoxidable

6 M 40

Nebulizador Hospitalario 1

[ SO IS
[ = = AT S

q@.u‘uv ()}at_\)

=
STGGUENA
Batud, Servicio y Mucho Mas|

COTIZACION VALIDA POR 5 DIAS

Fecha 28/11/23

L 2,678.00
L 12,260.00
L 500.00
L. 4528.00
L 3,163.00
E: 438.00
L 6,000.00

Subtotal:

Impuesto

TOTAL:

 Medi+

L
L.
L.
L

Cantidad Prec. Unit. Lps. Subtotal Lps.
L.

5,356.00
49,040.00
3,000.00
27,168.00
6,326.00

17,520.00
6,000.00

114,410.00






Bascula con
tallimetro (adulto)
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ARSA

AGENCIA DE RECULACION SANITARIA LI * x

LICENCIA SANITARIA
HN-LEPF-0520-0007

AUTORIZADA PARA:
" TRANSPORTAR, DISTRIBUIR, ALMACENAR, VENTAAL
POR MAYOR, EXPORTAR, IMPORTAR MEDICAMENTOS
DE USO HUMANO, PRODUCTOS COSMETICOS,
e i DISPOSITIVOS MEDICOS

DATOS DEL ESTABLECIMIENTO:

NUMERO DE EXPEDIENTE: ARSA-0520-L-0007

NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO: DROGUERIA MEDIMAS S. DE R.L DE C.V.

NOMBRE DEL PROPIETARIO: DROGUERIA MEDIMAS S. DE R.LDE 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 E 1 E

11/05/2026 - . L

E L DR.|FRANCIS RAFAEL CONTRERAS
COMISIONADO PRESIDENTE

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




Fecha de Emision:20/01/2020

Republica de Honduras

Servicio de Administracion de Rentas

Registro Tributario Nacional

[RTN: 05019007491 865|

....,_,.F:".EQ?.':.’ER!&.MEP.!M&S..;..%:..QEE-.!r.—..PE..‘.?.:Y.-..,‘..........‘...,.......‘..,...
Nombre o Razon Social

Ventas-Selectivo v]
|mportador vl
Exportador lv]
Imprentas (|
Prestamista L

Inscripciones

Productores Importadores
de Cigarrillos

Productor Alcoholes Licores

Distribuidor Alcoholes Licores

0.B.0O

|mportador Alcoholes Licores

Base Legal: Art. 1 del Decreto N° 102 de 1974, reformado mediante Art. 12 del
Decreto N° 255 de 2002, Arl. 10 del Decreto No 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, 54, 55 numeral 2), 58 numeral 1), 60 numeral 1), 66, 68 numeral 3 y 4, 164 del

Cédigo Tributario.

| Ministra Directo
Sefor Obligado Tributario recuerde su obligacién de comunicar al SAR cualquier

cambio en sus dalos en el RTN, conforme al articulo 63 numeral 10 y 11 del Codigo
Tributario

“Tributar es ProgreSAR"

Numero de Documento SAR-412- 3362802 Transaccion: 0882A1




:B COTIZACION NT 0000032-2023
-

PROVEEDOR : DROGUERIA MEDITEKSA PHARMA

DIRECCION: COLONIA RIO GRANDE , PARQUE EMPRESARIL PERISUR, OFIBODEGA K2
RTN: 0801-1993-157131

TELEFONO: 2246-4342

CORREQ ELECTRONICO: mediteksapharma@yahoo.com

LUGAR Y FECHA: COMAYAGUELA , M.D.C. 29 DE NOVIEMBRE 2023
CLIENTE : ALCALDIA MUNICIPAL DE MACUELIZO

RTN: 16139011360075

Precio
A Precio Total
No. | Cantidad | Presentacion Descripcién Unitario

1 2 Unidad Balanza Pediatrica 0.00 0.00
2 4 Unidad Balanza de Pie con Tallimetra 7.513.05 30,052.20
3 3 Unidad Oximetro (Ue pulio | 500.85 3,005.10
4 6 Unidad Lampara Cuello Ganso (meds ) 2,173.91 13,043.46
5 2 Unidad Mesa Mayo (Konmee| 4,695.65 9,391.30
6 40 Unidad Especulos Acero Inaxidable M 0.00 0.00
7 1 Unidad l'f""'b”"lm_d.‘”_ R — e 1,440.00 1,440.00
SUB TOTAL 56,932.06
ISV 15% 8,539.81
~TOTAL (/ L 65471.87

