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INATITUTO HONOURERO DF SEGURIDAD SOCIAL

.

INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
DEPARTAMENTO DE COMPRAS
ORDEN DE COMPRA LOCAL

HONDURAS

Fecha: Comayaguela, 04 de Septiembre de 2023 No. 0100-GGHE-2023
Sefior: ORTOSHOP Depto. ORTOPEDIA
Solicitante:
. 0297, 0965, 0968, 0348
Direccion: Tegucigalpa M.D.C. X ! ! 5 ’
= Solicitud No. 554 0362 y 0700
Condiciones: INMEDIATA
wuenta
Objeto del
Contable 613 250 0200 Gajsto 39510
: LEMPIRAS
Cédigo de - i -
it 9 : : .
(i em s Prodiats Cant. Und Pes}cnpcnén _ Pre_cm Total
: Unitario :
1| 2100000854 | 3 PZA PROTESIS TOTAL DE RODILLA DERECHA 33,949.00 L. 101,847.00
2| 2100002429 | 1 PZA CLAVO ANTIRROTACIONAL PROXIMAL DE FEMUR 15,000.00 L. 15,000.00
3| 2100002334 | 2 PZA PLACA VOLAR NORMAL 2,298.00 4,596.00
4| 2100002453 | 1 PZA PROTESIS TOTAL DE CADERA DERECHA 37,950.00 37,950.00
SE SOLICITA PARA USO EN:
CE.ORTOPEDIA: pte. Nora Edith Dore Arbizu Afil. No.
1804-1954-00418
CE.ORTOPEDIA: pte. Martha Patricia Ellener
Villalonga Afil. No. 0501-1978-11185
CE.ORTOPEDIA:pte. Blanca Elia Sanchez Valladares
Afil. No. 0801-1954-04869
ORTOPEDIA DE HOMBRES:pte. Juan Rodriguez
Salgado Afil. No. 0801-1981-41967
;c ORTOPEDIA DE MUJERES:pte. Norma Angelica
Moncada Herrera Afil. No. 0801-1989-11328
ORTOPEDIA DE MUJERES:pte. Luz Elena Herrera
Flores Afil. No. 0602-1969-00293
CE.ORTOPEDIA: pte. Pedro Salustio Hernandez
Padilla Afil. No. 1807-1959-00950
*** ULTIMA LINEA ****
/( / ; : TOTAL- L. 159,393.00
INSTRUCCIONES: parg la dafcelagion de esta orden,adjuntese Original y Copia de la factura comercial y Recito
CONSIGNESE: INSTITUTCAONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL K . <
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Ortopedic Shop S. de R.L. de C.V. pneE 4
RTN: 080]9011407211 \ L i|. Rango Autorizado: del 000-001-01-00007001 al 000-001-01-00007900
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ITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
D
O HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
7% & "
‘C,.—éi;' HH 55 DEPARTAMENTO DE COMPRAS
' e sreim ORDEN DE COMPRA LOCAL
Fecha: Comayaguela, 06 de Septiembre de 2023 No. 0103-GGHE-2023
Sefor: ORTOSHOP ggﬁg’{ame_ ORTOPEDIA

0294, 0295, 0296, 0298 y

Direccion: Tegucigalpa M.D.C. 2
gucigailp Solicitud No 0399

Condiciones: INMEDIATA

Cuenta Objeto del
Contable 613 250 0200 Gasto 39530
LEMPIRAS
Cdédigo de . =
ftem Prodgucto Cant. Und Descripcion Precio -
Unitario
1| 2100002562 | 3 PZA PROTESIS TOTAL DE RODILLA IZQUIERDA 33,949.00 L. 101,847.00
2 | 2100000854 | 1 PZA PROTESIS TOTAL DE RODILLA DERECHA 33,949.00 L. 33,949.00
SISTEMA DE FIJACION TRANSPEDICULAR "SET DH
3| 2100001196 | 1 PZA 6 TORNILLOS TRANSPEDICULARES 2 BARRAS 33,900.00 L. 33,900.00
LONGITUDINALES 1 BARRA DDT
SE SOLICITA PARA USO EN:
CE.ORTOPEDIA:pte. Gladhys Ordonez Fuentes Afil.
No. 1804-1955-00095
CE.ORTOPEDIA:pte. Jose Francisco Andino Alvarado
Afil. No. 0801-1941-03343
CE.ORTOPEDIA:pte. Elena Aracely Medina Afil. No.
0820-1950-00112
CE.ORTOPEDIA: pte. Manfredo Oswaldo Martinez
Castillo Afil. No. 0801-1958-01467
CE.ORTOPEDIA: pte. Blanca Lidia Aguilar Afil. No.
0602-1973-00171
== ULTIMA LINEA ****
)4 J? TOTAL L. 169,696.00
INSTRUCCIONES: para la cancglgfion de efa orden,adjuntese Original y Copia de la factura comercial y Recibo
CONSIGNESE: INSTITUTO H RENQ/DE SEGURIDAD SOCIAL M
l““':;;‘-‘ ‘ '.
FREVISADL
Q ‘3 3 <
= o
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“La factura es beneﬁcro de tbdos Y |
- ST o |
) \f‘“ "‘\ f'c @ en l'!‘phn::) A ?‘
Onglnal Chente o ) Nm S0 !’
Barrio La Granja, frente al Hospital Centro e -
ﬂrlaﬁh Médico Hondurelo, 2do. piso de Famacity, [Por Lps.r/ [ \.l' C‘(}Q‘ 37 J
Todo en Implantes Orwpéd.cos Comayagliela, Honduras, C.A. L

Tel * (5041 2225-1008
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-001 ~ P -3 4 09 4
0C2023059793 G | U 0 L4
B DATOS DE LA EMPRESA
Nombre o Razén Soclal : | INSTITUTO HONDURERO DE SEGURIDAD SOCIAL (IHSS)
RTN : | 8019003249605
cédl;o SAG: J: b
Solicitud de Exoneracién: | EM2023000155 | Fecha de Vencimi [ 3/7/2024
Registro de Exonerados : | R2023000624 ( .
Estado de la OCE: | AUTORIZADA ] Fecha de Aprobaclén OCE: l 26/7/2023

BN INFORMACION GENERAL

Proyecto : | SERVICIOS DE SALUD o ’

Ad :[N/A B —

Fecha de Emisién : | 26/7/2023 Fecha de Vencimlento : | 29/11/2023
Tipo de Compra : | BIENES Depésito Aduanero: | NJA -
Tpo de Documento : | LOCAL Documenta de Compra: FACTURA
PROVEEDOR A .
RTN : | 07019995204280 "\ NN
Nombre: | PHAR MED SALES HONDURAS S A N >
Observacién: | SE SOLICITA LA COMPRA DE DOS SUPER REVOS SEGUN FACTURA PROFORMA N*

2044 DE FECHA 26 DE JULIO-2023 PARA USO EN LA PACIENTE MARIA JUANA
RAUDALES PADILLA ID. 0801-1962-08282..CRESCENCIO BONILLA

INDICACIONES ESPECIALES .
Sirvase por este medlo proveer al presente beneﬂdarlo los :l(ulentes articulos o serviclos sin el pago de:
IMPUESTO SOBRE LA VENTA
DETALLE PEDIDO

“ '-..‘_)L
DOS SUPER REVOS PRECIO UNITARIO L. 6 086 95

@E %\

12,173.90
12.173. 90-—\
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Nota: El Proveedor es responsahle en verificar que este documento se encuentre debidamente registrado y
autorizado en el PAMEH al'momento de la emisién de la Factura Comercial
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: L MODLLO, ZONA 52, COMAYAGULLA, M D C Fecha Pagina
TULS 2233:290R, 2233 GO4Y FAX 22331296
=PHAR MED= Do GUAMILITO, 20A CALLL CNTRE 10Y 11 AVEHIDA, EDIFICIO PLAZA CRISTAL, LOCAL #10 05/09/2023 1
AGUALTY T COMPANY TIL: 25161371 H. Factura
1T, N 070199952042R0 o
Rango Autorizado: 000.001-01-00039001 al 000-001-01-000439x4 § ' ¢ 000-001-01- 00039512

CAl: 2635D4-76AF73-[A4SB1-BEL6CI-DS1F71-00 ~

Cliente:

00055 Hospltal de Especlalidades I.H.S.S Enviar a:
Barrio la Granja Teguclgalpa Px.Maria Juana Raudales
Telefono:
RTN: 222-8412 225-2807
08019003249605
I Orden de Compra/Adjudicacion | : Fecha de Vencimiento ] Termino dz Pago ]
O/C 2023059793 04/12/2023 90 Dias
[a)ntacto cliente Ejecutivo de ventas ]
Aracely/Cristhofer Liliana Alvarado
l Codigo Descripcion | und | Bod | cant | Precio und | Descuento | Total |
LINC6141H SUPER REVO HIFI UND 01 2 6,086.95 0.00 12,173.90
%f‘%' ‘j‘i'@ >
\
e
g ~
/P “FATURA DE
14ONTO EN LETRAS: Doce mil ciento setenta y tres Lempiras con Noventa ! SUBTOTAL LPS 12,173.90
‘ Centavos ¢ =
|IMPORTE GRAVADOD 15% LPS 0.00
Dalos del Adquiriente N. Orden de Compra Exenla ;
Exonerado; N. Const. de Registro Exonerada ILMPORTE GRAVADO 18% LPS
N. Reglstro de la SAG | IMPORTE EXONERADO = LPS
- TODA FACTURA A CREDITO NO SE CONSIDERA CANCELADA S| NO ESTA ACOMPARADADE SU | IMPORTEEXENTO  LPS 12,173.90
RESPECTIVO COMPROBANTE DE RAGO. : N —
- DESPUES DE LA FECHA DE WIENTO SE COBRARA 3.5% DE INTERES POR MORA MENSUAI | FLETE Y SEGURQ LPS 0.00
- NO SE ACEPTAN DEVOLUCIONES DE PRODUCTOS ENTREGADOS CON FECHA DE VENCIMIENTC = "~
IZAYOR A 18 MESES. 1.5.V15% LPS 0.00
—

- NO SE ACEPTAN DEVOLUCIONES DE PRODUCTOS EN PROMOCION. e S S Sy

Correo: factu@pharmedsales.com / FLE: 08/05/2024 L lsviex  LPS
Original: Cliente e i it
DESCTO Y REBAJAS
Copia 1: Obligado Tributario Emisor/Conlabllidad - Copla 2: Facturacion - Copla 3: Almacen | OTORGADDS _ LPS 0.00

1AL LPS 12,173.90
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Bl DATOS DI LA EMPRESA

Nombre o Razdn Soclal : [ INSTITUTO HONDURERO DE SEGURIDAD SOCIAL (IHSS)
RTN: | OBD19003249605

. ' Cddigo SAG: ’
Solicitud de Exoneracién: | EM2023000155 [ Fecha de Vencimlento: | 3/7/2024
Registro de Exonerados : | R2023000624

Estado de la OCE: | AUTORIZADA [ Fecha de Aprobacién OCE: [ 26/7/2023

BNl INFORMACION GENERAL

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

Fecha de Emisidn : | 26/7/2023 Fecha de Vencimlento : | 29/11/2023
Tipo de Compra : | BIENES Depdsito Aduanero: | N/A
Tipo de Documento : | LOCAL Documento de Compra: | FACTURA

JE PROVEEDOR

RTN : | 07019995204280

Nombre: | PHAR MED SALES HONDURAS S A
Observaclén: | SE SOLICITA LA COMPRA DE UN SUPER REVO SEGUN FACTURA PROFORMA N*
2043 DE FECHA 26 DE JULIO-2023 PARA USO EN LA PACIENTE ELIZABETH DEL
CARMEN MARTINEZ LOPEZ ID. 0615-1965-00333 CRESCENCIO BONIUA

INDICACIONES ESPECIALES
Sirvase por este medio proveer al presente benenclarto los slculentes articulos o serviclos sin el pago de:
IMPUESTO SOBRE LA VENTA

DETALLE PEDIDO

:';,.- ; vp mit : I Llampirss .
UN SUPER REVO / / o™ 6,086.95
f £ N "N TOTAL: | 6,086.95

VT b o

Aprobado por: - "¢

(Firma y Sello) ‘\\-- _:_‘

N A Pyl st Cot S
e i 7S 77"’93 coc 7T

7

Nota: El Proveedor es responsable er\v'eflﬂcar fnue esle documento se encuentre debldamente reglstrado y
autorlzado en el PAMEH al momento de la emisién de la Factura Comerclal

)
.
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COL. MODELO, ZONA 52, COMAYAGUELA, M.D.C Fecha Pagina
TILS: 2233-208, 2233-6943 FAX:2233-1296
=PHAR MED= Bo. GUAMILITO, 20A CALLE ENTRE 10Y 11 AVENIDA, EDIFICIO PLAZA CRISTAL, LOCAL 1110 05/09/2023 1
A QUALITY-1 COMPANY TEL: 25161371 N. Factura
R.T. N.: 0701995204280
Rango Autorizado: 000-001-01-00039001 al 000-001-01-00042000 000-001-01- 00038611

e
CAl; 2635DA-76AF73-EAA45B81-BEC6C1-D51F71-00 . \\S \_\} .
1 A

Cliente:
C00055 Hospital de Especialldades I.H.S.S Enviar a:
Barrio la Granja Tegucigalpa Elizabeth del Carmen Martinez
Telefono:
RTN: 222-8412 225-2807
08019003249605
[ Orden de Compra/Adjudicacion ] Fecha de Vencimiento ] Termino de Pago J
O/C 2023059785 04/12/2023 90 Dias
[Contacto cliente ' [Ejecutivo de ventas |
Aracely/Cristhofer Liliana Alvarado
l Codigo Descripcion ] Und ] Bod | Cant | Precio Und [ Descuento ] Total J
LINC6141H SUPER REVO HI FI UND 01 1 6,086.95 0.00 6,086.95
<% Wt
o '\A 3
I~
JEFATURADE %
SUMINISTROS @
P O 1
[MONTO EN LETRAS: Seis mil ochenta y seis Lempiras con Noventa y cinco [ SUB TOTAL LPS 6,086.95
} Centavos i ) '
]TMPORTE GRAVADOD 15% LPS 0.00
Datos del Adquiriente N. Orden de Compra Exenta
: RAVADO 18% LPS
Exonerado: N. Const. de Registro Exonerada W JORIES
N. Registro de la SAG | IMPORTE EXONERADO = LPS
- TODA FACTURA A CREDITO NO SE CONSIDERA CANCELADA S| NO ESTA ACOMPANADA DE SU | IMPORTEEXENTO  LPS 6,086.95
RESPECTIVO COMPROBANTE DE PAGO. —
- DESPUES DE LA FECHA DE.VENCIMIENTO SE COBRARA 3.5% DE INTERES POR MORA MENSUA! | FLETE Y SEGURO LPS 0.00
- NO SE ACEPTAN DEVOLUCIONES DE PRODUCTOS ENTREGADOS CON FECHA DE VENCIMIENT(
MAYOR A 18 MESES.. () H ! 15.V15% LPS 0.00
- NO SE ACEPTAN DEYOLUCIONES DE PRODUCTOS EN PROMOCION. ===
© [ 5.V 18% LPS
Correo: factu@pharmedsales.com / FLE: 08/05/2024 L
Original: Cliente [ DESCTO Y REBAJAS
Copia 1: Obligado Tributario Emisor/Contabilidad - Copla 2: Facturacion - Copia 3: Almacen | OTORGADOS LPS 0.00

r

TOTAL LPS 6,086.95
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Dl DATOS DE LA EMPRESA

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

' Cddigo SAG: . 3D
Solicitud de Exoneracién: | EM2023000155 [ Fecha de Vencimlento: | 3/7/2024
Reglstro de Exonerados : | R2023000624
3 Estado de la OCE : | AUTORIZADA ] Fecha de Aprobacién OCE: | 27/7/2023
[El INFORMACION GENERAL
Proyecto : | SERVICIOS DE SALUD s
Aduana: | N/A ~~ .
Fecha de Emlsién : | 26/7/2023 Fecha de Vencimlento : | 30/11/2023
Tipo de Compra : | BIENES Depésito Aduanero: | N/A
Tpo de Documento : | LOCAL ) Documento de Compra: | FACTURA

B}l PROVEEDOR

RTN : | 07019995204280 i 2
Nombre: | PHAR MED SALES HONDURASSA ™
Observaclén: | SE SOLICITA LA COMPRA DE UN SUPER REVOS SEGUN FACTURA PROFORMA N*
2045 DE FECHA 26 DE JULIO-2023 PARA USO EN LA PACIENTE JUNIA JAMILETH
MADR‘D CASTRO ID. 0301-1970-00655 CRESCENCIO BONILLA

INDICACIONES ESPECIALES
Sirvase por este medio proveer al presenu boneﬂclarlo los slgulemes articulos o serviclos sin el pago de:
IMPUESTO SOBRE LA VENTA A o

DETALLE PEDIDO

~Xostoen, -
: .- lempiras._
UN SUPER REVOS J\ ! / SN 6,956.52

esatd G0 OSSN TOTAL: | 6,956.52

"

I Firmas //'}\ 009 ‘ Q"m\’.

