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INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
DEPARTAMENTO DE COMPRAS
ORDEN DE COMPRA LOCAL

Fecha: Comayaguela, 27 de Mayo de 2024 % No. 0025-GGHE-2024
o
Sedor: ORTOSHOP : QN Depto. RT
Q““ Solicitante: ORTOREDIA
> 2 = 0099, 0190, 0203, 0206
Direccion: Tegucigalpa M.D.C. ici ’ ’ " ’
Solicitud No. - 5207, 0188 y 0170
Condiciones: INMEDIATA
S Objeto del
Contable 613 250 0200 Gasto 39530
LEMPIRAS
o) COdligo de Cant Und Descripcién Precio
Producto x e Total
Unitario
2100000815 S PZA CLAVO BLOQUEADO DE TIBIA 7,450.00 L. 37,250.00
2 | 2100000817 1 PZA CLAVO BLOQUEADO DE FEMUR 7,450.00 7,450.00
PLACA PERIARTICULAR MEDIA DISTAL DE TIBIA
3| 2100002574 | 1 PZA LARGA MAYOR DE 14 ORIFICIOS 7,200.00 720000
a| 2100002518 1 PZA PLACA PERIARTICULAR LATERAL DE TIBIA LARGA 7,200.00 L 7,200.00

MAYOR DE 14 ORIFICIOS

SE SOLICITA PARA USO EN:

ORTOPEDIA PEDIATRICA: pte. Eswin Alejandro
Alvarez Vasquez Afil No. 0801-2006-19420

ORTOPEDIA HOMBRES: pte. Carlos Roberto Lezama
Rivera Afil No. 0502-1994-00834

ORTOPEDIA HOMBRES: pte. Jorge Luis Elvir
Barahona Afil No. 0801-1997-02215

ORTOPEDIA HOMBRES: pte. Marco Tulio Martinez
Andrade Afil No. 08501-1981-40236

ORTOPEDIA HOMBRES: pte. Omar Josue Esapinoza
Murillo Afil No. 0704-1995-01217

ORTOPEDIA HOMBRES: pte. Jose Donaldo Chavarria
Manueles Afil No. 0309-1971-00030

ORTOPEDIA HOMBRES: pte. Mairon Antonio
Gonzalez Estrada Afil No. 0703-1985-06950

**** ULTIMA LINEA ****

TOTAL L. 59,100.00
INSTRUCCIONES-psra la cancelacion de g agden,adjunlese Original y Copia de la factura comercial y Recibo .
CONSIGNE URIDAD SOCIAL
“Q“ ;\g_"{sua%'
DR/AENRY ANDINO ﬁ\i’ Wisao0 Y

rente Genera

Responsable Fondg Rotatorio

™



ARTES CRAFICAS RIVERA / Ratael m’mm)m&w RTN. 080TI967062234, CERTIFICADO: $231-23-10500-108
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‘% oo Orrtictl | SEmAySEDelS KM, Hondurs, CA No. 000-001-01-00008204
Cel.: (504) 9688-6699
ortosho; ail.com CAl. A3F6D9-BB64EB-4E4D85-D24447-E0B884-CA
Ortopedic Shop S. de R.L. de C.V. o 523%%1;072«“‘\% aisgo sl el O00-001:01-00007501:al 060:00%:01:00008960
lq Fecha Limite Emisién: 28/12/2024 J
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A PLATAFORMA ADMINISTRADORA DE MODULOS DE

9 S EXONERACIONES DE HONDURAS Gl inte)
. (PAMEH) AL ‘, 2
ORDEN DE COMPRA EXEN < ! '
J
F-DGFA-001 0C2024075592 Uo 0 0 9

DATOS DE LA EMPRESA

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

Cédigo SAG: | o L
Solicitud de Exoneracién: | EM2023000155 i l Fecha de Vencimlento: 137772024
Reglstro de Exonerados : | R2024000297 .
Estado de la OCE : | AUTORIZADA ITmu de Aprobaclén oc::] 2/5/2024

JEX INFORMACION GENERAL
Proyecto : | SERVICIOS DE SALUD

Aduana: | N/A - . _ ; T T
Fecha de Emisién : 2/5/2024 a _| Fecha de Vencimlento : | 5/9/2024
Tipo de Compra : | BIENES . ) ) __Depésito Aduanero: N/A
Tipo de Documento : | LOCAL Documento de Compra: | FACTURA
PROVEEDOR

RTN: | 08011967040633
Nombre: | JOSE FRANCE_O_V_AL&DARES Z[LAYA

Observaclén: | SOLICITADO POR SUBGERENCIA DE INGENIERIAY MANTENIMIENTO.