item con asterisco paga 159 _—




e

e o = i
Beurer  inhalator s
nebuliser




::\'__...'- o]
|.t||- “,“‘l"




|
Salud

PROGRAMA: 11 VIDA MEJOR
SUB PROGRAMA: 07 ADMON MODELO

ALCALDIA MUNICIPAL DE MACUELIZO SANTA BARBARA Vo]

ACTIVIDAD: 001

SECRETARIA DE SALUD
MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD

HONDURAS C.A. /
RESUMEN DE COTIZACION Y SELECCION DE PROVEEDOR " s

FECHA DE ELABORACION: DEL 27 AL 29 DE NOVIEMBRE 2023

DESCENTRALIZADO DE SALUD FONDO: 14-012-01107
SIN PROYECTO: 000 SIN OBRA: 000 RENGLON PRESUPUESTARIO: 42420
PROVEEDORES
PROVEEDOR 1 PROVEEDOR 2 PROVEEDOR 3
IMPLEMENTOS MEDICOS MEY-KO i i
. PRESENTA
ITEM DESCRIPCION CION _|CANTID. CONTACTO: Wendy
CONTACTO: Elvis Reyes Car do;ia CONTACTO:Diana Dubon
TELEFONO: 9966-9275 TELEFONO: 9453.2393 TELEFONO: 9875-4002
V/R UNITARIO| V/RTOTAL |V/RUNITARIO| W/RTOTAL |V/RUNITARIO| WV/RTOTAL
1 |[Balanza Pediatrica Unidad 2 L 7217.39|L 1443478 L 3,600.00[ L  7,200.00] L 8.40000] L 16,800.00
2 |Balanza de pie con tallimetro Unidad 4 L B8521.74|L 34,086.96| L 704348 L 28173.92] L 900000/ L 35,000.00
3 |Oximetro Unidad 6 L 48696 | L 292174 L  46956| L 281736/ L  52000| L  3,120.00
4 |Lampara Cuello Ganso Unidad 6 L 313043 | L 18,782.61 L -| L 365000]|L 21.900-00}
5 |Mesa de Mayo Unidad 2 L 273913|L s547826] L 375652 L  7,513.04] L 430000[ L  8600.00
B |Especulos Acero Inoxidable M Unidad 40 L 28696 | L 11,478.26| L 360.00 | L 14,400.00| L 380.00| L  15,200.00
7 |Nebulizador Unidad 1 L 430435|L 430435|L 387392|L 3873.92| L 184000|L  1,840.00]
Sub-Total 91,486.95 63,978.22 103,460.00
15% 1.S.V. 13,723.04 9,596.73 =
TOTAL[ L 105,210.0| L 73,574.95| L 103,460.00 |

ldel



PROGRAMA: 11 VIDA MEJOR
SUB PROGRAMA: 07 ADMON MODELO

RESUMEN DE COTIZACION Y SELECCION DE PROVEEDOR
ACTIVIDAD: 001

SECRETARIA DE SALUD
MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD

ALCALDIA MUNICIPAL DE MACUELIZO SANTA BARBARA

HONDURAS C.A.

'] E(/

-

T a
e
D

FECHA DE ELABORACION: DEL 27 AL 29 DE NOVIEMBRE 2023

FONDO:
DESCENTRALIZADO DE SALUD 14-012-01 107
SIN PROYECTO: 000 SIN OBRA: 000 RENGLON PRESUPUESTARIO: 42420
PROVEEDORES
PROVEEDOR 4 PROVEEDOR 5
MEDITEKSA PHARMA DROGUERIA MEDIMAS
PRESENTA
{IEm DESCRIPCION CION SANTID. CONTACTO:Mayeri Gomez| CONTACTO:Roxana Paz
TELEFONO: 9578-6656 TELEFONOQ: 9467-0722