Aprpbadopor: | ='f, A & ). T R
(Flrl“aySello) .
Y

o0 R S c/ﬁd 0007
37 F 23 tobioe

Nota: El Proveedor es responsable en verlncar que este documento se encuentre debidamente reglstrado y
autorizado en el PAMEH ‘al momento de la emlsién de la Factura Comerclal

-
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Unlimited Pages and EX ED SALES HONDURAS S. A. FA
_ W NODELO, JOHA L), COMAYAGUIIA M D C fFochn l'ngma
LS 220 2900 220N 6OANTAY 22101205
=PHAR MED= Do GUAMILITO, 2DA CALLL TNTRE 10 11 AVENIDA, (OIICIO FLAZA CRISTAL LOCAL 810 05/09/2023 1
AGUALTIY | COMFPANY 1256100 M. Facturd
T N 00150400 N
Nango Autorizado 000 00101 00019001 al 000 001 .0} (I/M)I’l( ey Ooom"o" 0003’613
CAL 260504 JGAI 7Y EAASDLEEGCYL 0511 71 00 i ‘ U 0’ ]
Cliente:
00055 Hospltal de Especlalidades 1.H.S.S Enviar a:
Barrio la Granja Tegucigalpa Junla Jamileth Madrid Castro
Telefono:
RTN: 222-8412 225-2807
08019003249605
I Orden de Compra/Adjudicacion l Fecha de Vencimienlo ] Termino de Pago ]
O/C 2023059801 04/12/2023 90 Dias
[Contacto cliente Ejeculivo de ventas |
Aracely/Cristhofer Liliana Alvarado
l Codigo Descripcién I Und ] Bod [ Cant [ Precio Und l DescuemoJ Total J
LUINC6141H SUPER REVO HI FI UND 01 1 6,956.52 0.00 6,956.52
S
11ONTO EN LETRAS: Seis mil novecientos cincuenta y seis Lempiras con | SUBTOTAL LPS 6.956.52
Cincuenta y dos Centavos —————s
e —_——————————————————————=————— |MPORTE GRAVADO 15% LPS 0.00
Datos del Adquiriente N. Orden de Compra Exenta Z —
EXpiEhe; N. Const. de Registro Exonerada IMPQRTEGEVADO = s
N. Registro de la SAG ' | IMPORTE EXONERADO  LPS
- TODA FACTURA A CREDITO NO SE CONSIDERA CANCELADA SI NO ESTAACOMPARADADE SU | MPORTEEXENTO LPS 6.956.52
RESPECTIVO COMPROBANTE DE PAGO. :
- DESPUES DE LA FECHA DE VENCIMIENTO SE COBRARA 3.5% DE INTERES POR MORA MENSUA! FLETE Y SEGURO LPS 0.00
- NO SE ACEPTAN DEVOLUCIONES DE PRODUCT(ﬁ (SJQ:T)REGADOS CON FECHA DE VENCIMIENTC
JAYOR A 18 MESES. WY 1S.V15% ‘LPS 0.00
- NO SE ACEPTAN DEVOLUCIONES DE PRODM:T S EN PROMOCION. -
Correo: faclu@pharmedsales.com / FLE: 08/05/2024 15.V18% LPS
Original: Clienle DESCTO Y REBAJAS
Copia 1: Obligado Tribulario Emisor/Conlabilidad - Copla 2: Facluracion - Copla 3: Aimacen OTORGADOS LPS 0.00

TOTAL LPS 6,956 52
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ATAFORMA ADMINISTRADORA DE MODULOS DE
Ih | sweasy EXONERACIONES DE HONDURAS

< (PAMEH)

ORDEN DE COMPRA EXENTA

F-DGFA-001 02023074451

G0

BNl DATOS DE LA EMPRESA

Nombre o Razén Soclal : | INSTITUTO HONDURERO DE SEGURIDAD SOCIAL (IHSS)
RTN : | DB019003249605

CédigoSAG:
Solicitud de Exoneraclén: | EM2023000155 I Fecha de Vencimlento: | 3/7/2024 =
Reglstro de Exonerados : | R2023000624
Estado de la OCE: | AUTORIZADA Fechn de Aprobaclén OCE: I 31/8/2023

JEl INFORMACION GENERAL

Proyecto : | SERVICIOS DESALUD ) .
Aduana: | N/A

Fecha de Emisién : | 31/8/2023 . ~ Fecha de Vencimlento : 4/1/2024 ]
TipodeCompra: |BIENES [~ Depésito Aduanero: | N/A
Tipo de Documento : | LOCAL Documento de Compra: | FACTURA

&l PrOVEEDOR

RTN : | 07019995204280 -
Nombre: | PHAR MED SALES HONDURASSA
Observacién: | COMPRA DE 1 PIEZA DE PROTESIS TOTAL DE CADERA IZQUIERDA.-PARA USO EN
EL PACIENTE OSCAR ARMANDO PINTO ID. 1503-1993-01044.- SEGUN FACTURA
PROFORMA NO. 2050 CON FECHA 23 DE AGOSTO DEL 2023.

RAIGMON MONCADA.

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

DETALLE PEDIDO

Descripcién Costo en
Lempiras
2100002562.-1 PIEZA DE PROTESIS TOTAL DE CADERA IZQUIERDA.-CON PRECIO UNITARIO 46,956.52

L.46,956.52

TOTAL: | 46,956.52

<
c’o\oN,_\DE Co,,

I"A \

W@rrmas | 257 o \z\
1 )z)

‘ : <
licita QRICH, ~NaGs /;:" / Aprobado por :
(Flﬁma :% (Firma y Sello)

Q@ g
= A

[ Jdtone
0301 - 4434 - 110>

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

— —— .

A\
'QQ'\\\
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! A N MAYAGUT LA MDD C
e e 311 S 2313 4041, TAX 22001708 FACTURA
COL ALAME DA EDIFICIO D ARCO, LOCAL #5, TEGUCIGALPA
J I_ I_I TELS 22355002 D GUAMILITO. 2DA CALLE ENTRE DY 11 AVEHIDA fecha HNo. Pag
LDIFICIO PLAZA CHISTAL LOCALBYO
— L5 25526007 05/09/2023 1
—m- o N. Factura

FLT. N, 07019995204280 -
Nango Autorlzado 000-001.01-00019001 sl 000-001-01-000420 g .01-
CAIl 2063504-TGAF73-EAA4581-0CECC1-D51F71-00 000-001-01-00039591

Cliente C00055 0(\'( \ Enviar A: Oscar Armando Pinto
Hospltal de Especialidades 1.H.5.S AL
Barrio la Granja Tegucigalpa

RTN 08019003249605

Orden de Compra /Adjudicacion Solicitado Por Vencimiento Termino de P2go
O/C 2023074451 04/12/2023 90 Dias
Contado Fecha Contabilizacion [jecutivo de Venta
Blanca Sanchez/Hector Figueroa Liliana Alvarado
Codigo l Descripcion ] Und | Bodega I Cant l Precio Unit. I Total
KITO0006 PROTESIS TOTAL PARA CADERA 1 01 1 46,956.52 46,956.52

T QRERAL BE ESiee (N

JEFATURADE
Z!' SurMHlSTROS

LY ~—LH.S5:

'La"omo E‘r: ﬁ::rs‘:cu‘amnu sels mil novencientos cincuenta y seis Lempiras con [ ppe— w‘ Lps 46,956.52
[ IMPORTEGRAVADO1S% | |pg 0.00

Datos del Adquiriente N. Orden de Compra Exenta
Exonerado N. Cons. De Registro Exonerada F'MPOR“ GRAVADO 15% ] Lps 0.00
N. Registro de la SAG : \< S r IMPORTE EXENTO l Lps 46,956.52

-TODA FACTURA AL CREDITO NO SE CONSIDERA Cl\%k};&bA SINO ESTA
ACOMPANADA DE SU RESPECTIVO COMPROBANﬁ E PAGO

-DESPUES DE LA FECHA DE VENCIMIENTO SE COBRARA 3.5% DE INTERES
POR MORA MENSUAL

-NO SE ACEPTAN DEVOLUCIONES DE PRODUCTOS

[ rerevsecuro
ENTREGADOS CON FECHA DE VENCIMIENTO MAYOR | IS.Vis% | ps 0.00

Lps 0.00

] lid

1S.V15% Lps 0.00

A2 AROS

Correo:nsoto@pharmedsales.com /FLE: 08/05/2024

Original: Cliente

Copia 1: ObligadoTributario Emisor/Contabilidad - Copla 2: Facturacion - Copla 3 Almacen

DESCUENTOS Y REBAIAS
OTORGADAS | Lps 0.00

ToTAL Lps 46,956.52
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RMA ADMINISTRADORA DE MODULOS DE
5 Wt EXONERACIONES DE HONDURAS Y R
(PAMIEN) i
ORDEN DE COMPRA EXENTA LopdP e . =
F-DGIA-001 002023075923 IRRIT 000142
[l OATOS DF LA EMPRESA - 777 ]
Nombre 0 Rardn Social ¢ | INSTITUTO HONDURERO DI SEGURIDAD SOCIAL (1655
RIN: | OROIS00245960%
Reglstro de Evonerados @ | R20730001.24 Solicitud de Froneracisn: | 1203wn01565
trtado de 1a OCL & | AUTORIZADA fecha de Aprobacitn OCE: | 5/2/3023
INFORMACION GENIRAL o
Proyecto : | STRVIOIOS DI SALUD
Aduana: [ N/A
Fecha de Emisidn @ | 57972023 fecha de Vendmiento : | 9/1/2028
Tipo de Compra : | SLRVICIOS . Depéilto Aduanero: I VNIA L
Tipo de Documento : | LOCAL Dotummlodc(omonzj FACTUSA
Kl PrOVEIDOR |
RTN : | 08011959003941 o~ .
Nombre: | SERVICIO DE GRUAS RIVERA )
Observacién: | CONTRATACION DE TRANSPORTE DE MAQUINARIA, PARA CARGAR EQUIPO
PESADO (FORLIFTS) CAMION CON PLATAFORMA ABIERTA SEGUN FACTURA
PROFORMA NO. 001 CON FECHA 8 DE AGOSTO DEL 2023.
RAIGMON MONCADA.

Bl INDICACIONES ESPECIALES ,
Sirvase por este medio proveer al presente beneficlario los sigulentes articulos o servicos sin el pago ce:
IMPUESTO SOBRE LA VENTA >

[ oeTauE pPeDIDO T |
Descripcién ’ Costo en Costo en
i e Délares Lempiras
SERVICIOS DE TRANSPORTE 503.44 1220000 |
TOTAL: | 12200 00 |

FIRMAS 4 /- _\

VI .
£ a8 N\ o=
Solicitado por: ~ Aprobado por: i3] LQ. ;),

(Arma y Sello) T (Amayseo) -\ piSs 5

®
w

i

\LQ- " Qeu‘or Ockn e (m\pn Ongasl
QQQ T MpeAo Biere Ol
Oo\lqoost13

SERVICIOS DE GRUAS ‘RIVER

Nota: El Proveedor es responsable en verificar que este documento se encuentre debldamente registrado y
autorizado en el PAMEH al momento de la emislén de la Factura Comerclal
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nlimited Pages ana ario: F |0(l(ly Rivera M.

Sla Avenida entre 14y 16 calles, Comayagaala M D C
Tel 222040092 Telefax 22224015 R T N 0801195900394 1

E-mail gruasellos iveare Chholmail corm

Contado(_) Craans )

FACTURA A reamiemai 7
000-()(”—(”-()()()(”'SS':QQQ r)l/ [ FME S APIC
V?&wmo-i ZoZ™S

Nombre:.\f\“7\ ‘\/\\’ \\deJ r: o do Sow.\d Socn e\
F{T.N,O’wmou}zuﬂbgg

Direccion: .
Cant. DESCRIPCION s e | TOTAL
T}Qr\sgo(\ﬁ && \Z HOO.o
YY\OLqL;ﬁo.r{O\ Parcy

L acqofs C'—C; 0O Nesa) o
I(Qm\\uf\ LJh \ \*ﬁf-ﬂrnc.r

Q\oLe ( X—o\ ‘

SON:

RANGO DE IMPRESION:
000-001-01-00005451 AL 00(-001-01-00005950 EXENTO

FECHA LIMITE DE IMPRESICN: 21/08/20z4

CALl:
481C2C-301EA7-8A4092-6BFD4E-0E22AF-89 SUB TOTAL LPS.
CANTIDAD EN LET s S AN ‘

O C/\,eq & tf‘C._S 16%ISV LLPS.

LA FACTURA ES Beugmgpé-w LB Ab-AL-——TFOFAL 1PS. |} 2. h00. 0o

LEMPIRAMASTER MFRESIONES, R TH: 01 S!E 3 AL LE m‘i}{ VE;{)AHH CLIENTE COPIA: EM SOR FISCAL
| k l
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INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL

* A
L i * HOSPITAL DE ESPECIALIDADES NN0164
Q"‘ A UE'{} SS DEPARTAMENTO DE COMPRAS
_ o ORDEN DE COMPRA LOCAL
( Fecha: Comayaguela, 05 de Septiembre de 2023 No. 0101-GGHE-2023
Sedor: FARINTER Depto. CIRUGIA
Solicitante:
Direccion: Tegucigalpa M.D.C. Solicitud No. 0670
Condiciones: INMEDIATA
vuena Objeto del
Contable 613 250 0200 Gasto 39530
e LEMPIRAS
go de A ~
Item Producio Cant. Und Descripcién UP;;::?O Total
1| 2700000187 | 2 PZA PINZA DE AGARRE LAPARASCOPICA 5MM 3,198.55 L. 6397.10
SE SOLICITA PARA USO EN:
CE. CIRUGIA: pte. Sonia Lizeth Lopez Paz Afil No.
0801-1981-05530
*=** ULTIMA LINEA ****
R YY AR
g AL
Cun s
= & sElr S
- ‘, W
g ) LS
TOTAL L. 6,397.10

INSTRUCC!OB’ : par
CONSIGNESE{ INST

DRA. INGRID URBINA
Gerente General H.E.
Responsable Fondo Rotatorio


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

1] ’ BARRIO: Bo, LA GRANJA BARRIO SANT
/ , CALLE: ATHAS DETOYOTA LK ANo: 365 QW Wba fsA
m_vom .mc_hrn_ % RINTER 11 ANILLO IRCUN!
MUNICIPIO: DISTRI| ENTRAL PBX: 255)-5600
DEPARTAMENTO: FRANCISCO MORAZAN ﬂ>mn 255)- uww
TEC 22252718 9766-0351 SAN PEDRO SULA, HONOURAS C.A

farmachubica Internacional SA.de C.V.

ALACION

AR

FACTURA No.
000-001-01-01634464 p 1 de 1

No. PEDIDO: 3171423

[

RUTA DE ENTREGA: 07

clagos@larinter.hn 023
N A - FECHA DE FACTURA: 06 09 2023 ORDEN DE COMPRA: 0101-GGHE-2
; 0 FECHA DE VENCIMIENTO: 06 10 2023 COND. DE PAGO: Credto 30 das *
| meierono: z2aner RLN. 0601900324960  |conico cuiente: 300006 | ORIGINAL: CLIENTE REFERENCIA sAP: 103629164 | No. NOTA DE ENTREGA: 0401263202
| POBLACION: Distrito Central E-MAIL: B VENDEDORES: 100 _ COBRADOR: 008 F-PAGO:
USUARIQ SAP: YLAGQS HORA DE IMPRESIQN; 11 15 48 -T.N. 08019003242474 CAl: 008932.B2254€-DE4BBA-965205-DI301F 17 FECHA LIMITE EMISION: 02.03/2024
. " Unidad " codigo Descripcion Cédlgo Barra Precio Publico | preclo Unitario o sv | wo Importe
M. Sugeridol, L ¥ Bebaiag } Jera Edad L
i 2 UNI | 10002513 ENDO CLINCH" Il 5SMM INSTR 613830104185 000 3,198 55 000 00 00 6,397.10
§
4 ES IGUAL A:
: PINZA DE AGARRE LAPARASCOPICA 5MM
|
i
] Lenticd ;.2323& S
. G 4
farinter
% o‘v‘
Lelgatpa, pantutds:
~ g .
.W, M m m "*** YA CONTAMOS CON LA NUEVA LINEA DE JARABE BRONCOMED EN SUS CINCO PRESENTACIONES, PARA EL RAPIDO ALIVIO DE LATOS Y GARGANTA IRRITADA***
m m M m. lones: - S/ORDEN DE COMPRA LOCAL # 0101-GGHE-2023, SEGURO LA GRANJA, N _
m % K w onanuno.n“%“:v_unﬂz«:n: buenas condiciones. Importe Valor Sub Total Descuentos Descuento LSV Total a Pagar
e unii =
m.m WF | Exonerado | Exento 15% 18% yRebaias | JerEdad | 5% 18%
w m e m L. 0.00 L. 6,397.10 . 0.00 . 0.00 .. 6,397.10 .. 0.00 L. 0.00 L 0.00 .. 0.00 L 6,397.10
NS ,
W ) M 230 oe responsanie Fecna de Recbido
S o |sTITUTO HONDUREFO SEGURIDAD D
% ebo y Pagaré a FARINTER, S.A.
= d arriba indicada, el  06.10.2023 En caso de mora, reconoceré _ 4,00 % de interés mensual * No devolutivo SEIS MIL TRESCIENTOS NOVENTA Y SIETE LEMPIRAS CON DIEZ CTVS.
tos del presente, fijo mi domicilio en la ciudad _TEGUCIGALPA ,a cuyos tribunales me someto en fé de lo cual firmo.
S| SU PAGO EN CHEQUE ES DEVUELTO POR EL BANCO EL DESCUENTO CONCEDIDO MAS
ORZADO: 0-0010101540001 8 000001 0101112000 . 0/C Exenta: LOS GASTOS QUE ORIGINE, SERAN CARGADOS A umcmz;
iente / Copla Obligado Tributario Emisor / Copia Archivo Constancia Reg. Exonerado/CD: >\ _z
REVISO DESPACHO ENTREGADO AUTORIZADO

3 C(?r!llpl):lete

ck Here to upgrade t
limited Pages and

3)

<
S

a ey beneficio de todoy (EXITALAL Reg. SAG:

LIC. JORGE AL. BUSTILLO

adel


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

Your complimentary

use period has ended.

Thank you for using

O m p I ete PDF Complete.