PARA SER UTILIZADO EN EL AREA DE PATOLOGIA H.E
hﬁlcmoms 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 - . Costoen
Lemplras
2400001889-.. 44 UNIDADES DE MALLAS CORREDIZAS COLOR BRONCE Y RODOS DE METAL DE 73,667.88

1.10 X 1 MTS. CON PRECIO UNITARIO 1674.27

CHRLSTOPHER _(ENDEZ ToTA-{23667.88 |

WOy,

QQQQQ“’ fnswsnoow;.,
3

Nota: £l 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



PATOVIIN

Aluminio y Vidrio para la industria

Cliente: :!:- H S J S

Boulevard Comunidad Econémica Europea
contiguo a Eléctricos, S. A. Cel.: 9993-1628
e-mail: acsierrahn@hotmail.com

05 | CL 24

R.T.N.: 08011967040633

JOSE FRANCISCO VALLADARES ZELAYA

000094

Direccién:_@\ bVer}q RT.N..__
L No. de orden de compra exenta: No. de constancia de registro d No. de registro de la SAG:

A (canT. “ DESCRJPCION P [P.uNITARIO | 25cmesy 1 ToTAL )
A9 mollds CovieaTPJ, CoJor Hront] [ CHRF | 13664
Ce_ 4 YodoS 0L jneta| d-£ . AR W H
[0 X [ mis N Pl

\ U g

\ 99w 2 B .
\ W
| —

IMPRESATE S. DE R.L. Tel: 98784342 / 8?7 /
Original: diente - copia 1: obligago tributar

. tee

18997933/ Certifitado No. 9231-22-10500-6

-27C3E2-0B4BA1-A38FEB-B9E37A-DE
a Limite de Emisién: 04/01/2025
Rango Autorizado:
1501 al 1-01—(!)(!)}550

Slete £8]10

p— -fggé-}

IMPORTE EXONERADO L |

IMPORTE EXENTO L

IMPORTE GRAVADO 15X L.

IMPORTE GRAVADO 18X L|

ISV. 15X L|
ISV. 18X L]

([ romamoud] TILOTF

LA FACTURA ES BENEFICIO PARA TUDGS, j ENLLALAY




PLATAFORMA ADMINISTRADORA DE MODULOS DE

2 RALLAN EXONERACIONES DE HONDURAS Rt
(PAMEH) & Tyt VA
ORDEN DE COMPRA EXEN »QQ‘\_\_» SE I AT

F-DGFA-001 0C2024061716 {) AT NE

Bl DATOS DE LA EMPRESA

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

Cddigo SAG:
Solicitud de Exoneracién: | EM2023000155 o l Fecha de Vencimiento: [73/7/2024
Registro de Exonerados : | R2024000297 o
Estado de la OCE : | AUTORIZADA [ Fecha de Aprobacién OCE: ] 11/4/2024

JEll INFORMACION GENERAL

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

Fecha de Emisién : | 11/4/2024 Fecha de Vencimiento : 15/8/2024
TipodeCompra: [BIENES | _ Depésito Aduanero: | N/A
Tipo de Documento : | LOCAL Documento de Compra: | FACTURA

i Bl PROVEEDOR

RTN : | 08019013578169
Nombre: | DISTRIBUIDORA UNIVERSAL, SDERL ) ==
Observacién: | SE SOLICITA LA COMPRA DE 44 TONER PARA IMPRESORA N* QS949A TINTA P
1320. CODIGO 4300000170 SEGUN FACTURA PROFORMA N* 36621 DE FECHA 11
DE ABRIL-2024 PRODUCTO QUE SERA UTILIZADO EN O.H, C.H.
INCAPACIDADES,M.M,DOCENCIA Y GERENCIA GENERAL. CRESCENCIO BONILLA.