V/R UNITARIO| V/RTOTAL |V/IRUNITARIO| V/RTOTAL
1 |Balanza Pediatrica Unidad 2 L -]l L -/ L 267800]|L 5,356.00
2 |Balanza de pie con tallimetro Unidad 4 L 7,51305|L 30,052.20) L 12,260.00| L  49,040.00
3 |Oximetro Unidad 6 L 500.85| L 3,005.10 | L 500.00| L 3,000.00
4 |Lampara Cuello Ganso Unidad (] L 217391 L 13,04346| L 4528.00| L 27,168.00
5 |Mesade Mayo Unidad 2 L 4p69565|L 9391.30| L 3,163.00| L 6,326.00
6 |Especulos Acero Inoxidable M Unidad 40 fi -| L -l L 438.00| L  17,520.00
7 |Nebulizador Unidad 1 L 1,44000| L 1,440.00| L 6,00000] L 6,000.00

Sub-Total 56,932.06 114,410.00

15% 1.S.V, 8,539.81 -
TOTAL| L 65,471.87| L 114,410.00

7 e
o

7 ¥ Jw
AN
S .
™ al,-'\.'.‘-\;")

\
. ]

Analisis segun Cotizacion Total

Compra total Mey-ko
Compra item #4 con ISV

Total Compra por
cotizacion

L 73,574.95
L 21,600.00

L95,174.95

Analisis segun Partidas

Compra por Partida
N°1,2,3,7 Mey-ko sin ISV
Compra por Partida N°4,5,6
Mey-ko con ISV

Compra por Partida N°4,5,6
Implementos Medicos sin
Compra por Partida N°4,5,6
Implementos Medicos con

TOTAL COMPRA POR
PARTIDA

Ahorro comprando por
partida

L 42,065.20
L 48,374.96
L 35,739.13

L 41,099.98

L89,474.95

L 5,699.99
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PROGRAMA: 11 VIDA MEJOR

SUB PROGRAMA: 07 ADMON MODELO

DESCENTRALIZADO DE SALUD
SIN PROYECTO: 000

SECRETARIA DE SALUD

MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD A LN

ALCALDIA MUNICIPAL DE MACUELIZO SANTA BARBARA |

HONDURAS C.A. a7 o

RESUMEN DE COTIZACION Y SELECCION DE PROVEEDOR i’
ACTIVIDAD: 001 FECHA DE ELABORACION: DEL 27 AL 29 DE NOVIEMBRE 2023
FONDO: 14-012-01 107
SIN OBRA: 000 RENGLON PRESUPUESTARIO: 42420

Analisis de Ofertas

En la presentacior} de Ofertas para el Proceso de Adquisicion de Equipo Medico para los Establecimientos de
Salud del Municipio de Macuelizo, Santa Barbara, se recibieron 5 Cotizaciones descritas a continuacion:

1.lmplementos Medicos el valor de la Cotizacion es de Lps. 105,210.00 cotizando el 100% de las partidas requeridas.

2.MEY-KO el valor de la Cotizacion es de Lps. 73,574.96 solo cotiza el 86% siento 6 partidas ofertadas de las 7
requeridas.

3.Inversiones Solidarias S.A. de C.V. "INSSA" el valor de la Cotizacion es de Lps. 103,460.00 cotizando el 100% de
las partidas requeridas.

4.Drogueria Mediteksa Pharma el valor de la Cotizacion es de Lps. 65,471.87 solo cotiza el 71.42% siento 5 partidas

ofertadas de las 7 requeridas.
5. Drogueria Medimas el valor de la Cotizacion es de Lps. 114,410.00 cotizando el 100% de las partidas requeridas.