Click Here to upgrade i
Unlimited Pages and E

UTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAHOOISO

Qy UE _B SS HOSPITAL DE ESPECIALIDADES

DEPARTAMENTO DE COMPRAS
ORDEN DE COMPRA LOCAL

Fecha: Comayagucla, 05 de Septiembre de 2023 No. 0102-GGHE-2023
Sefor: HEALTHCARE Depto. CIRUGIA
Solicitante:
Direccion: Tegucigalpa M.D.C. Solicitud No. 0670
Condiciones: INMEDIATA
Cuenta Objeto del
Contable 613 250 0200 Gasto 39530
bt LEMPIRAS
igo de : -
Item BBt Cant. Und Descripcion Precio Total
Unitario
1| 2700000054 | 1 PZA PINZA LAPAROSCOPICA DISECCIONSMM 2,500.00 L. 2,500.00
SE SOLICITA PARA USO EN:
CE. CIRUGIA: pte. Sonia Lizeth Lopez Paz Afil No.
0801-1981-05530
**** ULTIMA LINEA ****
i [‘ oy
& Mheng
;&\. = \
E LT
= AP e [A
T Bl AR
< "
f’\b“ <
# / TOTAL L. 2,500.00

INSTRUCCIONES: para la
CONSIGNESE: INl TITUT]

Gerente General H.E.

Responsable Fondo Rotatorio


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

Your complimentary
. use period has ended.
. 3 CO m p I ete Thank you for using
PDF Complete.
Click Here to upgrade to CARE PRODUCTS CENTROAMERICA S DE RL.
Unlimited Pages and EXf Productos Descartahles Médicos / Medlcamenta y Equipo Médico
| Colonla Roble Ocste, 3r. Calle sur, Bloque E ( .
i Teléfono 22334216/ 2276-2560 ) 0 1 5 9
(‘. www. healthearccentroumerica.com
| FACTURA No.
\
000-002-01-00004433 J
Fecha Limite Je Emision: — 06/02/2024
CAL  CEOBC-001CAS-TIMEAS-1DBSAA-FALY-SC Tiroje: 000-002-01-00004001 al 000-002-01-00004700
Tipo de Cambio:  1.00000 R.T.N.08019002272161
CODIGO NOMBRE DEL CLIENTE R.T.N.
P00S3 INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL ORI IREAOR05
DIRECCION CONDICIONES DE PAGO 30 Dias
06/09/2023
Tegucigalpa MDC/ SPS FECHA DE EMISION
FECIIA DE VENCIMIENTO 067102023
Contrato u Orden de Compru: 0102-GGIIE-2023
Nimero de Entrega:
CODIGO
PRODUCTO | cinTipap | UNIDAD DESCRIPCION PRECIO DESCUENTO TOTAL
22-069-0003 1 PZA  |PINZA LAPAROSCOPICA DISECCION SMM LPS 2,500.00 LPS 0.00 LPS 2,500.00
No. Correlativo de orden de compra exenta: Sub-Total LPS 2.500.00
No. Correlativo de ia de registro ¢ ! Importe Exonerado LPS 2.500.00
No. identificativo del registro de la SAR: Importe Exento 0.00
hnporte Gravado 15% 0.00
VALOR EN LETRAS: 2 Imphiesto LPS 0.00
A =
Dos mil quinientos Lempiras exactos : [ , “|Total A Pagar LPS 2.500.00
o % g T~
~ Rl T
(RN i Y |
____)\ HITORZMDO Pc:}l REVISADO YN IREGADO = -, ~ RECIBIDO POR EL CLIENTE
k- m\ N . N ~

Pégina

1

de

LA FACTURA ES BENEFICIO DE TODMUALA
Original: Clicnte

S
.

Copia: Obligado tributario cmisor

ORURTV

2,
%,
i g

. ;‘Ei’l:'

] s
OHIASTR,

UAIIG

eey,

mo . &

K
AC.\’.*
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ATAFORMA ADMINISTRADORA DL MODULOS DE

EXONCRACIONES DE HONDURAS
(PAMEH)
ORDEN DE COMPRA EXENTA
0€2023075936

KNl DATOS DE LA EMPRESA

Nombre o Razén Soclal :
RTIN:

Cédigo SAG:

Solicitud de Exoneraclén:
Registro de Exonerados :
Estado de la OCE:

INSTITUTO HONDURERO DE SEGURIDAD SOCIAL (IHSS)
08019003249605

'EM2023000155
R2023000624
AUTORIZADA

il " | Fecha de Vencimlento: | 37772024

| Fecha de Aprobacién OCE: l 5/9/2023

Bl INFORMACION GENERAL

Proyecto :
Aduana:

Fecha de Emisién :
Tipo de Compra :

N/A

'BIENES

SERVICIOS DE SALUD

5/9/2023

Fecha de Vencimlento : | 9/1/2024

Depésito Aduanero: | N/A

Tipo de Documento : | LOCAL

Documento de Compra: | FACTURA

&l PrOVEEDOR

RTN:

08011967040633

N, N

e: | JOSE FRANCISCO VALLADARES ZELAYA

Observaclén:

COMPRA DE 1 UNIDAD DE.PUERTA ABATIBLE DE ALUMINIO Y VIDRIO. PARA USO
EN UCIA CUIDADOS INTERMEDIOS. SEGUN FACTURA PROFORMA NO. 15.
RAIGMON MONCADA.

INDICACIONES ESPECIALES

Sirvase por este medlo proveer al presente beneficlario los sigulentes artlculos o serviclos sin el pago de:

IMPUESTO SOBRE LA VENTA
DETALLE PEDIDO
Descripclén Costo en
Lempiras
2400001587.-1 UNIDAD DE PUERTA ABATIBLE DE ALUMINIO Y VIDRIO.- CON PRECIO UNITARIO 34,347.83
1.34,347.83
TOTAL: | 34,347.83 _
I rirmas \\ { [ //
Aprobado por: \/
(Firma y Sello)
DU s
W\
& L
;3 8. -
) A
130 By
P v
(S 47 &
50 A

(0

)
1 ALLA& S ZELAYA
01-1967-04063
RECIBI ORDEN TIMBRADA ORIGINAL

JOSEFR NC&

ALUVIN
Nota: El Proveedor es responsable en verlficar que este documento se encuentre debldamente reglstrado y
autorlzado en el PAMEH al momento de la emisién de la Factura Comerclal

"

D
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01

v
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AWIN

Aluminio y Vidrio para la industria

/Hjs | I

Chente

Boulevard Comunlidad Econdmica Europea
contiguo a Eléetricos, S, A, Cel.: 9993-1628

e-mall: acslerrahn@hotmall,com
TN 08011967040k33 ) | ()~ 10SE FRANCISCO VALLADARES 2etay

AGRE

|
Direcciond MO [ Q"a“\él W‘D'P QL 25puialded), g,

No. de conmnch de reglstrol exanerado;

No. de orden de compra cienta. No. de regjstro de 2 SAG:
=
(canT. | DESCRIPC/ON PUNTARIO | wposcimond | TOTAL

\ | |
1 Pdoyiy, pbatbe. ok dlunindQ

I

T

B

LW

Y U0,

Yy -

b ¥ Ny
L \', :‘
IMPRESATE . DE RLL Tet 2204-5327 / 8744342 /93 (@vgmxﬁab‘@mmza Certicado No. 161-22:10500-5 om| 5
Original: cliente - copia L odligado tributariq emisor ¥
CAIS5BE2D-1477D4-EBAZAC-BCALAF-FS20D3-65| [ poRre ExoneaoL] %, 1!
Fecha Limite de Emision: 03/12/2023 MPORTE EXENTOL "'.:".', i
Rango Autarizado: St
f{ﬂ Q0001040000451 ALDOD 011001500 IMPORTE GRAVADO 13X L
J‘K) (b IMPORTEGRAVADO 4L
l
Son(}\/61 ‘1 G iYM' R ][ j CUC ,{Jﬂﬂ 'W ISV, 15% L.
ISV, 4% L,

FACTURA
N’000-001-01-00001467

W\/ :

TOTALAPAGRAL,

“@N

avin

in

"LA FACTURA ES BENEFICIO P/lk.{ TONO0S, ;EXILA!
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_ L | PR X L — ' EXONERACIONES DE HONDURAS %? x ,.-,%5531
35 R i i (PAMEH) SR L =R .
e | "ORDEN DE COMPRA EXENTA /}@Q&lzg? 90000 4
= E B A e
0€2023063876 e
Bl DATOS DE LA EMPRESA
Nombre o Razén Soclal : | INSTITUTO HONDURERO DE SEGURIDAD SOCIAL (IHSS)
) RTN: | 08019003249605 ‘= v
.Cédigo SAG: FREEM KGO
solicitud de Exoneraclén: | EM2023000155 TS<-__ | Fecha de Vencimlento: __| 3/7/2024
Registro de Exonerados : | R2023000624 £
Estado de la OCE : | AUTORIZADA | Fecha de Aprobacién OCE: | 7/8/2023 /™,
B} INFORMACION GENERAL : ' :
Proyecto : | SERVICIOS DE SALUD NP S
Aduana: | N/A ' gre 2 g, P— ey
Fecha de Emisién : | 7/8/2023 |___Fecha de Vencimiento : | 11/12/2023
Tipo de Compra : | BIENES Depésito ‘Aduanevr_b:_ N/A i
Tipo de Documento : | LOCAL T Documento de Compra: | FACTURA
Ell PROVEEDOR O, i ‘ :
RTN : | 05019995155721 & ; b
Nombre: | MEDSTAT + ~oaedl L dash:--obs XA
Observacién: | PARA SER UTILIZADO EN LA PACIENTE PERLA KRISTHELL ESCOBAR CANELAS.
CHRISTOPHER MENDEZ.,‘ g o

n INDICACIONES ESPECIALES -

Sirvase por este medio proveer al presente beneﬂclarlo los slgulentes articulos o servicios sin el pago de:
IMPUESTO SOBRE LA VENTA B 2% 8 *

B DETALLE PEDIDO :

. Descrlpcién " ¥ frs i * + |- Costoen
‘ a5 . S P . Lempiras
2100003211-. UNA PIEZA DE MINI PLACA RECTA SISTEMA 2.0 DE 16 ORIFICIOS 2,671.28
2100003202-. UNA PIEZA DE MICRO PLACA RECTA SISTEMA 1.5 DE 16 ORIFICIOS 3,756.50
2100003215-. 16 PIEZAS DE TORNILLOS SISTEMA 2.0 PRECIO UNITARIO LPS. 730.11 11,681.76
2100003209-. 16 PIEZAS DE TORNILLOS SISTEMA 1.5 PRECIO UNITARIO LPS. 711.18 11,378.88 .~ /»..
s P . TOTAL: | 29,488. 427A )
€ - W“wn T f S g
oSN \'L o<
3 Firmas .//':,DJ/ 7 7.8 N\ 4
» - SIS "’.,.}j.. b~ : L P

P

: Aprobado por \\\

(Firma y Sello)

7 HAN, 0501990515’72’
TAL 1t *'ﬁadl.!erP/l;Alx' #22,13, Shed Sayape

651-42262-7996.
JONATAAN DANIEL CARDENAS SANc_ﬁez . &% g": e
0801-2003-18744 Folx T ’__'L".‘ i R
RECIBI ORDEN TIMBRADA ORIGINAL QQQQQ ¥ .
MEDSTAS -

Nota: El Proveedor es responsable en verificar que este'documento se encuentre debidamente registrado y
autorizado en el PAMEH al momento de la emisién de la Factura Comercial
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i\ N | ,-’I | FACTURA DE CLIENTE
W OB S il LA L Factura No: 002-001-01-00046169
— Factura a Credito
i1 Acceso a la Biotecnologia Medica 000003
MEDSTAT, S.A
RTN: 05019995155721
Bvd. Suyapa, Hotel Plaza Florencia, Local 3
Telefonos: 9505-0344 / 9669-4426
servicioalciente@medstathn.com
Oficina Matriz: Vendedor: Ever Manuel Campos
Barrio Rio de Piedras Tekfono: 22228412
23 Avenida y 3 calles S.0O # 22 Fecha doc: 07/09/2023
San Pedro Sula, Honduras Hora: 10:30:32 a.m.
Fecha venc: 7/10/2023
Cliente: Instituto Hondurefio de Seguridad Social
] (?_scat 08019003249605
Nimero Descripcion Cantidad Precio unitario Descuentos otorg. Total
* MC687116 Ti Mini Placa Recta de 16 orificios, 2.0 1 ] 3 339,14 667,83 ﬁﬂl
* A00000004 Tornillos sistema 1.5 16 912,64 2 920,48 B 11 681,76
* MC688716 Ti micro placa 16 agujeros 1.5 1 B 4 695,63 B 939,13 3 756,50
* A00000008 Tornillos Sistema 2.0 16 888,97 284464 11 378,88
Cant. Articulos: 34
R.T.N. 05019
o TeA, Hatel Plarz Flaread, tr 7R 7
(Eh ' Tel. (504) 22627651 _/_2262:7996_ @
SUBTOTAL oL 36 860 53
DESCUENTOS OTORGADOS L 7 372,08
SUBTOTAL L 29 488,45
IMPORTE EXONERADO: L
No.Correlativo de orden de compra exenta :0C20230638 IMPORTE EXENTO: L 29 488,42
No.Correlativo de constancia de registro exonerado :R2023000624
No.indetificado del Registro de la SAG: IMPORTE GRAVADO 15 % 0,00
Total en letras: Veintinueve Mil Cuatrocientos Ochenta Y Ocho Y 42 / 100 Lempiras IMPORTE GRAVADO. 18 % 0,00
Transferencia: EXE 0 % 0,00
Efectivo: 3 1SV % 0,00
Tarjeta de crédito: 0 QQ 0 0 ISV 18 % o
Cheques: .
TOTAL A PAGAR 29 488,42

Segun Cot #0835

CAI:A14EFD-A23E02-4D48BE-7B3400-F9CFC3-F6
Rango de Autorizado: 002-001-01-000-44201 al 002-001-01-000-48200 Fecha Limite de Emision: 08/03/2024

ORIGINAL : CLIENTE /COPIA: CONTABILIDAD
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TAFORMA ADMINISTRADORA DE MODULOS DE
EXONERACIONES DE HONDURAS
(PAMEH)
ORDEN DE COMPRA EXENTA
0C2023061371

BN DATOS DE LA EMPRESA

Nombre o Razdn Social :

INSTITUTO HONDURERNO DE SEGURIDAD SOCIAL (IHSS)

RTN : | 08019003249605

Cédigo SAG:

EM2023000155

| Fecha de Vencimiento:

[ 3/7/2024

Solicitud de Exoneracién:
R2023000624

[ Fecha de Aprobacién OCE: | 1/8/2023

Registro de Exonerados :
L Estado de la OCE: | AUTORIZADA

INFORMACION GENERAL

CHRISTOPHER MENDEZ.

Proyecto : | SERVICIOS DE SALUD
Aduana: | N/A
Fecha de Emisién : | 1/8/2023 Fecha de Vencimi 5/12/2023
Tipo de Compra : | BIENES Depésito Aduanero: | N/A
Tipo de Documento : | LOCAL Documento de Compra: | FACTURA
PROVEEDOR
RTN : | 08015021308003
Nombre: | PRODUCTOS MEDICOS, S. DER, L. DE C.V.
Observacién:

PARA‘SER UTILIZADO EN EL PACIENTE CARLOS NAHUN CRUZ ZAMORA.

JENl INDICACIONES ESPECIALES

Sirvase por este medio proveer al pr beneficiario los sigulentes articulos o servicios sin el pago de:
IMPUESTO SOBRE LA VENTA
I oeTALLE PEDIDO
Descripcidn Costo en
Lempiras
2100001196-. UN SISTEMA TRNSPEDICULAR TORNILLOS TRANSPEDICULARES # 8 Y 2 BARRAS 46,086.96
LATERALES
TOTAL: | 46,086.! 96
3 Firmas |/ALA/ - w\' // /

" Solicitado

Y-

(Flnna yS

(Firmay Sello) s =

/,"’Jmlu ,!.l,'n’l s
’r,/‘;‘. AT ,’:‘:
7 9g )

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

[0S MEDICOS,

Colonia Alameda, 11 Avenida, Julio Lozano Diaz,
Edificio D'arco, Local 11, Tegucigalpa, M.D.C.,
Cel.: 3187-8432

E-mail: promedic504@gmail.com

RTN: 08019021308003
CAl: EF1D48-127775-EC47A5-92F 353-9049DA-5F

promecdic No. 000-001-01-000 00518 ( 4
7 9 septiembre920 23 ]
Sefior(es):__INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL (IHSS) RTN: 08019003249605
Direccién: __TeBucigalpa
2 rCANT . Descuentos y )
2 : DESCRIPCION PRECIO UNIT. | gopajas Otorgadas TOTAL
=
2: 1 Sistema Transpedicular Tornillos 46,086.96 46,086.96
§ Transpediculares # 8 y 2 Barras Laterales -
¢
8
=
L
(&S]
% Paciente:Carlos Nahun Cruz Zamora
S
]
3
=z
=
o
>
o
g
-
2
g
o
2
a=
w
3
£
EL /
L )
N° Orden de Compra Exenta: 0020230613721 . ; ' 46,086.96
_ ) N ‘. Desc. y Rebajas otorgadas L.
N° Conslancia de Registro de Exonerado: 0 P
) ‘-ﬁ’(\'—‘n"' % Importe Exonerado L.
N° Registro de La SAG: = e
Rango Autorizado: 000-001-01-00000501 al 000-001-01-00000650 % | Y Importe Exento L.
Fecha Limite de Emisién: 25/08/2024 % | 4hl5a00
. o) A rte Gravado 15% L.
Total en letras: Cuarenta y seis Mil ochenta y Seis R0 inpocts Gravans S5 L
/-quifas Con 96/100 ctvs o Importe Gravado 18% L.
0
NN 1.S.V. 15% L.
.S.V.18% L.
TOTAL APAGAR L. 46,086.96
\

3
Original: Cliente Copia: Obligado Trib%a: Archivo

LA FACTURA ES BENEFICIO DE TODOS, EXIJALA


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

Your complimentary

use period has ended.

Thank you for using

t CO m p I e e PDF Complete.

Click Here to upgrade to

Unlimited Pages and Exp PLATAFORMA ADMINISTRADORA DE MODULOS DE
' EXONERACIONES DE HONDURAS g- raai0)
-dTT (PAMEH) :Q ‘o‘{,
ORDEN DE COMPRA EXENTA ’%&A{
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\.’ 1) !