INDICACIONES ESPECIALES o~ e _\
Sirvase por este medio proveer al presente beneficiario los siguientes articulos o servicios sin el pago de:
IMPUESTO SOBRE LA VENTA PR . S €%
DETALLE PEDIDO . WO
y _Descripcién <~ << o - Costo en
\ ® / _e. S R ) . Lempiras
44 TONER PARA IMPRESORA N° Q5949A TINTA P 1320. PRECIO UNITARIO L.3,786.00 166,584 00
NN g YD L JOTAL: 16?,584.00«7'—‘-\

LK

& Firmas

Aprobado por:

"9\\(4"1 a0 3,3,.

4 ~
SnpdishDU L

Ny

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



COLONIA SAN JOSE DEL PEDREGAL, CALLE PRINCIPAL
COMPLEJO RIO LINDO, BODEGA #7, DISTRITO CENTRAL, FM. HONDURAS C.A.

> -
F ;Slf.‘\fé‘.‘:l'i‘:°f_f DISTRIBUIDORA POX: $504 22463242 | o 0010 CENTRAL HONDURAS C.A.
¥/ UNIVERSAL S. de R.L. TELEFONOS: 22460057 | Lol 0819013578169

22460058
22460059 ~—
X e 22460060
00011«
‘ Correo electrénico:
{ ventas_distunlversal@hotmail.es
, Factura 000-002-01-00025668
Fecha de Factura:  Fecha Vencimiento:  Vendedor: Referencla: Documento origen:  Fecha Limite:
13/0412024 13/05/2024 Lizandro Mejia  ENTREGA INMEDIATA / 536621 22/03/2025
0083
Posicién Fiscal:
EXONERADO
Cliente & Direccion
G INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL (IHSS)
Q Distrito Central FMO 11101
Honduras
RTN 08019003249805
)

= ltem =2 Descripcién |z Cantidad ® Precio Unitario alisv Cantidad Precio total

1 TONER HP Q59240A / 48A - 44 00 Unidades L 3,786.00 EXO L 166,584.00
Son: Cienln Sesenta Y Seis Mil Quiniantas Ochenta Y Cualro Lempiras SubTotal L 166,584.00
N® Orden ExentaQC2024061716 Importe Exonerado L 166,584.00

N°® Constancia ExoneradaR20240002597

Importe Exento
N° Registro SAG: ’ L0
Importe Gravado 15% L 0.00
Importe Gravado 18% L.0.00
- ISV 15% L 0.00
Y ISV 18% L. 0.00
A Q Descuentos y rebajas otorgados 0.00
. ‘\\‘-“, Total w L 166,584.00

L 166,584.00
Por favar ulilice la siguiente referencia al realizar su pago: 000-002-01-00025668

Plazo d= pago: 30 dias

o&les(icty¥

CALl: 63FD91-52DD4A-244A98-9CFB25-1B6BDE-6A 17: §O Q.an,
Rango Autorlzado: 000-002-01-00025001 al 000-002-01-00035000

La faclura es un beneficio de todos y todas, exijala.

ORIGINAL:CLIENTE COPIA:OBLIGADO TRIBUTARIO EMISOR



& o PLATAFORMA ADMINISTRADORA DE MODULOS DE
AR EXONERACIONES DE HONDURAS

. (PAMEH)
ORDEN DE COMPRA EXENTA 1\ AGY u ‘5

F-DGFA-001 0C2024091996 y

BNl DATOS DE LA EMPRESA

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

Cédigo SAG: - ) )
Solicitud de Exoneraclén: | EM2023000155 | Fecha de vencimiento: | 3/7/2024
Registro de Exonerados : | R2024000297

Estado de la OCE : | AUTORIZADA [ Fecha de Aprobacién OCE: ] 24/5/2024
INFORMACION GENERAL

Proyecto : | SERVICIOS DE SALUD  *
- Ad : | N/A R )
Fecha de Emisién : | 24/5/2024 o Fecha de Vencimiento : 37/9/2024 )

Tipo de Compra : | BIENES | Depé@iﬂd;a;e?o_ N/A
Tipo de Documento : LOCAL Documento de Compra: | FACTURA

RTN : | 05019014696064

n PROVEEDOR

Nombre: | DISPOSITIVOS MEDICOS HOSPITALARIOS S DERL i
Observacién: | SE SOLICITA LA COMPRA DE UN SISTEMA DE FUACION TRANSPEDICULAR (SET DE
22 TORNILLOS TRANSPEDICULARES Y 02 BARRAS LONGITUDINALES 02 BARRAS
DDT).CON CODIGO 2100001196.