2de2
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SECRETARIA DE SALUD
MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD

f)

HONDURAS C.A.

x

PROGRAMA: 11 VIDA MEJOR ACTIVIDAD: 001

SUB PROGRAMA: 07 ADMON MODELO
DESCENTRALIZADO DE SALUD 21

SIN PROYECTO: 000

14-012-01107

SIN OBRA: 000 RENGLON PRESUPUESTARIQ: 42420

»
ALCALDIA MUNICIPAL DE MACUELIZO SANTA BARBARA Nowd 7

RESUMEN DE COTIZACION Y SELECCION DE PROVEEDOR i

FECHA DE ELABORACION: DEL 27 AL 29 DE NOVIEMBRE 2023

PROVEEDOR 1 PROVEEDOR 2

PROVEEDOR 3

FECHA DE COTIZACION|23 de noviembre de 2023 27 de noviembre de 2023

28 de noviembre de 2023

VIGENCIA DE LA COTIZACION|23 de noviembre de 2023 9 de diciembre de 2023

30 dias habiles

FORMA DE PAGO|Contado Contado

Contado

Plazo de Entrega de inmediato, lugar de |Plazo de Entrega de inmediato, lugar de
PLAZO Y LUGAR DE ENTREGA |entrega Oficinas de IMPLEMENTOS entrega Oficinas de MEY-KO, SAN PEDRO
MEDICOS, SAN PEDRO SULA SULA

Plazo de Entrega de inmediato, lugar de
entrega Oficinas de INSSA, Santa Rosa de
Copan

Balanza Pediatrica es digita marca
DETECTO MB130,Balanza con tallimetro
cuenta con ruedas para transportar
OBSERVACIONES|marca DETECTO, Oximetro marca
JUMER, Mesa de Mayo marca DRIVE,
Nebulizador marca PULMO AIDE,

Balanza Pediatrica es manual marca
HEALTH O METER (50 LES),Balanza con
tallimetro marca HEALTH O METER (390
LBS), Oximetro marca MEDKO, Mesa de
Mayo marca KONMEE, Nebulizador marca
PULMO AIDE, Lampara NO Cotiza,

Balanza Pediatrica es manual marca
DETECTO MB130,Balanza con tallimetro
marca DETECTO 439, Oximetro marca
JUMPER, Mesa de Mayo marca DRIVE,
Nebulizador marca ROSSMAX NL100,
Lampara marca SHURUIXIN.

Lampara marca DRIVE #13408
PROVEEDOR 4 PROVEEDOR §
FECHA DE COTIZACION |28 de noviembre de 2023 28 de noviembre de 2023
VIGENCIA DE LA COTIZACION|No tiene 5 dias
FORMA DE PAGO|Contado Contado

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 MEDIMAS, SAN PEDRO
Descentralizado de Salud, Por Envio SULA

Balanza Pediatrica NO COTIZA,Balanza
con tallimetro marca HEALTH O METER
hasta 390lbs, Oximetro marca MEDKO, Ninduna
OESERVACIONES Mesa de Mayo marca KONMEE, ¢
Nebulizador marca |H21-BEURER,

Lampara marca MEDKO-LED

ldel



SECRETARIA DE SALUD

MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD voah s
| ALCALDIA MUNICIPAL DE MACUELIZO SANTA BARBARA =] 7 °
Salud HONDURAS C.A. Ner g™
c 0 1 ‘s: vy i
RESUMEN DE COTIZACION Y SELECCION DE PROVEEDOR e
PROGRAMA: 11 VIDA MEJOR ACTIVIDAD: 001 rEVIAME DEL 27 AL 28 DE NO
SUB PROGRAMA: 07 ADMON MODELO S g A
DESCENTRALIZADO DE SALUD : 14-012.01 107
SIN PROYECTO: 000 SIN OBRA: 000 RENGLON PRESUPUESTARIO: 42420

Segun el analisis realizado con las ofertas recibidas la compra se realizara por PARTIDA ya que haciendo al proceso de esta manara se estaria
ahorrando Lps. 6,699.99 tomando en cuenta que se obtendria e 100% de los Equipos requeridos con la calidad exigida y el precio mejor ofertado
en Cumplimiento a los requerimientes minimos del plan de Habilitacion del Primer Nivel de Atencian en Salud, Equipo Medico que ayudaraa