‘ BNl DATOS DE LA EMPRESA
Nombre o Razén Soclal : [ INSTITUTO HONDURERO DE SEGURIDAD SOCIAL (IHSS)

¢ 9h B RTN : | 08015003249605 Pt

N Cédigo SAG: e g
Solicitud de Exoneraclén: | EM2023000155 <.~ | Fecha de Vencimlento: ] 3/7/2024
Reglstro de Exonerados : | R2023000624 : S

Estado de la OCE : | AUTORIZADA [recha de Aprobaclén OCE: | 1/8/2023 A

INFORMACION GENERAL

Proyecto : | SERVICIOS DE SALUD S .
Aduana : [ N/A ¢ o

Fecha de Emlsién : | 1/8/2023 Fecha de Vencimlento : | 5/12/2023
Tipo de Compra : | BIENES . . ~ . . - .|. . .DepésitoAd ero: N/A T
Tipo de Documento: | LOCAL , .. . . . . | ‘ ..,v._pocumemo de Compra: | FACTURA
O BNl PrOVEEDOR S
o RTN : | 07019995204280 PR T %
Nombre: | PHAR MED SALESHONDURASSA ™+ -~ ™= Ny .
Observacién: | PARA SER UTILIZADO EN LA PACIENTE ALBA wz GARAY GARCIA.
t Ay ‘_' 3
CHRISTOPHER MENDEZ

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

DETALLE PEDIDO

Descrlpcién e Costo en
\ieeuntid AR Lemplras
2100000869-. UN TORNILLO MINI REVO (SUTURA ANCLAJE 2.7MM) - 6,086.96 ...~ |
: £ \ TOTAL: | 6,08696. A ~| .
~ o (/\/_7\ , 2,
\ // e : 'I_. ;
B RTLI i Aprobadopor:y \f o T 0 0 ©
7y M. (Firma y Sello) V e # 4

wrs

- [ & 2804 70
”* MK e ¥

RX
“.Rlll R Ve

MARBYN ORELLANA ESCOZI'O.‘?

0801-1979-11013 RGO E!
RECIBI ORDEN TIMBRADA ORIGINAL
PHAR MED SALES HONDURAS

Nota: El Proveedor es responsable en verificar que este documento se encuentre debldamente registrado y
autorizado en el PAMEH al momento ‘de la emisién de la Factura Comercial
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MODELO, ZONA 52, COMAYAGUELA, M.D.C Fecha Pagina
. TELS: 2233-2908, 2233-6943 FAX:2233-1296
'PHAR MEDE B0o. GUAMILITO, 2DA CALLE ENTRE 10 Y 11 AVENIDA, EDIFICIO PLAZA CRISTAL, LOCAL #10 07/09/2023 1
COATITY T CONPANY TEL:2516-1371 N. Factura
AQUAL S5 R.T. N.:07019995204280
/ Rango Autorizado: 000-001-01-00039001 al 000-001-01-00042000 000-001-01- 00039622
CAl: 2635D4-76AF73-EA45B1-8EE6C1-DS1F71-00
Cliente: o .
€00055 Hospital de Especialidades I.H.S.S Enviar a: ,
Barrio la Granja Tegucigalpa Px. Alba Luz Garay Garcia -
L [V I S N
Telefono:
RTN: 222-8412 225-2807
08019003249605
r Orden de Compra/Adjudicacion | Fecha de Vencimiento Termino de Pago ]
O/C 2023061376 06/12/2023 90 Dias
[Contacto cliente - Ejecutivo de ventas |
Aracely/Cristhofer Liliana Alvarado
l_ ' Codigo Descripcién I Und l Bod ] ~ Cant ] Precio Und | Descuento |  Total v|
LINC6109H TORNILLO MINI REVO ( SUTURA ANCLAJE 2.7MM) UND o1 1 6.086.96 0.00 6.086.96
DfEc
SUng,
Min VISThAn
MONTO EN LETRAS Seis mil ochenta y seis Lempiras con Noventa y seis SUB TOTAL LPS 6,086.96
Centavos h
_— i 3 IMPORTE GRAVADO 15% LPS 0.00
Datos del Adquiriente N. Orden de Compra Exenta p
Exonerado: N. Const. de Registro Exonerada ‘ilkurur. GRAVADO i8% LPS
N. Registro de la SAG | IMPORTE EXONERADO { LPS
- TODA FACTURA A CREDITO NO SE CONSIDERA CANCELADA S| NO ESTA ACOMPANADA DE SU IMPORTE EXENTO LPS 6,086.96
RESPECTIVO COMPROBANTE DE PAGO.
- DESPUES DE LA FECHA DE VENCIMIENTO SE COBRARA 3.5% DE INTERES POR MORA MENSUAL. FLETE Y SEGURO LPS 0.00
- NO SE ACEPTAN DEVOLUCIONES DE PRODUCTOS ENTREGADOS CON FECHA DE VENCIMIENTO
MAYOR A 18 MESES. 15.V 15% LPS 0.00
- NO SE ACEPTAN DEVOLUCIONES DE PRODUCTOS EN PROMOCION.
Correo: factu@pharmedsales.com / FLE: 08/05/2024 o lsvasn- LPS
Original: Cliente J )RS = DESCIO ¥ REBAIAS
Copia 1: Obligado Tributario Emisor/Contabilidad - Copia 2: Facturacion - Copia 3: Aimacen OTORGADOS LPS 0.00
TOTAL LPS 6,086 96
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'UTO HONDURERNO DE SEGURIDAD SOCIAL

/"‘ P O

)
(ENASS oceanravenro o cowens

i ORDEN DE COMPRA LOCAL PURY

// Fecha: Comayaguela, 12 de Septiembre de 2023 No. 0105-GGHE-2023
. Depto.
/ Sefior: ORTOSHOP Solicitante:  ORTOPEDIA
/ 0421, 0610, 0685, 0768,
Direccion: Tegucigalpa M.D.C. Solicitud No. 0809, 0889, 0897, 0916,

0927, 0932 y 0981

Condiciones: INMEDIATA

wueiia Objeto del
Contable 613 250 0200 Gasto 39530

> LEMPIRAS

G| Codigode i ~one | und Descripcién Precio

Producto Unitario Total

1| 2100000863 | 12 PZA TORNILLOS CANULADOS DE 7.0MM 1,699.00 L. 20,388.00

2| 2100000817 | S PZA CLAVO BLOQUEADO DE FEMUR 7,450.00 L. 37,250.00

3| 2100000815 | 1 PZA CLAVO BLOQUEADO DE TIBIA 7,450.00 L. 7,450.00

SE SOLICITA PARA USO EN:

ORTOPEDIA DE HOMBRES: pte. Erick Alexander
Gunera Lopez Afil No. 0801-2000-19119

ORTOPEDIA DE HOMBRES: pte. Brayan Alexi Castro
Castillo Afil No. 0815-2002-00137

CE. ORTOPEDIA: pte. Fernanda Maria Raudales
Canales Afil No. 0801-2011-15035

ORTOPEDIA DE HOMBRES: pte. Daniel Jafeth Irias
Lagos Afil No. 0801-1983-04809

ORTOPEDIA DE HOMBRES: pte. Rony Sabier
Hernandez Flores Afil No. 0607-1997-01362

ORTOPEDIA DE HOMBRES: pte. Jorge Luis
Hernandez Padilla Afil No. 0703-1995-02629

ORTOPEDIA DE HOMBRES: pte. Marvin Elisaul
Lagos Perez Afil No. 0801-1989-18917

3

ORTOPEDIA DE MUJERES: pte. Blanca Estela
Marino Sandoval Afil No. 1702-1944-00017

ORTOPEDIA DE HOMBRES: pte. Waldy Josue
Rosales Gomez Afil No. 0801-2000-12981

ORTOPEDIA DE HOMBRES: pte. Hector Enrique
Zelaya Pineda Afil No. 0704-2000-00757

ORTOPEDIA DE HOMBRES: pte. German David
Matute Melgar Afil No. 0510-1977-00303

"*TULTIMA LINEA =***

TOTAL L. 65,088.00

INSTRUCCIONES: para la cancelacion de esta orden,adjuntese Original y Copia de la factura comercial y Recibo
CONSIGNESE: INSTITUTO ’(ONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL

r\\){&k
DRA. INGRID URBINA/% o 0 00 074
Gdrente General H.E. /

Responsable Fondo Rotator:
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Ave. 3 Calle,
Honduras, C.A.

P8, 2225-4087

b9

~com

OTTOSTIOPTITGr T,
RTN: 08019011407211

FACTURA
No. 000-001-01-00007528

CAl. 7D02B2-2211F9-6948A9-738B9A-035DC2-0D
Rango Autorizado: del 000-001-01-00007001 al 000-001-01-00007900
Fecha Limite Emision: 02/01/2024

de .&Jﬂ"”(‘l)r{’ de 33

Fecha . .
Cliente: mm aQOT\cUD\Q/Fw da AQA‘;UJ\U{DCL ?AGU-HJ zl-lssRTN, 080900 3&4?&[15
[ canTy DESCRIPCION [VALUORIONI
J2[Tewdly Conudodes 7.3 L&9%00
5 |[Wrons Eloaad e da Yorioy 7¢50,00 | 33 450, 0D
t]edoo Blosuando di Mfifus, =3 J450.00 | __3,450.00
‘_..n\\.\‘?_‘_“éo -
VT ey SO Y
RS2k ' A
OV L
: e porte Exento] [T ATPREPEee)
tro de ex - [[mporte EXonerado) [ .
y Creo md (Oehoilr, Ocho lompinag pescients) (WA
i / [ @Dl )
: e DR —
“La factura es beneficio de todos;-exijala”” e L. 65068800
Original: Cliente X : ﬁf*ﬁ‘@ﬁﬁjﬂfﬁﬁl\‘;
Copia 1: Obligado Tributario Emisor todo BRI it b

Copia 2:

Archivo

- - =
S R P
e

/
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0007214
HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
DEPARTAMENTO DE COMPRAS

D HSS

oo o

ORDEN DE COMPRA LOCAL

Fecha: Comayaguela, 12 de Septiembre de 2023 No. 0107-GGHE-2023
) Depto.
Seiior: ORTOS
il Solicitante: ORTOPEDIA
Direccion: Tegucigalpa M.D.C. Solicitud No. 0352, 0389, 0432, 0770, 0808
y 01003
Condiciones: INMEDIATO
Cuenta Objeto del
Contable 613 250 0200 Gasto 39530
[ 2 LEMPIRAS
u{fn Cédigo de Cant. Und Descripcion Precio
Producto Total
Unijtarijo
1| 2100002429 | 1 PZA CLAVO ANTIRROTACIONAL PROXIMAL DE FEMUR 15,000.00 L. 15,000.00
2| 2100002453 | 1 PZA PROTESIS TOTAL DE CADERA DERECHA 37,950.00 L. 37,950.00
3| 2100003202 | 1 PZA MICRO PLACA RECTA SISTEMA 1.5 (16 ORIFICIOS) 3,150.00 L 3,150.00
4| 2100003209 | 16 PZA TORNILLOS SISTEMA 1.5 428.00 L. 6,848.00
S| 2100002562 | 2 PZA PROTESIS TOTAL DE CADERA IZQUIERDA 37,950.00 L. 75,900.00
6| 2100003018 | 1 PZA SISTEMA TIBIAL DE CLAVO EXPERTO 12,000.00 L. 12,000.00
PLACA LC DCP DE 3.5MM LARGA MAYOR DE 14
7 | 2100003022 ;i PZA ORIFICIOS 2,298.00 L. 2,298.00
SE SOLICITA PARA USO EN:
ORTOPED!A DE HOMBRES:pte. Balvino Reyes Afil
No. 0815-1943-00043
C‘ CE. ORTOPEDIA: pte. Marina Maricela Bueno Alvarez
' Afil No. 0107-1984-02839
CIRUGIA HOMBRES: pte. Elvin Henrique Meza
Rodriguez Afil No. 0801-1994-06388
CE. ORTOPEDIA:pte. Fausto Aquino Dolmo Afil No.
0203-1863-00166
ORTOPEDIA DE HOMBRES:pte. Cesar Agusto Ortiz
Caceres Afil No. 1201-1891-00424
CE. ORTOPEDIA:pte. Juan Fernando Padilla Ordonez
Afil No. 0801-1969-02807
**** ULTIMA LINEA ****
TOTAL L. 153,146.00
INSTRUCCIONES: para la cancelacion de esta orden,adjuntese Original y Copia de la factura comercial y Recibo
CONSIGNESE: INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL GUR!
\;a“‘ 046 -
y ') o .
Fa FREVISANGE: o
g 1
g = 0008
% —" S
"-’:-.""’{?},'tr‘.’fn‘ﬂ':?.':m &
\'(1 (oh

DRA. INGI\ID URBINA
Gerente General H.E.
Responsable Fondo Rotator

YNV ca-
) it

=0
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Ave, 3 Calle,
., Honduras, C.A.
.)0% 2225-4087

Ortopedic Shop S. de R.L. de C.V.

Cel.: (504) 9688 6699
ortoshophn@gmail.com
RTN: 08019011407211

FACTURA

No. 000-001-01-00 007529
CAl. 7D02B2-2211F9-6948A9-738B9A-035DC2-0D

Rango Autorizado: del 000-001-01-00007001 al 000-001-01-00007900

Fecha Limite Emision: 02/01/2024

Fecha Qlﬂ:'lmbri de 3 i
Client;ﬁm Kerdarero MW&L&

Foead THSS ary. 0801900324905

froTall

fcany _ ,
] Telovo Orifnelonional Wn ole Yoy 15,000, 00 | {5 000. 0
I [Praliocs Tolol de codind, daneehos 37950.00 | 37950.00
I o plara, peefsy AAAt/mw /5 A 3150.00 | 3150.00
16 [Tormdles> puslonra, 125 RSN 428.00 | 4.848.00
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Bl DATOS DE LA EMPRESA

Nombre o Razén Social : [ INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL (IHSS)
: RTN: 08019003249505 >

‘cédigo SAG:

Solicitud de Exoneracién: | EM2023000155 G | Fecha de Venclmlento I 3/7/2024
Reglstro de Exonerados : | R2023000624
Estado de la OCE : | AUTORIZADA rFecha de Aprobacnén OCE: I 8/9/2023 A 4

Bl INFORMACION GENERAL
Proyecto : | SERVICIOS DE SALUD

Aduana: | N/A / * toe g
Fecha de Emisién : | 8/9/2023 Fecha de Vencimiento : | 12/1/2024
Tipo de Compra : | BIENES Depésito Aduanero: | N/A -~
Tipo de Documento : | LOCAL Documento de Compra:- FACTURA

(4 [Ell PrOVEEDOR
RTN : | 07019995204280

Nombre: | PHAR MED SALES HONDURASSA "' R
Observacién: | PARA SER UTILIZADO EN LA PACIENTE. VERANAY DAISY VALLADARES.
( ] G
CHRISTOPHER MENDEL, S

N INDICACIONES ESPECIALES
Sirvase por este medio proveer al presente beneﬁqarlo los srgulentes articulos o servicios sin el pago de
D

IMPUESTO SOBRE LA VENTA

ETALLE PEDIDO
P Descripcién - ' Costoen ' °
5L 418 sk as S, X 3 ¥ ; : ; - Lempiras.
2100000871.- 01 PIEZAS DE TORNILLOS SUPER REVO PRECIO UNITARIO LPS. 6,956.52 6.956.52

2100000869.- 01 PIEZAS DE TORNILLOS MINI REVO PRECIO UNITARIO LPS. 6,956.52 6,956.52 P
\ d 3 TOTAL: | 13,913.04/ |

Aprobado por:| _- [
(Firmay Sello) \\ .

b

== Arﬂnq:;

T e SRS r\zp\ :

000004

MARBYN ORELLANA ESCOTO -
0801-1979-11013

RECIBI ORDEN TIMBRADA ORIGINAL

PHAR MED SALES HONDURAS
Nota: El Proveedor es responsable en verificar que este documento se encuentre debidamente registrado y

autorizado en el PAMEH al momento de la emisién de la Factura Comercial
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Unlimited Pages and EX SALES HONDURAS S. A. FACTURA

- : —IDELO, ZONA 52, COMAYAGUELA, M.D.C ‘¢ . Fecha Pagina
—PHAR MED= TELS: 2233-2908, 2233.6943 FAX:2233-1296
_.PL 7 B0. GUAMILITO, 2DA CALLE ENTRE 10Y 11 AVENIDA, EDIFICIO PLAZACRISTAJ, LOCAL 110 12/09/2023 1

T OUALTY | COMPARY TEL: 2516-1371 AR T
R. T.N.:07019995204280 9";
Rango Autorizado: 000-001-01-00039001 al 000-00]-01-0&1‘u
CAI: 2635D4-76AF 73-EA45B1-BEE6C1-D51F71-00

N. Factura - ,
000-001-01- 00039657

Cliente:
00055 Hospital de Especialidades |.H.S.S Enviar a:
Barvio la Granja Tegucigalpa Px.Veranay Daisy Valladares
Telefono:
RTN: 222-8412 225-2807
08019003249605
[ Orden de Compra/Adjudicacion ] Fecha de Vencimiento Termino de Pago J
O/C 2023077793 11/12/2023 90 Dias
IContacto cliente Ejecutivo de ventas J
‘('-acely/Cristhofer Liliana Alvarado
| © Codigo Descripcion I Und I Bod ] Cant [ Precio Und I Descuento I Total |
LINC6141H TORNILLO SUPER REVO UND 01 1 6,956.52 0.00 6,956.52
LINC6109H TORNILLO MINI REVO UND 01 1 6,956.52 0.00 6,956.52
MONTO EN LETRAS: Trece mil novecientos trece Lempiras con Cuatro SUB TOTAL LPS 13,913.04
Centavos
IMPORTE GRAVADO 15% LPS 0.00
i i N. Orden de Compra Exenta
DRlon S AT IMPORTE GRAVADO 18% LPS

Exonerado: ‘Q“‘ N. Const. de Registro Exonerada
IMPORTE EXONERADO  LPS

" N. Registro de la SAG

- TODA FACTURA A CREDITO NO SE CONSIDERA CANCELADA SI NO ESTA ACOMPANADA DE SU IMPORTE EXENTO LPS +13,913.04
RESPECTIVO COMPROBANTE DE PAGO. .