ADJUDICACION|mejarar la prestacion de servicios de Salud del Municipio de Macuelizo, fortalecineda el area de preciinica y atencion a la Mujer ¥ procdimientos
de (Citoicgias vadinales), por las razones antes mencionadas se le adjudica la compra al proveedor IMPLEMENTOS MEDICOS con 3 Partidas:
(6 Lamparas cuello ganso,2 Mesas da Mayo y 40 Especulos M), MEY-KO con 4 partidas: (1 Balanza Podlatrica, 4 Balanzas de ple con
tallimatro, 6 Oximetros y 1 Nebulizador). respetando N de la S taria de Salud y Ley de Contratacion del Estado,

Analisis Financiero

Valor a Adjudicar al Proveedor Implementos Medicos sin L 35,730.13
ISV, Item N°4,5,6

Valor a Adjudicar al Proveedor Implementos Medicos con L 41,099.99
ISV, Item N*4,5,7

Valor a Adjudicar al Proveedor MEY-KO sin ISV, item L 42,085.20
N°1,2,3,7

Valor a Adjudicar al Proveedor MEY-KO con ISV, Item L 48,374.96
N°1,2,3,8

TOTAL CO E EQUIPO L 89.474.95

AUTORIZADO POR GEST

ELABORAROS O3 SUPERVISADO POR COORDINADOR AL CALDESA Z
v
L3
”,

)

| Firma LT

Ngimbre: Licda Suyapa J-icqualiue Trejo
Cordon

loel




SECRETARIA DE SALUD _i_t::*"r £, o
ALCALDIA MUNICIPAL DE MACUELIZO SANTA BARBARA =7 NP
MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD T
ORDEN DE COMPRA 60-2023 U
miércoles 29 de noviembre de 2023
NOMBRE DEL PROVEEDOR SIRVASE ENTREGAR EL PEDIDO CONSIGNADO A:
Alcaldia Municipal de Macuelizo /
MEY-KO \c1p .
Modelo Descentralizado de Salud Macuelizo
Partid o i i
Item a N° Descripcion Presentacion Cantidad | P/Unitario Precio Total
Balanza Pediatrica con bandeja-
1 1 [Health O Meter (color crema, Unidad 2 L.3,600.00 | L. 7,200.00
501bs)
Balanza de pie con tallimetro :
2
: ~  |hasta 390 |bs-Health O Meter Unidad - L7,04348| L 28,173.92
3 3 |Oximetro de pulso-Medko Unidad 6 L 469.56| L 2.817.36
Nebulizador Clinico Pulmo- -
U ,873.92 ,873.
41 7 |Aide 5650D-DeVilbiss hided 1 L3 ST s
Sub-Totall L.  42,065.18
Impuesto| L 6,309.78
Total| L  48,374.96
ELABORADO POR REVISADO POR APROBADO POR GESTOR

ADMINISTRACION
Licda. Edenia Romero

CERTIFICAMOS QUE LOS ARTICUL
MANEJADOS DE LA FORMA MAS/CONVENIENTE PARA LA INSTITUCION




MEY-KO

Grupo Mey-Ko 5.A

Direccion: Barrio Las Acacias, 7 avenida entre 11 y 12 calle, COt{zaCI on 567 83 1
Municipio:, Fecha: Vilido Hasta::
San Pedro Sula, Cortés, Honduras 29/11/2023  09/12/2023
Teléfono: +504 2552-4250 Condiciones de pago:
Correo electrénico: tiendaacacias@meyko.com Vendedor: Telefono:
Pagina web: www.meyko.com Wendy Cardona +504 9453-2393
RTN: 080190020562818

Direccitn de entrega: Macuelizo, Santa Birbara, Honduras
Cliente:
Municipalidad De Macuelizo
Namero de identificacion:

RTN: 161390113560075

Codigo Descripcién

Cantidad Precio unitario  Desc. Precio con desc. Total
3865-01 BALANZA CON BANDEJA - Health O Meter® (Crema, 50 Ibs) 2 L 4,000,00 L400.00 L3,60000 L8,280.00
(.OZKL BALANZA CON TALLIMETRO HASTA 390 Ibs - Health O Meter® 4 L7,82609 L782.61 L7,043.48 L 3240001
H 100044 OXIMETRO DE PULSO - medKo [Anaranjado) (<] L521.73 L5217 L469.56 L3,239.94
Mide la saturacion de oxigeno de la sangre de forma indirecta.
56500 NEBULIZADOR CLINICO Pulmo-Aide® 5650D - DeVilbiss® 1 L4,304.35 L430.43 L3,873.92 L4,45501
Muy util para el tratamiento agudo del asma en todas las edades.
**=*JLTIMA LINEA®***
Términos y condiciones: https:/ /www meyko.com/Lerms Tolal Exonerado L0.00
Total Exento L0.00
Total Gravado al 15% L 42,065.18
Descuentos L4,673.91
ISV 15% L 6,309.78
Total L 48,374.96

L=y

Gracias por su prelerencla B

Pagina: 1/1 |mpreso por; Wendy Cardona

Fecha de Impresion: 2023-11-29 08:39



ACTA DE RECEPCION ST,

q‘. MY
Nombre del Proveedor: MEY-KO ..:?' s
Numero Orden de Compra: 60-2023 ,\:.; A -L'r
Uy
DETALLE DE PRODUCTOS RECIBIDOS

Cant. Segun | Cantidad

i : Diferencia Observacion
ITEM Descripcion Presentacion Orden recibida iferenc

Balanza Pediatrica con bandeja-Health Unidad 5 _
O Meter (color crema, 501bs) Lca Z

Balanza de pie con tallimetro hasta 390 .

: |bs-Health O Meter SR - L’\

3 |Oximetro de pulso-Medko Unidad 6 ka
Nebulizador Clinico Pulmo-Aide :

4 |5650D-DeVilbiss Unidad 1 1

L{ ;PnLL-/( C
ENTREGADO POR
v p = V] : /
NOMBRE: u)encLLf Cordone. S fmﬁsﬁ \ﬁant th Meyle,

_LUGAR Y FECHA: Q = ‘,E) :l(i!('_.rr:(\ AP ZCy 28

«“Q_‘ND"" LAS A':ACM.S

/"’_\\
(Mex:Ko;




ALUALDIA MUNICIPAL

DEMACUELIZO/ CUT —— CHEQUENo. 00007041 |
Cuenta N.: 01.090.000260-3

. 29 de noviembre de 2023  MACUELIZO !'

\ Lugar y Fecha Il

GRUPO MEY-KO S.A 48,174.96 i‘

- |

! Paguese a la orden de E j'

L4

'I CUARENTA Y OCHO MIL TRESCIFNTOS SETENTA Y CUATRO CON NOVENTA Y SFEIS CENTAVOS ll

. Lempiras | |

Cantidad en letras ,lr

“V ) /5 il

e (F A L |

| 22/
o "

(D) BANPAIS Aeddy ,Z /.

| Banco del Pais, S.A. Firma (s) — i

' OO0 AASOR000 M0S00002503#0000 704 4 |
[ | -
>

: 2
mgmpra de Equipo Mcdico (2 Blanzas ik. tatricas con bandeja 1ealth O Meter color erema. S01bs, 4 Blanzalde pic con &
hasta 390Ibs Health O Mcter, 6 Oxvimetros de pulsa, | Nebulizador chinieo Pulmo-Arde 5650DVilbiss) para ser disirbuifos SCS‘)"'
los Establecimienios de Salud de Suls, Casa Quemida, Ciniclo, Libertsd, Rosario. Abundancis y Flecha,en cumplirientolal plan de h

pira mejora de atendpon al usuano en el primer mivel de atencion del Modeln Descentralizada de Salud de Macuelizo. (rilen Je Co
NoGD-2023

CONCEP™C DEL PAG

CONGEPTO

ser distribuidos segun necesidad en los Fstableciimentos de s‘rL]ud de Sula, Casd

Quemadn, Ciruelo, L iberiad, Rosano, Abundangia y Flecha,en cumplimicnto al plan de
habilitacion para mejora de atencian al nsuarfo ¢n ¢l primer nivel de atencion dil
Modcelo Descentruhzado de Salud de Macucl|zo. Orden de Compra N°60-2023
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Asesora e Ventas
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Identificacion

1604-1992-00146
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MEeY-KO

Grupo Mey-Ko SA

Barrio: Colonia Rubén Darfa, Calle: Prineipal, Casa No.: S/N » Municipia:
Distrito Central, Francisco Morazén, Honduras