- DESPUES DE LA FECHA DE VENCIMIENTO SE COBRARA 3.5% DE INTERES POR MORA MENSUA FLETE Y SEGURO Lps eh%% fop0
- NO SE ACEPTAN DEVOLUCIONES DE PRODUCTOS ENTREGADOS CON FECHA DE VENCIMIENT( - .
MAYOR A 18 MESES. 1.5.V 15% LPS 0.00
- NO SE ACEPTAN DEVOLUCIONES DE PRODUCTOS EN PROMOCION.

Correo: factu@pharmedsales.com / FLE: 08/05/2024 1.5.V18% LPS

Original: Cliente DESCTO Y REBAJAS

Copia 1: Obligado Tributario Emisor/Contabilidad - Copia 2: Facturacion - Copia 3: Aimacen OTORGADOS LPS 0.00

TOTAL LPS 13,913.04
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ORDEN DE COMPRA EXENTA
F-DGFA-001 0C2023077786

¥ DATOS DE LA EMPRESA

Nombre ° Ralén Soclal : | INSTITUTO HONDURENIO DE SEGURIDAD SOCIAL (IHSS)

RTN : | 08019003249605 a0

: Cddlgo SAG:

Registro de Exonerados : | R2023000624

Sollckud de Exoneraclén: | EM2023000155 27" | Fecha de Vencimliento:.

£

| 3/7/2025

Estado de la OCE : | AUTORIZADA Fecha de Aprobacién OCE: | 8/9/2023 P
Bl INFORMACION GENERAL ; e
Proyecto : [ SERVICIOS DE SALUD AT e DS
Aduana: | N/A S forey o
Fecha de Emisién : | 8/9/2023 Fecha de Vencimiento : | 12/1/2024
Tipo de Compra : | BIENES Depésito Aduanero: | N/A -
Tipo de Documento : | LOCAL it Documento‘de_Com'pra: FACTURA

PROVEEDOR Vi 1.8
RTN : | 07019995204280

Nombre: | PHAR MED SALES HONDURAS SA

J

CHRISTOPHERMENDEZ P, el

Observacién: PARA SER UTILIZADO EN LA PACIENTE DAISY NADJA SOSA FIGUEROA.

n INDICACIONES ESPECIALES

Sirvase por este medio proveer al presente benefclario los slguientes articulos o 5"‘"“03 sin el pago de:
IMPUESTO SOBRE LA VENTA = " 3 b
DETALLE PEDIDO
: Descripcion . Costoen '
ER VRN . i : ¥ - ) Lemplras $
2100000871.- 02 PIEZAS DE TORNILLOS SUPER REVO PRECIO UNITARIO LPS. 6,956.52 13,913.04

13,913.08

2100000869.- 02 PIEZAS DE TORNILLOS MINI REVO PRECIO UNITARIO LPS. 6,956.52

TOTAL:

2782608/ ,..,]“‘

Aprobado por :J'\\ 5 \!\ ‘

(Firma y Sello) \ \

0801-1979-11013

RECIBI ORDEN TIMBRADA ORIGINAL
PHAR MED SALES HONDURAS -

Nota: El Proveedor es responsable en verificar que este documento se encuentre debidamente registrado y
autorizado en el PAMEH al momento de la emisién de la Factura Comercial
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) SALES HONDURAS S. A. FACTURA
- X ODELO, ZONA 52, COMAYAGUELA, M.D.C ’ Fecha Pagina
) TELS: 2233-2908, 2233-6943 FAX:2233-1296
=PHAR MED= Bo. GUAMILITO, 2DA CALLE :,i:i:?g?, lzlzj\::lENlDA, EDIFICIO PLAZA CRISTAL, LOCAL #10 12/09/2023 1

A QUALTY 1 COMPANY

Rango Autorizado: 000-001-01-00039001 al 000-001-01-0004
CAl: 2635D4-76AF73-EAA5B1-BEEGC1-DS1F71-00

TEL: 2516-1371

R. T. N.: 07019995204280 Qmo 0 0 1 '. N. Factura
2000

000-001-01- 00039656

Cliente:
C00055 Hospital de Especialidades I.H.S.S Enviar a:
Barrio la Granja Tegucigalpa Px.Daisy Nadja Sosa Figueroa
Telefono:
RIN:  222-8412 225-2807
08019003249605
| Orden de Compra/Adjudicacion I Fecha de Vencimiento Termino de Pago I
0O/C 2023077786 11/12/2023 90 Dias

@ntacto cliente

Ejecutivo de ventas

Aracely/Cristhofer

Liliana Alvarado

|2~ Codigo Descripcion [ 'und | Bod | cant [ Preciound | Descuento Total |
LINC6141H TORNILLO SUPER REVO UND 01 2 6,956.52 0.00 13,913.04
LINC6109H TORNILLO MINI REVO UND 01 2 6,956.52 0.00 13,913.04
MONTO EN LETRAS: Veintisiete mil ochocientos veintiséis Lempiras con Ocho SUB TOTAL LPS 27,826.08
Centavos
IMPORTE GRAVADO 15% LPS 0.00
Datos del Adquiriente N. Orden de Compra Exenta .
Exonerado: R A — IMPORTE GRAVADO 18% LPS
N. Registro de la SAG IMPORTE EXONERADO  LPS
- TODA FACTURA A CREDITO NO SE CONSIDERA CANCELADA S| NO ESTA ACOMPANADA DE SU IMPORTE EXENTO LPS 27,826.08
RESPECTIVO COMPROBANTE DE PAGO.
- DESPUES DE LA FECHA DE VENCIMIENTO SE COBRARA 3.5% DE INTERES POR MORA MENSUA FLETE Y SEGURO LPS 0.00
- NO SE ACEPTAN DEVOLUCIONES DE PRODUCTOS ENTREGADOS CON FECHA DE VENCIMIENT(
MAYOR A 18 MESES. - . 15.V 15% LPS 0.00
- NO SE ACEPTAN ALONES DE PRODUCTOS EN PROMOCION.
\Y , 1SV 18% LPS
Correo: factu@phalhedsales.com / FLE: 08/05/2024
Original: Cliente . . DESCTO Y REBAJAS LPS 0.00
Copia 1: Obligado Tributario Emisor/Contabilidad - Copia 2: Facturacion - Copia 3: Almacen OTORGADOS .
TOTAL LPS 27,826.08


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

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

NDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL

i *
az_c’): , HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
= A BE‘E SS DEPARTAMENTO DE COMPRAS 0000
— = pats ORDEN DE COMPRA LOCAL none 20036
Fecha: Comayaguela, 12 de Septiembre de 2023 No. 0106-GGHE-2023
P Depto.
Senor: FARINTER Solicitante: CIRUGIA
Direccion: Tegucigalpa M.D.C. Solicitud No. 01028
Condiciones: INMEDIATO
Cuenta Objeto del
Contable 613 250 0200 Gasto 39530
- LEMPIRAS
(4 Codigode | oony Und Descripcién
"I Producto ans P Precio Total
Unitario
1| 2100001202 | 1 PZA CIRCULAR CORTANTE 28MM 15,235.01 L. 15,235.01
2| 2100002449 | 6 PZA CARGAS AZULES DE 60MM 6,189.39 L. 37,136.34
SE SOLICITA PARA USO EN:
CE. CIRUGIA: pte. Santiago Flores Alvarado Afil No.
0804-1976-00286
**** ULTIMA LINEA ****
TOTAL L. 52,371.35

INSTRUCCIONES: para la cancelacion de esta orden,adjuntese Original y Copia de la factura comercial y Recibo

CONSIGNESE: INSTITUTO HONS ENO DE SEGURIDAD SOCIAL

\!

Q0

RA. INGRID URBINA
erente General H.E.
Responsable Fondo Rotatori
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arinter .\ | — (I

; B AR s 000-001-01-01636607 p 1 ge 1
amaciutica Internacional S.AA.de CV, . . TEL: 2225-2 4
* 000035

1 RUTA DE ENTREGA: 07 No. PEDIDO: 3178334
i QCIAL o_nuou@_.u._:s,.s: T ORDEN DE COMPRA:
10 Sl FECHA DE VENCIMIENTO: 13.10.2023 COND. DE PAGO: Credito 30 dias *
| TELEFONO : 22374787 R.LN. 08019003249605 _So_no CLIENTE: 300006 _ ORIGINAL: CLIENTE REFERENCIA SAP: 103631306 _ No.NOTA DE ENTREGA: 0401254844
L Distri E-MAIL: VENDEDORES: 100 _ COBRADOR: 008 F-PAGO:
|LUSUARIO SAP: HAVILA HORA DE IMPRESION: 104124 | LR CRHIUESARNTS CAl: gm35Ntm.omm?gmma.oa_._:.: - m“n_; T_;_,a.m m;_m_o.z _ o.gswg.w_“ o
|_1, " Unidad Cédigo. ’ " Descripcion R " Cédigo Barra PrecloPdblico | Precio Unitaria e 0 isv | ND* Importe
Sugeridol, t { Jora.Edad L
6 UNI | 10002522 ENDO GIA 11 60-3.5 AZUL 0.00 6,189.39 0.00 0.0 00 37,136.34
1 UNI | 10006485 EEA DST 28MM4.8 AZUL 0.00 15,235.01 0.00 00 00 15,235.01

ES IGUAL A:
CIRCULAR CORTANTE 28 MM

Jaipa, Ho

Sy 2
8339
.m. &£ 3 % * YA CONTAMOS CON LA NUEVA'LINEA DE JARABE BRONCOMED EN SUS CINCO PRESENTACIONES, PARA EL RAPIDO ALIVIO DE LA TOS Y GARGANTA IRRITADA****
m M M, DD, b: - ORDEN DE COMPRA LOCAL #0106-GGHE 2023, o o B
W H M no._.mu completa y en buenas condiclones. Importe Valor Valor Gravable Sub Total Descuentos Descuento LS.V Total a Pagar
N W N unidades =7 UNY 00 0 0 35 Exonerado Exento 15% 18% vRebajas | 3erEdad 15% 18%

W , L. 0.00 L. 52,371.35 L. 0.00 L. 0.00 L 5237135 ..0.00 1.0.00 1. 0.00 ..0.00 1.52,371.35

e responsable Fecha de Recibido

UTO HONDURENO SEGURIDAD _ Debo y Pagaré a FARINTER, S.A.

=)

riba indicada, el 13.10.2023 En caso de mora, reconoceré _ 4,00 % de interés mensual * No devolutivo CINCUENTAY DOS MIL TRESCIENTOS SETENTA Y UN LEMPIRAS CON TREINTA Y CINCO CTVS.

del presente, fijo mi domicilio en la ciudad _TEGUCIGALPA ;a cuyos tribunales me someto en fé de lo cual firmo.
S1SU PAGO EN CHEQUE ES DEVUELTO POR EL BANCO, EL DESCUENTO CONCEDIDO MAS
: 000-00101-01580001 al 000-00101-01712000 - 0IC Exenta: LOS GASTOS QUE ORIGINE, SERAN CARGADOS A SU CUENTA.

1 Copla Obligado Tributario Emisor / Copla Archivo Constancia Reg. Exonerado/CD:
ex beneficio de todoy [EXITALAI Reg. SAG: REVISO DESPACHO ENTREGADO AUTORIZADO

E_Complete
Click Here to upgrade
Unlimited Pages and
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ORDEN DE COMPRA EXENTA
F-DGFA-001 02023075929

BN DATOS DE LA EMPRESA

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

Cédigo SAG: :

Solicitud de Exoneraclén: | EM2023000155 ' | Fecha de Vencimiento: | 3/7/2024
Reglstro de Exonerados : | R2023000624 )

Estado de la OCE : | AUTORIZADA l Fecha de Aprobacién OCE: l 5/9/2023

JE} INFORMACION GENERAL
Proyecto : | SERVICIOS DE SALUD

Aduana: | N/A .
Fecha de Emisién : | 5/9/2023 Fecha de Vencimiento : | 9/1/2024
Tipo de Compra : | BIENES Depdsito Ad 0: | N/A
g, Tipo de Documento : | LOCAL Documento de Compra: | FACTURA
@ [E} PrOVEEDOR

RTN: | 08019021265485
Nombre: | INNOVAMEDIC
Observaclén: | COMPRA DE 1 PIEZA DE TORNILLO MALEOLAR DE 3.5MM. PARA USO EN EL
PACIENTE NICOLAS MARTINEZ COREA CON ID. 1206-1980-00093. SEGUN
FACTURA PROFORMA NO. 001-01-00000034 CON FECHA 22 DE AGOSTO DEL

2023. )
RAIGMON MONCADA.
INDICACIONES ESPECIALES
Sirvase por este medio proveer al pr beneficiarlo los siguientes articulos o serviclos sin el pago de:
IMPUESTO SOBRE LA VENTA : b S

DETALLE PEDIDO

Descripcidn ha Costo en

2100000867.-1 PIEZA DE TORNILLO MALEOLAR DE 3.5MM.- CON PRECIO UNITARIO L.1,000.00 1,000.00
TOTAL: | 1,000.00

I3 Firmas

o

Aprobado por :

(nm\a%’eno)' W / (Firma y Sello)

ETs

0714-1982-00143 \, e
RECIBI ORDEN TIMBRADA ORIGINAL
INNOVAMEDIC

Nota: El Proveedor es responsable en verificar que este documento se encuentre debidamente registrado y
autorizado en el PAMEH al momento de la emisidn de la Factura Comercial
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Colonia La Granja, 3ra Ave. 3ra Calle, Edificio 3225, Local #7

Click Here to upgrade to Frente al Laboratorio Centro Médico Hondureio LCM

imi a Tegucigalpa M.D.C., Honduras C.A.
Unlimited Pages Teléfono: (504) 9903-2131
! Email: lucyherrera55@hotmail.com
H CAI: 2727EC-1F19B2-FF4AB1-AE6FOD-A3128B-20

INNOV;ACIONES MEDICAS, S. DER.L.DECW. FACTURA N¢ 000-001-01-00000265 -

RTN: 08019021265485 CREDITO[ | CONTADO| ] [ Fecha: /3 /&PM KXoO23
Clente—i257 for o_Hondor=rD Segondd Seoal
Direccion:

CANTIDAD ||

] [Terri7s

T

’ .‘&—L\...z..‘v\.,.-....v

3561 - Certificado N* 9231:23-10500-11 / printcelorhn@gmall tamw 22391608

[ No.Orden de Compra Exenta: o Q C 202 3 0757 L
No. Constancia de Regnit(? Exonerado IQ_ZO_Z_ZQQO Z}/

No. Registro de la SAG: ,

Rango Autorizado: 000-001-01-00000251al 000-001-01-00000300

( Valorenletias: /|

AN
Fecha Limite Emisién: 21/04/2024 | Modalidad: lmpx‘ %

industrias Litograficas Print Color, S. de AL, RTN.: 0801901575:

o wvacan [ /600 <
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ORDEN DE COMPRA EXENTA
F-DGFA-001 02023076927
BNl DATOS DE LA EMPRESA
Nombre o Razén Social : | INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL (IHSS) 00006
RTN : | 08019003249605
Cédigo SAG: * o
Solicitud de Exoneracién: | EM2023000155 ‘ | Fecha de Vencimiento: | 3/7/2024
Reglstro de Exonerados : | R2023000624 { .
3 Estado de la OCE : | AUTORIZADA | Fecha de Aprobacién OCE: | 6/9/2023
[E} INFORMACION GENERAL
Proyecto : | SERVICIOS DE SALUD i
Aduana: [ N/A T
Fecha de Emisién : | 6/9/2023 Fecha de Vencimiento : | 10/1/2024
Tipo de Compra : | BIENES Depdsito Aduanero: | N/A
Tipo de Documento : | LOCAL Documento‘de Compra: FACTURA
[l PrROVEEDOR
RTN : | 08019021265485 -
Nombre: | INNOVAMEDIC -, Nty
Observacién: | SE SOLICITA LA COMPRA DE UN TORNILLO MALEOLAR DE 3.5MM SEGUN
FACTURA PROFORMA N* 0010100000034 DE FECHA 06 DE SEPTIEMBRE-2023
PRODUCTO QUE SERA UTILIZADO EN EL PACIENTE LESTHER ALEJANDRO
COLINDRES IZAGUIRRE ID. 0801-2001-19317. CRESCENCIO BONILLA

INDICACIONES ESPECIALES
Sirvase por este medio proveer al presente bgneﬂclar_lo los sigulentes artlculos o serviclos sin el pago de:

IMPUESTO SOBRE LA VENTA -
DETALLE PEDIDO

Descripcién

-—UN TORNILLO MALEOLAR DE 3.5MM

0\-:\6‘0‘.“‘ Médirae S L1, R-’.,

INNOVAMEDIC

7o RTN.: 08019021265485
"i'!:c,'h’ C
P2, D.C,, Hondu®,

RECIBI ORDEN TIMBRADA ORIGINAL
INNOVAMEDIC

Nota: El Proveedor es responsable en verificar que este documento se encuentre debidamente registrdfo y
autorizado en el PAMEH al momento de la emisién de la Factura Comercial
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EZZ;ZZ’:;(;;:SQ;Z:? Frente al Laboratorio Centro Médico Hondureno LCM
Tegucigalpa M.D.C., Honduras C.A.