Telétono: BOO-2222 4444 7 2232-3544 | 9481-9699

Correo electrénica: contabifdad@grupomeykahn

Pagina web: www.meyko.com

RTN: 08012002042818

Branch:

Direccién: Barrio Las Acacias, 7 avenida entre 11 y 12 calle, Munidipic: |,
San Pedro Sula. Cortés, Honduras
Teléfono: +504 2552-4290

Correo electrénice: tiendaacadias@meyko.com

Cllente:

Secretaria De Salud Publica
ATN: 08019995239442

Direcclén de entrega: Danli, El Paraiso, Honduras
5l un cheque es devuelto por el banco por cualquier razén, el ciente debers

pagar LBOO.0O por gastos administrativas.

Cdédigo Descripcion

3865-01 BALANZA CON BANDEIA - Health O Meter® (Crema, 50 Ibs)
402KL BALANZA CON TALLIMETRO HASTA 3%0 Ibs - Health O Meter®

100044 OXIMETRO DE PULSO - medKo (Anaranjado)
Mide |a saturacién de oxigeno de la sangre de forma indirecta.

5650D NEBULIZADOR CLINICO Pulmo-Aide® 56500 - DeVilbiss®
Muy util para el tratamiento agudo del asma en todas las edades.

=== JLTIMA LINEA"***

Monto en letras: Cuarenta Y Ocho Mil Trescientos Setenta Y Cuatro Lempiras y Noventa Y

Seis Centavos ***

ORIGINAL: CLIENTE
COPIA: OBLIGADO TRIBUTARIO EMISOR

Fecha Forma de pago Montao

04/12/2023 Ventas Caja 1 Las Acaclas 2022-07-31 L4B,374.96

Términes y condiciones: https://www.meyko.com/Lemms

Factura 003-001-01-00116821

Fecha: Vendedor:
04/12/2023 Wendy Cardona

CAJ: 07DESF-AFEEB3-DF4F946-93B08C-0713D2-45

Rango: 003-001-01-00109401 - 003-001-01-00117400
Fecha limite: 18/01/2024

Documento Origen: LAC/C1/00012108
Referencia: LAC/C1/00012108
Internal Number: VCLA1/2023/18511
Ex. Nimero de orden:

Ex. Reg. NUmero de certificado:
Himero de registro del SAG:

Tarjeta diplomdética:

Cantidad Precio Unitario Desc. Precio condesc. Precio Total

L4,000.00 L400.00 L 3,600.00 L 8,280.00
L7826.09 L78B2.61 L7,043.48 L 32,400.01
L521.73 L5217 L 4569.56 L 3,239.94
L4,304.35 L430.44 L3,873.92 L4,455.01
Total Exonerado L0.00
Total Exento L0.00
Total Gravado al 15% L 42,065.18
Descuentos L4,673.91
15V 15% L 6,309.78
Total L48,374.96

ZGDRLAS ACACIAS

Mey-KO:

4 1w AENTUNAS BUIRL s

o
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Pigina: 1/1

Impreso por: Jairo Molina
Fecha de impresion: 2023-12-04 10:21



Documento Fiscal Valido

08019002062818

GRUPO MEY-KO SA.

GRUPO MEY-KO- ACACIAS
22323544 94819699
contabilidad@grupomeyko hn

BARRIO:COLONIA RUBEN DARIO, CALLE: PRINCIPAL, CASA NO: S/N, MUNICIPIO: DISTRITO CENTRAL,
DEPARTAMENTO: FRANCISCO MORAZAN

DIRECCION: Barrio Las Acacias, 7 avenida, entre 11 y 12 calle, MUNICIPIO: SAN PEDRO SULA,
DEPARTAMENTO: CORTES

GENERALES
003-001-01-00116821

18/01/2023
SFC en Red Fijo
FACTURA
18/01/2024
07DESF-AFEEB3-DF4F96-93B08C-0713D2-45
003-001-01-00109401

003-001-01-00117400

TRIBUTAR ES PROGRESAR
Reporte la irreqularidad de este documento

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