Wil J T Teléfono: (504) 9903-2131

‘ e Email: lucyherrera55@hotmail.com

i CAI: 2727EC-1F19B2-FF4AB1-AE6FOD-A312BB-20
INNOVACIONES MEDICAS, S. DE R.L. DE C.V. FACTURA N2 000-001-01-00000266 °

RTN: 08019021265485 cREDITO[ L—~ConTano [ |[Feche: | 3 /SR /22 3 |
(enteLhshhdo Homdommn i Degonbed Socd |
Direccion: /[0 qw,a./"q //207 7/\-)/0@ ‘
DESCRIPEION: 71 b 2 :

Sorndfo  MPUOKY A ¢ B | ‘Y
B WMo e 0 | | | |

Colonia La Granja, 3ra Ave. 3ra Calle, Edificio 3225, Local # 7

N
N
Q
P
hn@gmall v.@z: 08

e e B e e S —————— —

cado N* 9231-23-10500-11 / printcolorhn@gmail.con

La Factura es beneficio de todos (Exjjala! - TOTAL L ﬁ: L /0 00 . LQ:"
No. Orden de Compra Exenta: O G Z OZj D? 6 9 Z ; lc@)
No. Constancia de Registro Exonerado: /2 20 2 3 @OO 62 &/ L ‘Q
No. Registro de la SAG: '9 Rl X L
(\/aloren letas: IV / ‘ L
LFecha Limite Emisi6n: 21/04/2024 | Modalidad: Impresi Ry g f i Copaz: i

Rango Autorizado: 000-001-01-00000251 al 000-001-01-00000300
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INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL

SR HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
- 4? BH SS DEPARTAMENTO DE comPrAS 0000 90
v ORDEN DE COMPRA LOCAL HOMDURAS
Fecha: Comayaguela, 19 de Septiembre de 2023 No. 0108-GGHE-2023
Depto.
Seiior: ORTOSHOP Solicitante: ORTOPEDIA
Direccion: Tegucigalpa M.D.C. Solicitud No. 0266, 0267 0967 y 01049
Condiciones: INMEDIATA
Luonta Objeto del
Contable 613 250 0200 Gasto 39530
S LEMPIRAS
odigo de Descri >
""’:‘ Producto Cant. Und eagHpciin Pr.ec19 Total
Unitario
1| 2100000854 | 3 PZA PROTESIS TOTAL DE RODILLA DERECHA 33,949.00 L. 101,847.00
SISTEMA DE FIJACION TRANSPEDICULAR "SET DH
2| 2100001196 | 1 PZA 8 TORNILLOS TRANSPEDICULARES Y 2 BARRAS 39,900.00 L. 39,500.00
LONGITUDINALES 1 BARRA DDT TRANSVERSAL
SE SOLICITA PARA USO EN:
CE. ORTOPEDIA:pte. Carlos Alberto Murillo Mencia
Afil No. 1809-1961-00151
CE. ORTOPEDIA:pte. Ondina Esperanza Mejia Ortiz
Afil No. 0801-1863-00295
CE. ORTOPEDIA:pte. Ruben Antonio Guifarro Erazo
Afil No. 1518-1941-00014
CE. ORTOPEDIA?pte. Domingo Evelio Ramirez Afil
No. 0610-1945-00077
**** ULTIMA LINEA ****
gE
Ks n?*‘o\
A3 !
/ e Q"s\
AN i
S AP ) esiten
A= 0 W] LR
\ “49\‘“\‘ YT
) >
A TOTAL- L. 141,747.00

INSTRUCCIONES: para la cancelacion de esta orden,adjuntese Original y Copia d a(ggura comercial y Recibo
CONSIGNESE: INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL 0 0 20

DRA. INGRID URBINA
Gerente General H.E.

Responsable

ndo Rotatorio
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FACTURA

Unlimited Pages and Expeé p Ave. 3 Calle,
: PO b, 2225 4007 No. 000-001-01-00 007541
S A R A S:Lséiﬁ’n?;"fiﬂf"izm . CAl. 7D02B2-2211F9-6948A9-738B9A-035DC2-0D
jf Oriopedic SRRl catas RTN: 08019011407 Rango Autorizado: del 000-001-01-00007001 al 000-001-01-00007900
§| ‘ alﬂ 00 0 Fecha Limite Emisién: 02/01/2024
& Fecha% ‘Qm-)ft. de ¢D~3
g Cliente:< .D Mo o u)uﬂmﬂ ,gou.u.o THSS RTN: _301900 3244 .05
5| |3 [Ynda AAN &Lnozhﬂlw 33,0149. oo |70/, 34? 00
g / let T ) sdol.‘,g’ﬁmﬂésj 2hnied 39 900.00 | 539900.00
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i L “La factura es beneficio de’ todos, exi exuala e
) ioe =
orginal: Cheme ‘ ZLJ=-§>/ :
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PLATAFORMA ADMINISTRADORA DE MODULOS DE
EXONERACIONES DE HONDURAS

(PAMEH)
ORDEN DE COMPRA EXENTA
F-DGFA-001 02023078592
b
ct n DATOS DE LA EMPRESA
Nombre o Razén Soclal : | INSTITUTO HONDURERNO DE SEGURIDAD SOCIAL (IHSS)
RTN : | 08019003249605

4¢ Cédigo SAG:

Solicitud de Exoneracién: | EM2023000155 | Fecha de Vencimient [ 3/7/2024

Registro de Exonerados : | R2023000624

. Estado de la OCE : | AUTORIZADA l Fecha de Aprobacién OCE: I 11/9/2023
e [EN INFORMACION GENERAL

Proyecto : | SERVICIOS DE SALUD
Ad | N/A
3/9 Fecha de Emisién: | 11/9/2023 " - Fecha de Vencimlento : | 15/1/2024
Tipo de Compra : | BIENES - ralinin’ Depésito Aduanero: | N/A
. Tipo de Documento : | LOCAL —_— Documento de Compra: | FACTURA
) [Ell PrOVEEDOR
< RTN : | 08019003245456
Nombre: | COMERCIAL MEDICA INDUSTRIALS. DER. L
- Observacién: | SE SOLICITA LA COMPRA DE 60 UNIDADES DE SENSOR SPO2 PARA INCUBADORA
SEGUN FACTURA PROFORMA N* 490-23 DE FECHA 11 DE SEPTIEMBRE-2023,
PRODUCTO QUE SERA UTILIZADO EN LAS INCUBADORAS DEL HOSPITAL DE
o C ESPECIALIDADES. CRESCENCIO BONILLA
INDICACIONES ESPECIALES
Sirvase por este medio proveer al presente beneficiario los sigulentes articulos o servicios sin el pago de:
IMPUESTO SOBRE LA VENTA
DETALLE PEDIDO

P Descripcién Costo en
'Q Lemplras

40,200.00

60 UNIDADES DE SENSOR SPO2 PARA INCUBADORA

A
/ TOTAL: | 40,200.00

Aprobado por: ||

(‘irma y Sello) ".\

autorizado

Nota: El Proveedor e€responsable en verificar que este documento se encuentre debidamente registrado y

en el PAMEH al momento de la emision de la Factura Comercial
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Ploneros en Serviclo Integral de su Hosplta';l

Comerclal Medica Industrlal S. de R.L.

Edificlo Mita Copier, Avenlda La Paz
Teguclgalpa MOC

RTN: 08019003245456

Barrlo Guamllito, 9 ave. 11 calle, N.O, Casa No. 86
San Pedro Sula

Honduras Honduras
} .
UOUi.b
Tel: +504 2220 4033/0236 Tel: +504 2552-2079/2091
Correo: cmitgu@cml.com.hn Correo: cmlsps@cml.com.hn

Factura 000-001-01-00008851

Atencion:
IHSS

RTN : 08019003249605

Fecha: 19/09/2023

Plazo de Pago: CREDITO

Punto de Emision: CMI TGU

CAl: 9ABE43-D914ED-EF419D-E58378-AB2D39-E6

Fecha Limite de Emision: 16/01/2024

Rango Autorizado: 000-001-01-00008701 a
000-001-01-00008900

No. de Orden de Compra Exenta: 0C2023078592

No. de Constancia de Registro de Exonerados: R2023000624

™ No. Registro de la 5.A.G.:
No. Descripclén Cantidad Preclo Descuentos Preclo
Unitario Yy Total
Rebajas
Otorgados
1 SENSOR SPO2 PARA INCUBADORA 60.00 670.00 0.00 40,200.00
MARCA: MASIMO Unidad(es) L
Importe Exonerado 40,200.00 L
Importe Exento 0.00L
Importe Gravado 0.00L
15%
Importe Gravado 0.00L
18%
= 1.S.V 15% 0.00L
(5

1.5.V. 18% 0.00 L

Total a Pagar 40,200.00 L

Teléfono: +504 2220 4033/0236 | Fax: +504 2220 0236 | Email: cmitgu@cmi.com.hn | Sitio web: www.cmi.com.hn
Contact : Diana Gersony Deras Valle - Page: 1 '
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F-DGFA-001

!MA ADMINISTRADORA DE MODULOS DE
;EXONERACIONES DE HONDURAS
R,

ORDEN DE COMPRA EXENTA

(PAMEH)

0C2023078588

BN DATOS DE LA EMPRESA

Nombre o Razén Social : | INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL (IHSS) 0 ] 0 £ 3¢
RTN : | 08019003249605
Cédigo SAG:
Solicitud de Exoneracién: | EM2023000155 | Fecha de Vencimiento: | 3/7/2024
Reglstro de Exonerados : | R2023000624
Estado de la OCE : | AUTORIZADA ] Fecha de Aprobacién OCE: 1 11/9/2023
INFORMACION GENERAL
Proyecto : | SERVICIOS DE SALUD
Aduana: | N/A
Fecha de Emisién : | 11/9/2023 Fecha de Vencimiento : | 15/1/2024
Tipo de Compra : | BIENES s Depésito Aduanero: | N/A
Tipo de Documento: | LOCAL . -1 : Documento de Compra: | FACTURA
O PROVEEDOR it
RTN: | 08019003245456..1 :
Nombre: | COMERCIAL MEDICA INDUSTRIALS. DER. L.
Observacién: | SE SOLICITA LA COMPRA DE 50 UNIDADES DE FOCOS PARA LAMPARA
QUIRURGICA (24V-150W) SEGUN FACTURA PROFORMA N* 499-23 DE FECHA 11
DE SEPTIEMBRE-2023, PRODUCTO QUE SERA UTILIZADO EN LOS QUIROFANOS
DEL HOSPITAL DE ESPECIALDADES. CRESCENCIO BONILLA
INDICACIONES ESPECIALES
Sirvase por este medio proveer al presente beneficiario los sigulentes articulos o servicios sin el pago de:
IMPUESTO SOBRE LA VENTA
DETALLE PEDIDO
Descripcién Costo en
Lemplras
50 UNIDADES DE FOCOS PARA LAMPARA QUIRURGICA (24V-150W) 21,306.00
Ze TOTAL: | 21,306.00
K rrmas - 2/ z*/ v\ £ o7

g

( 7
fi (&

RAG TNy

O Sol}clta . T I

Aprobado por: (I

5 (F"rmay v:))\t4 ! ~\\,/

(Firma y Sello) \\

@b’o\ 30H 57
!

B0 197 B 377

QUQLOL

5(,&,1\5932 (Q V=Y (Qwa/ﬁ%

COMTRCIAL MEOMA INDUSTHIAL
HIP CHOYS0C) PS40

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

comercial Medica Industrial S. de R.L.

Edificio Mita Copier, Avenida La Paz
Tegucigalpa MDC

RTN: 08019003245456

Barrio Guamilito, 9 ave. 11 calle, N.O. Casa No. 86
San Pedro Sula

Honduras Honduras
Tel: +504 2220 4033/0236 Tel: +504 2552-2079/2091 0 01 J ;'
Correo: cmitgu@cmi.com.hn Correo: cmisps@cmi.com.hn

Factura 000-001-01-00008850

Atencion: ~
INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL

RTN : 08019003249605

Fecha: 13/09/2023

Plazo de Pago: CREDITO

Punto de Emision: CMI TGU

CAl: 9ABE43-D914ED-EF419D-ESB837B-AB2D39-E6

Fecha Limite de Emision: 16/01/2024

Rango Autorizado: 000-001-01-00008701 a
000-001-01-00008900

No. de Orden de Compra Exenta: 0C2023078588

No. de Constancia de Registro de Exonerados: EM2023000155

(.. No. Registro de la S.A.G.:
No. Descripcion Cantidad Preclo Descuentos Precio
Unitario y Total
Rebajas
Otorgados
1 [0083] LAMPARS PaR4 CIRUGIA 24V - 150W 50.00 426,12 - 0.00 21,306.03
Unidad(es) g
Importe Exonerado 21,306.00 L
Importe Exento 0.00L
Importe Gravado 0.00L
15%
importe Gravado 0.00L
18%
1.5,V 15% 0.00 L
.
1.5.V, 18% 0.00 L

21,306.00 L

‘fotal a Pagar

LS
b
&
r\x!'.(“-'}l:'?jft'.'.‘";é’
ittt R

Teléfono: +504 2220 4033/0236 | Fax: +504 2220 0236 | Email: cmitgu@cmi.com.hn | Sitio web: www.cmi.com.hn
Contact : Diana Gersony Deras Valle - Page: 1
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INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
DEPARTAMENTO DE COMPRAS

T
/
7\

(. "\
@<= 30 [0 kgt
\\\gi’é‘r— ug‘ﬁ P A

— b ORDEN DE COMPRA LOCAL
Fecha: Comayaguela, 12 de Septiembre de 2023 No. 0104-GGHE-2023
Seior: SISSHO Depto. CIRUGIA
Solicitante:
Direccion: Tegucigalpa M.D.C. Solicitud No. 0673
Condiciones: INMEDIATA
bt Objeto del
Contable 613 250 0200 Gasto 39530
Caodigo de I LEMPIRAS
ltem Produicto Cant. Und Descripcién 525 Total
1| 2100003218 | 1 PZA PLACA RECTA SISTEMA 2.4 DE 16 ORIFICIOS 13,240.14 L. 13,240.14
2| 2100003221 | 14 PZA TORNILLOS SISTEMA 2.4 1,041.56 14,581.84
SE SOLICITA PARA USO EN:
CIRUGIA DE MUJERES: pte. Edith Pefia Andino Afil
No. 0702-1985-00254
**** ULTIMA LINEA ****
TOTAL L. 27,821.98

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

DRA. INGRID URBINA
rente General H.E.
Responsable Fondo Rotatorio
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Torre Metropolis #2, Primer piso, drea comercial, local C- 130. Blv. Suyapa, frente a Emisoras Unidas, Distrito Central, FM.

it

A"ORO-FACIAL by SISSHO

Tel: +504 2243-1491/ Cel: +504 3321-3741 / Email:inversionesyserviciosdesalud@gmail.com

N°001-001-01-00 008298

SOCIEDAD DE Y DE SALUD DE S.DER L.DEC.V
Principal: Col. Miraflcres Nerte, Calle Principal. Ave. Santa Cnistina, Casa 1622, Distrito Cenlral, FM.

R.T.N.: 08019020216441
CAl: 412C35-3E39BD-7A4987-CD511C-27A047-01

o T W 5 5 Espeaulidades "Tn: OBO'1- 4003 249 bDS
g DIRECCION: ()q( \D \O\ FECHA: |4 /S(P / 2023
H cANT. |8 X -I*id.u-m%' HIEP UNTARIOR| eSS Sionaabon ¥ | IMERET O TA s
é \ o\ucg (e 20 (b ormaos)J 13,240 1Y 15,240 l‘i
il 141 " Tornillos S sk,mol o) [ 1,04 Sk 14,581 (@Y
: —_— et e :
i =i 8 0. =\ () VST ot z
; N S S N NS 5 Ty B B
g \ CSU——" _J ] Jr’lu]L LE _"'”;:J‘ TN ~ .
i V=" —\ZAr i ]
: \ I T
é vaLor en Levras_ N Q.\ﬁ\» ‘\_‘ € 'Q—G m.\ O( \(\O L. c '\\O:Z’VCl n"\\,\'\ nru,\u ‘5“\1&"0: i ’T’_’L‘apgll ‘ qe g
: \em?uc\s COv\aC\_\mm VG ochio = ReRmos e """,L‘ ] g
La factura es berieficlo de todos “EXIJA , [ u“n—h u-M:“mL;»'«m-’L;::}’y‘-r}k:" ;:: r;: i | . : I
g N° ORDEN DE COMPRA EXENTA: d . INPORTE GRAVADO 15% L. -t é
! o S
g N° CONSTANCIA DE REGISTRO DE ExOy 0(»\5“ o Bl L' g
» IMPORTE EXONERADO |, 3
N° REGISTRO DE LA SAG S ToraLAPacan L] 23, B2 P®

—( %A AUTORIZAPA

FECHA LIMITE DE EMISION: 29/08/2024
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e (PAMEH)
. ORDEN DE COMPRA EXENTA
F-DGFA-001 0C2023080130

Bl DATOS DE LA EMPRESA

Nombre o Razén Soclal : | INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL (IHSS)

RTN : | 08015003249605

Cédigo SAG:
Solicitud de Exoneracién: | EM2023000155 | Fecha de Vencimiento: [ 3/7/2024
Reglstro de Exonerados : | R2023000624 X
Estado de la OCE : | AUTORIZADA | Fecha de Aprobacién OCE: | 13/9/2023
INFORMACION GENERAL
Proyecto : | SERVICIOS DE SALUD
Ad : | N/A
Fecha de Emisién : | 13/9/2023 Fecha de Vencimiento : | 17/1/2024
Tipo de Compra : | BIENES et Depébsito Aduanero: | N/A
Tipode Documento: | LOCAL ... .. ... .. Documento de Compra: | FACTURA
PROVEEDOR TR P

RTN: | 08019012461237

Nombre: | PROMOCION MEDICA HONDURASSADECV

Observacién: | SOLICITADO POR SALA DE OPERACIONES.

CHRISTOPHER MENDEZ.
INDICACIONES ESPECIALES
Sirvase por este medio proveer al presente beneficiario los sigulentes articulos o servicios sin el pago de:
IMPUESTO SOBRE LA VENTA
DETALLE PEDIDO
Descripcion . Costo en

Lempiras

4100000058-. 03 PIEZAS DE FIBRA LASER PARA LITOTRIPCIA URETRAL (230PM X 300CM DE LARGO | 45,600.00
FLEXIBLE) PRECIO UNITARIO LPS.15,200

TOTAL:_|-45,600,00 "<

Fizix ~\ A..‘VI{A

Da:,sfmn:ﬂ:e S.A.

DARWIN GEOVANNY HERNANDEZ ESCOTO
0801-1985-13383
RECIBI ORDEN TIMBRADA ORIGINAL

Nota: El Proﬁ’é%pesponsable en verificar que este documento se encuentre debidamente registrado y
autorizado en el PAMEH al momento de la emision de la Factura Comercial
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RINCIPAL

A
PROMED

PRIMER PISO EDIFICIO MANDOFER
CALLE AL HOSPITAL ESCUELA, DISTRITO CENTRAL
FRANCISCO MORAZAN, HONDURAS, C A
TELS: 2232-1191, 2235-9371, 9838-2605

SANTAMONICAESTE
LOCAL N® 101, BLVD. DEL NORTE

TEL.: 2545-7024

E-mail: representantelegal.honduras@promed-sa.com
LA FACTURA ES BENEFICIO DE TODOS, EXIJALAI

FACTURATGU

fay: 1/ 4

————————— e
A HONDURAS, S.A. DE C.V.

SAN PEDRO SULA: CENTRO COMERCIAL

N.° 000-001-01-000038 7 9

SAN PEDRO SULA, CORTES, HONDURAS R.T.N.: 08019012461237

Fecha Limite de Emision: 18/07/2024

CAl: 81B312-CBBB63-C1448D-C35091-1A143C-F7
Rango Autorizado: 000-001-01-00003201 al 000-001-01-00004500

¢ — CLIENTE REMITIDO A 4
J| ~ INSTITUTU HUNDURERO DB SEGURIDAD SUCTAL Factura Nro.: 000-001-01-00003879
g G-HO1
3 08019003249605
£|_RIN:
.é FORMA DE PAGO CIUDAD VENDEDOR N° PEDIDO FECH
E Credito 0420 0C2023080130 557162 21/0972023 469706
; CANTIDAD N° DE CATALOGO DESCRIPCION PRECIO UNITARIO PRECIO TOTAL
E 3 UL007SS FIBRAS LASER REUSABLE, 230MICRAS L 15,200.00 45,600.00
= #§ LOTE: 0033473914, 3 UNIDADES, VENCE EL
Z 30-06-2027
z
A s
PROMED, S.A.
z o oo pe ™
7 Domicilio fiscal: “Col Florencia Oeste,
e lote 46 frente a Educredto, Tegucigalpa®
g
J
-4
o
o
)
-
Z . : APENTA Y CINCO MIL SEISCIENTOS LEMPIRAS EXACTOS
z (CANTIDAD EN LEYW
PREPARADO POR RECIBIDO POR: FECHA: IVZORTE EXENTO L 0.00
( ( 1( INPORTE EXONERADO L 45,600.00
rgw. L HNOMBRE FIRMA CEDULA J L IFORTEGRAVADO 1S4 fL 0.00
DESC RESAJAS OTORGACOS | L 0 . 0 0
}.* DE ORDEN DE COMPRA EXENTA: 02023080130 —— = 1
1+ CONSTANCIA DEL REGISTRO DE EXONERADOS: R2023000624— ’ 0.00
N*REGISTRODELASAG: EHLAFAGAR u&m@__}

ORIGINAL - CLIENTE

COPIABLANCA -

OBLIGADO TRIBUTARIO EMISOR

COPIAAMARILLA - ESPECIALISTA

COPIAROSADA - ARCHIVO

COPIAVERDE - TALONARIO
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LATAFORMA ADMINISTRADORA DE MODULOS DE

/

Q]

EXONERACIONES DE HONDURAS
(PAMEH)
ORDEN DE COMPRA EXENTA :
F-DGFA-001 0€2023079475
DATOS DE LA EMPRESA

Nombre o Razén Social :

INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL (IHSS)

RTN:

08019003249605

Cédigo SAG:

Solicitud de Exoneracién:

EM2023000155 | Fecha de Vencimiento: | 3/7/2024

Registro de Exonerados :

R2023000624

Estado de la OCE : | AUTORIZADA

| Fecha de Aprobacién OCE: I 12/9/2023

BN INFORMACION GENERAL

Proyecto : | SERVICIOS DE SALUD

Ad : | N/A ]
Fecha de Emisién : | 12/9/2023 e e Fecha de Vencimiento : | 16/1/2024
Tipo de Compra : | BIENES el . Depésito Aduanero: | N/A
Tipo de Documento : LOCAL Documento de Compra: | FACTURA
PROVEEDOR
RTN : | 08019021308003 _
Nombre: | PRODUCTOS MEDICOS, S. DER, L.DECV.
Observacién: | SE SOLICITA LA COMPRA DE UN SISTEMA DE FIJACION TRANSPEDICULAR " SET DE

30 TORNILLOS TRANSPEDICULARES Y 2 BARRAS LONGITUDINALES ,2 BARRAS
DDT" SEGUN FACTURA PROFORMA N*® 000115 DE FECHA 12 DE SEPTIEMBRE-
2023 PRODUCTO QUE SERA UTILIZADO EN LA PACIENTE SHIRLEY FRANCHESCA
.| GONZALES CHAVEZ ID. 0801-2006-12450. (CODIGO2100001196) CRESCENCIO

BONILLA
INDICACIONES ESPECIALES
Sirvase por este medio proveer al pr e beneficlarlo los siguientes articulos o servicios sin el pago de:
IMPUESTO SOBRE LA VENTA
DETALLE PEDIDO
Descripcién Costo en
o Lempiras
—-UN SISTEMA DE FIJACION TRANSPEDICULAR " SET DE 30 TORNILLOS TRANSPEDICULARES Y 2 167,608.70

BARRAS LONGITUDINALES ,2 BARRAS DDT*

T

TOTAL: | 167,608.70

I! FIRMAS a

\ “Aprobado por:? 3 R & x

(Fipna y Se

\ (FirmaySelIo) , ,nr S ;:7'\,:
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Nota: El Proveedor es responsable en verificar que este documento se encuentre debidamente registrado y
autorizado en el PAMEH al momento de la emision de la Factura Comercial
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b MIEDICOS,

S>. DE R.L. DE C.V.

Colonia Alameda, 11 Avenida, Julio Lozano Diaz,
Edificio D"arco, Local 11, Tegucigalpa, M.D.C.,
Cel.: 3187-8432

E-mail: promedic504@gmail.com

FACT e RTN: 08019021308003
’ U RA 0 CAIl: EF1D48-127775-EC47A5-92F353-9049DA-5F
0
Promedic No. 000-001-01-000 00524 [ 4 ) s J
22 9 septiembre 4820 23
Sefior(es): _INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL (IHSS) RTN:  08019003249605
Direccion: _TeBucigalpa
2( Descuentos )
2 CANT. DESCRIPCION PRECIO UNIT. | popajas otorgadas TOTAL
o
$ 1 Sistema de Fijacion Transpedicular 167,608.70 167,608.70
2 Set de 30 Tornillos Transpédiculares -
(=2}
s 2 Barras Logitudinales
2 Barras DDT
&
=
S
S
= Paciente: Shirley Franchesca Gonzalez Chavez
2
Q
3
2
=
o
=
o
o~
= INSTITUTO HOMUREDD Sis
= bl SEJL.JL,AL ,crmL
’;_ Bk 3 HOSPITAL BE E5P[LinliCADES
o
L
é :" SEP 207
8 JEE QA DE sy~ ,\,‘—“‘:“'““
~ e o udd.;’l.ﬂ TR 23
¢ \ ) PREVISADO Y,
3 RECISIDOPOR:: e %‘ »..
8
E
( Sub-Total L.
N° Orden de Compra Exenta: 02023079475 i
Desc. y Rebajas otorgadas L.
N° Constancia de Regislro de Exonerado:
Importe Exonerado L.
N° Registro de La SAG:
Rango Autorizado: 000-001-01-00000501 al 000-001-01-00000650 Importe Exento L. 167,608.70
ha Limite de Emision: 25/08/2024
Fecha Limite de Em ; P h Importe Gravado 15% L
Total en letras: Ciento Sesenta y Siete Mil Seiscientos Ocho
¢ Con 70/100 ctvs Importe Gravado 18% L.
ST
Ve NG 1.S.V. 15% L
QQ 1.S.V.18% L
f.b% TOTALAPAGAR L.| 167,608.70
| J

Original: Cliente Copia: Obligado Tri uta'oEmlsor Copia: Archivo

LA FACTURA ES BENEFICIO DE TODOS, EXUALA
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ORDEN DE COMPRA EXENTA
0C2023079459 Q '] 3

F-DGFA-001

BNl DATOS DE LA EMPRESA

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

RTN : | 08019003249605

Cédigo SAG:

Solicitud de Exoneracién: | EM2023000155 [ Fecha de Vencimiento:

[ 3/7/2024

Registro de Exonerados : | R2023000624 - .

Estado de la OCE: | AUTORIZADA

I Fecha de Aprobacién OCE: | 12/9/2023

BN INFORMACION GENERAL

Proyecto : | SERVICIOS DE SALUD

Aduana: | N/A

Fecha de Emisién : | 12/9/2023 Fecha de Vencimiento : | 16/1/2024
Tipo de Compra : | BIENES Depésito Aduanero: | N/A
Tipo de Documento : | LOCAL A ST Documento de Compra: | FACTURA

[Ell PrROVEEDOR PRT

RTN : | 08019021308003 '
Nombre: | PRODUCTOS MEDICOS, S. DER, L. DEC.V.
Observacién: | SE SOLICITA LA COMPRA DE 10 GANCHOS SUBLAMINARES Y 2 BARRAS LATERALES
SEGUN FACTURA PROFORMA N* 000114 DE FECHA 12 DE SEPTIEMBRE-2023
PRODUCTO QUE SERA UTILIZADO EN LA PACIENTE ANGELA MONSERRAT MADRID
CARRILLO ID. 0801-2008-20562. (CODIGO2100003168) CRESCENCIO BONILLA

INDICACIONES ESPECIALES Sy
Sirvase por este medio proveer al presente beneﬂaarlo los siguientes articulos o servicios sin el pago de:
IMPUESTO SOBRE LA VENTA
i oetALLE PEDIDO

.. Descripcién Costo en
i Lempiras
10 GANCHOS SUBLAMINARES PRECIO UNITARIO L. 5,413.04 54,130.40
2 BARRAS LATERALES PRECIO UNITARIO L.1.304.35 2,608.70
_~0E COnrn TOTAL: | 56,739.10

;@‘ e =
o\/——\;\ y';/;-_:'r:_;m

——— s :. . = - \. 5 .‘ ’ ‘
I IR
7S ‘Aprpbadopor%, Jm

I! FIRMAS g

So! v 1
(Firmaly Sel 505 \(Flrma y Selfo) /, = /7 ; )

Q,\,.\lﬂfn

3 bl P
\ \/]l ana (po,) 20 /{ 2. cme@,- . ‘)Qﬂv o n ()

REVEY
OF0l | 183D A8 K

‘%- ..\\\ ‘l
@“\I‘\h\:\
Reoggreor™ Ptz
A -~
;> O\
. Q ’

Nota: El Proveedor es responsable en verificar que este documento se encuentre debidamente registrado y
autorizado en el PAMEH al momento de |2 emision de la Factura Comercial
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1 ‘ Q M ED I COS Colonia Alameda, 11 Avenida, Julio Lozano Diaz,
Unlimited FageS =X * Edificio D"arco, Local 11, Tegucigalpa, M.D.C.,

" DE C-V. Cel.: 3187-8432

AV ? z) E-mail: promedic504@gmail.com
/ QY= RTN: 08019021308003
N FACTURA Q 9 ? CAl: EF1D48-127775-EC4TA5-92F353-9049DA-5F
Promedic No. 000-001-01-000 00525
de " de 20
Sefior(es): _INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL (IHSS) RTN: 08019003249605
Direccion: __Tegucigalpa
.
CANT. DESCRIPCION PRECIO UNIT. ,,g;;‘:;:;:;avm TOTAL |
10 Ganchos Subliminares 5,413.04 54,130.40
2 Barras Laterales 1,304.35 2,608.70

Paciente: Angela Monserrat Madrid Carrillo

98 RTN: 08231982000800 Ceniﬁcadls_{). 9231-23-10500-13

g

o

2

«g ‘QG\W%

:g bé' o

: REVISADG%

=] E

g i‘

> ommm'Ym &

= Usy g

EL ; 1
( Sub-Total L. 56,739.10

Ne° Orden de Compra Exenta: 662623079459

Desc. y Rebajas otorgadas L.
N° Constancia de Registro de Exonerado: y ) 9

Importe Exonerado L.

Ne° Registro de La SAG:
Rango Autorizado: 000-001-01-00000501 al 000-001-01-00000650 Importe Exento L.
Fecha Limite de Emision: 25/08/2024 56,739.10
Importe Gravado 15% L.
Total en letras: inta vy Nueve P ¢
LempiBs Con 10/100 ctvs a Importe Gravado 18% L.
Q! 1.S.V. 15% L.
Q
‘; 15} 1.S.V.18% L.
RN BT TOTALAPAGAR L.|  56,739.10
a E//f? / \ J
Original: Cliente Copia: Obligado Tributas ch_qpiaS‘Archivo LA FACTURA ES BENEFICIO DE TODOS, EXIJALA
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INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
..- -.:"j')n HOSPITAL DE ESPECIALIDADES

(@& [[E1S%S)  oeparTamENTO DE COMPRAS
\ }_\_/—/‘;’}’—’ N Ny o

= s ORDEN DE COMPRA LOCAL

Fecha: Comayaguela, 25 de Septiembre de 2023 No. 0109-GGHE-2023
5 Depto.
Seior: ORTOSHOP Solicitante: ORTOPEDIA

0281, 01002, 0335, 0361,

Direccion: Tegucigalpa M.D.C. Solicitud No.
e IetudNo- 9343, 0640 y 0850

Condiciones: INMEDIATO

SUSINA Objeto del
Contable 613 250 0200 Gasto 39530

LEMPIRAS

Cddigo de

Producto Cant. Und Descripcién Precio

Unitario

ftem

Total

1| 2100002562 | 2 PZA PROTESIS TOTAL DE CADERA IZQUIERDA 37,950.00

r

75,900.00

2 | 2100002403 | 2 PZA PROTESIS PARCIAL DE CADERA BIPOLAR 12,000.00 L. 24,000.00

3| 2100002493 | 1 PZA PLACA PERIARTICULAR A/B DISTAL DE TIBIA 11,000.00 L. 11,000.00

4| 2100002453 | 1 PZA PROTESIS TOTAL DE CADERA DERECHA 37,850.00 L. 37,950.00

PLACA VOLAR DE ANGULO VARIABLE LARGA
s| 2100003020 | 1 PZA MAYOR DE 14 ORIFICIOS 10,500.00 L. 10,500.00

SE SOLICITA PARA USO EN:

CE. ORTOPEDIA:pte. Gustavo Adolfo Zelaya
Barahona Afil No. 0801-1948-01854

CE. ORTOPEDIA:pte. Rigoberto Alvarado Flores Afil
No. 0818-1950-00018

ORTOPEDIA DE MUJERES:pte. Maria Teresa
Mendoza Afil No. 0501-1947-00165

ORTOPEDIA DE MUJERES:pte. Ana Mercedes Martel
Cruz Afil No. 0801-1237-02231

ORTOPEDIA DE HOMBRES:pte. Lesman Jazziel
Hernandez Osequera Afil No. 0702-1593-00049

CE. ORTOPEDIA:pte. Candida Rosa Benavidez Afil
No. 0704-1951-00330

ORTOPEDIA DE HOMBRES:pte. Franklin Isahi Murillg
Cartagena Afil No. 1511-1988-00385

**** ULTIMA LINEA ****

TOTAL L. 159,350.00

INSTRUCCIONES: para Ia/cancelacion de esta orden,adjuntese Original y Copia de |a factura comercial y Recibo

~

\%RA. INGRID URBINA N2
erente General H.E.
Responsable Fondo Rotatorio
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y, - Ehn Barrio La Granja, 3 Ave. 3 Callc, FACTURA )
ot e o Tt No. 000-001-01-00 007545
oren L CAI. 7D02B2-2211F9-6948A9-738B9A-035DC2-0D
- . s ortoshophn@gmail.com
3] QueesietbipS deRI IR0, RTN: 08019011407211 Rango Autorizado: del 000-001-01-00007001 al 000-001-01-00007900
3 Fecha Limite Emisién: 02/01/2024
: Fecha% e Dol e AL
§ Cliente: n.ﬁl S‘bﬂfb.wmn oo W w —P{CS RTN 0201900324 9‘ 0\6
B 2 Pmﬁm_> 7S ST N VRTT WY IS 57,90, 00
g A P nilones Joorviad |ahelin oo cadine /2,000.¢0 [ £4,000,00
g | [Qonn, Lidke) outilloaitsde. toons, 1abaa, 1{,00Q 0O /i ,000- 00
8l L [Iutons, Tdal dicaddn, dowtheo 37,250.00 |37,950.00
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INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
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HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
DEPARTAMENTO DE COMPRAS
ORDEN DE COMPRA LOCAL .

Fecha: Comayaguela, 25 de Septiembre de 2023 No. 0110-GGHE-2023
H Depto.
Seior: ORTOSHOP Solicitante: ORTOPEDIA
DI , T & Solicitud N 0272, 0344, 0346, 0351 y
reccion: egucigalpa M.D.C. olicitud No. 01009
Condiciones: INMEDIATO
Luenta Objeto del
Contable 613 250 0200 Gasto 39530
— LEMPIRAS
igo de s
I . Descripcién
tem| o ducto Cant Und p Pr.ecm Total
Unitario
1 2100000854 3 PZA PROTESIS TOTAL DE RODILLA DERECHA 33,949.00 L. 33,949.00
2| 2100003019 | 1 PZA PLACA VOLAR ANGULO VARIABLE 10,500.00 10,500.00
ARTICULAR A/B PROXIMA
3| 2100002516 | 2 PZA PLAGABER! LDE 11,000.00 22,000.00
HUMERO
; 4| 2100002061 | 1 PZA PROTESIS TOTAL DE RODILLA BILATERAL 67,898.00 67,898.00
SE SOLICITA PARA USO EN:
CE. ORTOPEDIA:pte. Maria Antonia Rivas Godoy Afil
No. 0801-1852-02387
ORTOPEDIA DE HOMBRES:pte. Cristhian Alexander
Banegas Diaz Afil No. 0819-19394-00267
ORTOPEDIA DE MUJERES:pte. Olga Marisela Rivera
Jimenez Afil No. 0501-1956-01296
ORTOPEDIA DE HOMBRES:pte. Yani Eliud Sosa
Castellanos Afil No. 0704-1992-00071
CE. ORTOPEDIA:pte. Yoni Nohemy Arita Arita Afil No.
1416-1973-00086
**** ULTIMA LINEA ****
TOTAL L. 134,347.00

INSTRUCCIONES: para la cancelacion de esta orden,adjuntese Original y Copia de la factura comercial y Recibo

CONSIGNESE: INSTITUTO-HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL

DRA) INGRID URBINA
Gerehte General H.E.

Responsa i le Fondo Rotatorio
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. ~ ) ortoshophn@gmail.com CAl. 7D02B2-2211F9-6948A9-738B9A-035DC2-0D
§ Ortopedic Shop S. de R.L. de C.V. RTN: 080190;?4072" Rango Autorizado: del 000-001-01-00007001 al 000-001-01-00007900
e Fecha Limite Emision: 02/01/2024
:; Fecha a5 de65‘—6):"0“ﬁl}fQJ de L?JO'NZ) .
:| cuente: &m\ &depwvm de %ﬂnwu&r L bewe) LheSpry. 0801900 3249605
I % 7 T EdsY 4o »Drwb gy 339¢9.00 | 339¢9.00
3 1 [Plann voleon da. dinguuls, o fi 1 500.00 | /0,500,00
£ 2 Aglgm_) lorepnned @Egﬂr%ululbh) oo oo | 7 1000.00 | 22 000. a0
[ Onilnn Tolal o hocdlls, Hidrlina] ¢7.898:00 | 63 398.00
3 JAgos): " Uilie oy
'3 gt |
g BT
]
H [ e oviense Coneca e RN T Rt o aa i 1. DL 134,343.00
3| Becmien WQ@“'*’.&‘_ﬂ ——— e nerzdo [N
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ORDEN DE COMPRA EXENTA
F-DGFA-001 0C2023080156 0 0 0 0 1 9
BNl DATOS DE LA EMPRESA
Nombre o Razén Social : | INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL (IHSS)
RTN : | 08019003249605
Cédigo SAG: |
Solicitud de Exoneracién: | EM2023000155 | Fecha de Vencimiento: | 3/7/2024
Registro de Exonerados : | R2023000624
Estado de la OCE: | AUTORIZADA Fcha de Aprobacién OCE: | 13/9/2023
n INFORMACION GENERAL
Proyecto : | SERVICIOS DE SALUD
Ad : | N/A
Fecha de Emisién : | 13/9/2023 Fecha de Vencimiento : | 17/1/2024
Tipo de Compra : | BIENES Depésito Aduanero: | N/A
. Tipo de Documento : | LOCAL Documento de Compra: | FACTURA
= [l PROVEEDOR
RTN: | 08011957023695
Nombre: | POLIGRAFICA INDUSTRIAL (POLIN)
Observacién: | SOLICITADO POR ARCHIVO CLINICO.
CHRISTOPHER MENDEZ.
INDICACIONES ESPECIALES
Sirvase por este medio proveer al presente beneficiario los siguientes articulos o servicios sin el pago de:
IMPUESTO SOBRE LA VENTA
[H oeTALLE PEDIDO
Descripcién Costo en
) Lempiras
2300000077-. 10,000 PIEZAS DE EXPEDIENTE CLINICO ROSADO BENEFICIARIA (CARATULA) PRECIO | 25,000.00
UNITARIO LPS. 2.90
2300000075-. 10,000 PIEZAS DE EXPEDIENTE CLINICO AZUL'NINO (CARATULA) PRECIO UNITARIO 29,000.00
LPS. 2.0
2300000074-. 10,000 PIEZAS DE EXPEDIENTE CLINICO VERDE ASEGURADO DIRECTO (CARATULA) 29,000.00
PRECIO UNITARIO LPS. 2.90
87,000.00
(2 3 Firmas
Aprobado por: .
(Firma y Sello) -~

oslor &5 pal -

HASBER JOEL ESPINAL CARBAJAL
0801-1983-15377

RECIBI ORDEN TIMBRADA ORIGINAL

POLIGRAFICA

Nota: El Proveegor es responsa

ble en verificar que este documento se encuentre debidamente registrado y

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

e
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Unlimited Pages and Expai R ! Comayagiiela, M.D.C.
L IN Tel. 2225-0606, Cel.: 3293-1649

TobA CLASE DE IMPRESOS EN TIPOGRAFIA Y OFFSET E-mail: ipoligrafica@yahoo.com

R.T. N. 0801195702395 ™ 001 8 FACTURA

ﬁm:?? | Segembre | 2023] N° 000-001-01-00003384
Nombrz;: _Inslfﬂufo Hom;;urcﬁo (/c \Qequn'olé)()' Scx:/c';/ !

Direccién-ﬁorrio ZO Gfoa}a ’ Tf?a%qo/lpa M.D.C.
LR.T.N. O 80/ 9003249605 Contado (:) Crédito DJ

. DEESCRIPCION : m
[occo Egoccl/é es Clinicos ~Benesiciorio 0l 29cc00D

7

5 cllor recadh 2300000077
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CAl: CAF146-893839-7A4F9B-E2FC64-94F221-F2 Cremy
RANGO AUTORIZADO: 000-001-01-00003301 AL 000-001-01-00003600 I )
FECHA LIMITE EMISION 03/11/2023 % Ventas Exentas ™ ﬁ 00: Q Q
' A
No. Correlativo Exento: 2023 080 (5 4 ) o
Ventas Exoneradas @
No. Correlativo Exonerado: 70’2 3 000 197\4-

No. Registro S.A.G.

[Son: @[561)72/ \ *S/éfe M/ ZC/Y)
Eé e

MASTER-PRINT S. U

gV

Desc. 'y Reb. Otorg. ™

15 % |5.V. W

181% |.5.V. W

@R - 37000100

Original: Cliente - Copia: Obligado Tributario Emisor
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ORDEN DE COMPRA EXENTA
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[Z2] DATOS DE LA EMPRESA

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

Cédigo SAG: s .
Solicitud de Exoneracion: | EM2023000155: .- .,.; .- - ¢ ] Fecha de Vencimiento: ] 3/7/2024
Registro de Exonerados : | R2023000624 i
3 Estado de la OCE : | AUTORIZADA - : - . | Fecha de Aprobacién OCE: [ 13/9/2023

INFORMACION GENERAL

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

Fecha de Emisién : | 13/9/2023 Fecha de Vencimiento : | 17/1/2024
Tipode Compra : | BIENES e Depésita Aduanero: | N/A
Tipo de Documento : | LOCAL Adm 3. it Documento de Compra: | FACTURA
PROVEEDOR oy et

RTN : | 08011957023695
Nombre: | POLIGRAFICA INDUSTRIAL (POLIN)
Observacién: | SOLICITADO POR SALA DE OPERACIONES.

CHRISTOPHER MENDEZ. : e

INDICACIONES ESPECIALES

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

DETALLE PEDIDO

Descripeién - : Costo en

. S : Lempliras
2300000214-. 10 BLOCK DE ACTIVIDAD QUIRURGICA PRECIO UNITARIO LPS. 150.00 1,500.00

FIRMAS \ 2.5
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Moster Epioar |

HASBER JOEL ESPINAL CARBAJAL
0801-1983-15377

REC'ﬁbgmg%?m&gﬁlﬁ'&%&rm que este documento se encuentre debidamente registradoy

POLIGRASAEA. en el PAMEH al momento de la emisién de la Factura Comercial
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6a. Avenida, 25 Calle,

Barrio Villa Adela,
Comayagiiela, M.D.C.

Tel.: 2225-0606, Cel.: 3293-1649
E-mail: ipoligrafica@yahoo.com

Click Here to upgrade to
Unlimited Pages and Expal
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ToDA CLASE DE IMPRESOS EN TIPOGRAFIA Y OFFSET

e FACTURA
27 | Sesticmbee | 2023 ] a0l 03 N° 000-001-01-00003385
Nombre: —‘tﬂslfl_hJ/D f?ana/urcﬁb afe Sc(iwndaol S‘acdlo/

Direccién\Barrio la Gron/'a, Tf/oaa'c;d{m
| Rin_ OBDI 900304 G605

m WplElsicRlIP. cllOIN
. LO

TRI

R.T.N.08011957023695

N

Contado CJ

‘Prec. Unit.

Crédito () |
TOTAL

'y .- A « 7 - -
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La Factura'es Beneficio de Todos SExijalaZ e vadas IR \:.
CAl: CAF146-893839-7A4F9B-E2FC64-94F221-F2 S : E
RANGO AUTORIZADO: 000-001-01-00003301 AL 000-001-01-00003600 g a
FECHA LIMITE EMISION 03/11/2023 L 500 OOl
No. Correlativo Exento: Q 0'23 080 /52) L i
No. Correlativo Exonerado: O - <eolnin,
No. Registro S.A.G. / Desc. y Reb. Otorg. [ L.‘,,‘gﬂm -:i't ;
R . ¢ - . = ¥ RAT) .
son._Un il quinenlos _Lem primlialos 15 %).5.V/ [ }
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Original: Cliente - Copia: Obligado Tributario Emisor
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INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
DEPARTAMENTO DE COMPRAS

= ORDEN DE COMPRA LOCAL HonuURAS

Fecha: Comayaguela, 27 de Septiembre de 2023 No. 0111-GGHE-2023
Depto.
Senor: ORTOSHOP Solicitante: ORTOPEDIA
0306, 0307, 0341, 0342y
Direccion: Tegucigalpa M.D.C. Solicitud No.
0376
Condiciones: INMEDIATO
Cuenta Objeto del
Contable 613 250 0200 Gasto 39530
LEMPIRAS
Cédigo de i
i
teml | o duicto Cant. Und Descripcién Prfzcm Total
g Unitario
|
1| 2100002062 | 2 PZA PROTESIS TOTAL DE RODILLA IZQUIERDA 33,949.00 L 67,898.(')(‘5
2 | bh1oooo2a9s | 1 PZA PLACA PERIARTICULAR DISTAL MEDIAL DE 7,200.00 L 7’200_!)6
FEMUR {
3| (2100002451 | 1 PZA PLACA LC DCP A/B TITANIO P/ FEMUR 11,000.00 L. 11,000. &
4 | 2100002069 | 2 PZA PINES STEINMAN ROSCADO 3.0 500.00 L 1,000.?5
5| (2100000815 | 1 PZA CLAVO BLOQUEADO DE TIBIA 7,450.00 L 7,450.JP
6| (2100003019 | 1 PZA SISTEMA FEMORAL DE CLAVO EXPERTO (EFN) 12,000.00 L. 12,000.0D
SE SOLICITA PARA USO EN:
CE.ORTOPEDIA:pte. Jorge Alberto Ruiz Sierra Afil.
No. 0801-1968-06767
CE.ORTOPEDIA:pte. Vilma Rivera Mejia Afil. No. 1201
1941-00061
ORTOPEDIA DE HOMBRES:pte. Jonathan Emilio
Reyes Ramos Afil. No. 0801-1882-11648
ORTOPEDIA DE HOMBRES:pte. Esteban Joel o ET
Rodriguez Funez Afil. No. 0801-2010-00354 A
ORTOPEDIA DE HOMBRES:pte. Juan Carlos S W“J‘ AARSYT
Baquedano Lagos Afil. No. 0613-1985-00161 ot 5
- <.
ULTIMA LINEA %‘ Y U s
0 ’n'“ T _—
"‘1//[:
TOTAL - L. 106,548.00
INSTRUCCIONES: paragfa cancelacion de esta orden,adjuntese Original y Copia de la factura comercial y Recibo
CONSIGNESE: INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
DRA. INGRID URBINA ]
GeYente General H.E. 2 @
Responsable Fondo-Rotatorio “ Q J
00
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SrlepeficThep S fe Rl GV RTN: 0801901140721 Rango Autorizado: del 000-001-01-00007001 al 000-001-01-00007900
N Fecha Limite Emision: 02/01/2024
Fecha 9\ de SQT&
_‘ 0.3 NG
Cliente: -ﬁk % M mw'u\& M .brkss RTN: ,ggp/iycc’ 14%(
| canT. g DESCRIPClON o \ N oAl
3, VNEBMM ﬁoLalL d hod 12%4.‘.0»;{,&) o 33 q49: 00 00 3.393.00
1 [Gloacos, pvvdodioalan, DL(M m 1200.00 | 7 200 .00
/ Vlmuu LeeP AJS tdbwue pOno (000 <00 | if,099.0Q
l 2 R | Shinmpn hosceds,, 3.0 v 500.00 [ 000,90
[ Joleso Bloyosdn de Lk 7450.00 | 1450, 00
)

oo Mpf’onta &L-?}-\'/WU\, 50 /3000 00| /2,000 00

ARTES CRAFICAS RIVERA / Ralasl Rivera Perez, (504) 2230-4402 1.T.N. 08011967062234, CERTIFICADO: 9231:21:10500108

Original: Cliente
Conia 1: Ohlioadn Trihutarin Fmicar

Todo en Implantes Ortopédicos Comayagiicla, Honduras, C.A.
Tel.: (504) 2225-1008
Cel.: (504) 9688 6699 9831 -7774

artachanha/@ia

Barrio La Granja, frente al Hospital C =t
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INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD Soglﬁ% 5
) HOSPITAL DE ESPECIALIDADES =
BE‘E SS DEPARTAMENTO DE COMPRAS
ot ORDEN DE COMPRA LOCAL HONDURAS
Fecha Comayaguela, 27 de Septiembre de 2023 No. 0112-GGHE-2023
Seiior: ORTOSHOP Depto. ORTOPEDIA
Solicitante:
|
Direccion: Tegucigalpa M.D.C. Solicitud No. 0358, 0385, 0398 y 01010}
Condiciones: INMEDIATA
i Objeto del
Contable 613 250 0200 Gasto 39530 ¢
' LEMPIRAS 1
Cédigo de g
I > : g
tem ‘Prodicto : Cant‘ Upd Descripcién Prfacl? : Total
2 . Unitario
1|| 2100002064 | 1 PZA FIJADOR EXTERNO 8,000.00 L. 8,000/090
2 || 2100003202 | 1 PZA MICRO PLACA RECTA SISTEMA 1.5 (16 ORIFICIOS) 3,150.00 3,150‘:(‘(]
3 2100003209 16 PZA TORNILLOS SISTEMA 1.5 428.00 6,848. $0
L
|
4 || 2100003211 1 PZA MINIPLACA RECTA SISTEMA 2.0 3,150.00 3,150, t#r
5 || 2100003215 | 16 PZA TORNILLOS SISTEMA 2.0 428.00 6,848, :0
6 | | 2100002453 1 PZA PROTESIS TOTAL DE CADERA DERECHA 37,950.00 37,950. (:!C
7 | | 2100002562 1 PZA PROTESIS TOTAL DE CADERA IZQUIERDA 37,950.00 37,950. (I 0
SE SOLICITA PARA USO EN: | 0y
ORTOPEDIA DE HOMBRES:pte. Carlos Osniel
Mendez Munoz Afil. No. 0609-1987-00306 |
CIRUGIA DE HOMBRES:pte. Nelson Josue 't‘-"4 W*.-,
Castellanos Moncada Afil. No. 0703-1985-03613 o - s {‘;\}
CE.ORTOPEDIA:pte. Wendy Yamileth Garcia Moreno NS
Afil. No. 0801-1989-00302 phe h
CE.ORTOPEDIA:pte. Denia Melissa Gonzales Benitez, ‘.f_,;L .‘\-,\ mk !
Afil. No. 1503-1990-02252 B e kY
**** ULTIMA LINEA **** ""llu PO
: TOTAL L. 103,896.00
INSTRUCCIONES: para la candelacion de esta orden,adjuntese Original y Copia de la factura comercial y Recibo
CONS|GNESE: INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL |
|
ﬁ“gs
DRA|INGRID URBINA 09
Gerente General H.E: ‘
Responsable Fondo Rotatorio f
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Ortopedic Shop S. de R.L. de C.V. [ ;’{‘mg‘;‘gn

Rango Autorizado: del 000-001-01-00007001 al 000-001-01-0000790

FACTURA
No. 000-001-01-00 007551 -

CAl. 7D02B2-2211F9-6948A9-738B9A-035DC2-0D
0

w

Fecha Limite Emision: 02/01/2024

Fecha%de %Vﬂ dew
Cllente A8 \IQQQ'JJFJ i ")SSRTN OB o[ 500 A 9¢05

£ CANT SR oescripcion M froTall

{ \(\Mu( J?/;d:bumb ; v.co | §000. 00
ijmeim,hmaﬂuml5mm 3/3’320 Zl’DOo
16 1Te (-5 mm <2&.00 L8 DO
1 rni, plecos poiey  pralomzy 3. 0 M 3/50.00 |3 /50. 00
1L vl Sioltmy Q. O Mom 428.00 | £,24&. 00
) [ nelonin Feled 2 @oding, pichos 37950.C0 |37 950, 00
[ [nedornen Tpled o cadney W\ 37950 0 |37 950,00
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ARTES GRAFICAS RIVERA / Rafael Rivera Perez, (504) 2238-4482 R.T.N. 08011967062234, CERTIFICADO: 9231-21-10500-108

“La factura es benefi
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Original: Cliente
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