PRODUCTO QUE SERA UTILIZADO EN LA PX. GLORIA REBECA RIVERA MURILLO, ID.

#0307-2010-00138.

KAREN CASTILLO.

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

B DETALLE PEDIDO

Descripcién Costo en
Lempiras
2100001196.-UNA PIEZA DE SISTEMA DE FIJACION TRANSPEDICULAR (SET DE 22 TORNILLOS 112,180.00
TRANSPEDICULARES Y 02 BARRAS LONGITUDINALES 02 BARRAS DDT) CON PRECIO UNITARIO LPS.
112,180.00
_TOTAL1-112,180.00

\ 7 7 ey, < < & \99‘0%)
PABLQ’ALBERTO MEJIA Gu;@y £ 3 % \3 c?‘
0801-1978-03548 a8
RECIBI ORDEN TIMBRADA ORIGINAL N ﬁ‘&@”°
DIMEHOS NS L) I

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



.

FACTURA COMERCIAL

DINLLES

i

DISPOSITIVOS MEDICOS HOSPITALARIOS S. DE R. L.(, (0 9

RTN: 05010014696064
COL BOGRAN 0 AVE N . #201 CDIFICIO PLANMED

wventas@dimehos com San Pedro Sula, Cortes, Honduras. Tol. 2527-0215

Numero de Factura:000-004-01-00006407
Fecha de Emisién: 06/06/2024
il CAl: 934E7F-E762FC-4BA5BE-9C965C-DAB61C-FF

Orgmal Clenta Copa Oblgado Tributario Emisor
Fecha Max. do Emann: 0201/2025

Rango Autorzado 00005501 a 00007000

NOMBRE: INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL

RTN: 08019003249605

HOSPITAL:IHSS-TEG

Descripcion
SISTEMA DE FUUACION TRANSPEDICULAR
(SET DE 22 TORNILLOS TRANSPEDICULARES Y 2 BARRAS

- LONGITUDINALES 2 BARRAS DDT

~

FORMA PAGO: CREDITO 30 DIAS

PACIENTE:GLORIA REBECA RIVERA MURILLO

Cant. P. Unit Sub-Total

1..112,18000

L. 112,180.00

.....
..

Desc. TOTAL

L 000 L 112,18000

b /
Vendedor: ROXANA PAREDES SUBTOTAL: L. 112,180.00
DESCUENTOS Y REBAJAS: L.0.00
IMPORTE GRAVADO 15%: L.0.00
IMPORTE GRAVADO 18%: L. 0.00
D IMPORTE EXENTO: L.0.00
o IMPORTE EXONERADO: L. 112,180.00
J ISV 15% : L.0.00
ISV 18%: L. 0.00

OBSERVACIONES:
OCE: OC2024091996, ID: 0307-2010-00138

No. Kentficalivo del registro de SAG

No. Correlativo Orden de Compra Excenta:

No. Correlativo Constancia de Registro Exonerado:
CIENTO DOCE MIL CIENTO OCHENTA LEMPIRAS.

TOTAL A PAGAR:

.
b
Qs
b

L. 112,180.00

&
“_\'“'. A
-t




INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
e ‘ HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
; @?ﬂ UE‘ﬂ 55 DEPARTAMENTO DE COMPRAS G'JQ(’BQ

— ORDEN DE COMPRA LOCAL

Fecha: Comayagucla, 06 de Junio de 2024 No. 0028-GGHE-2024

Seior: AGENCIA MATAMOROS Depto, QUIROFANOS
Solicitante:

Dircccion: Tegucigalpa M.D.C. Solicitud No. 0128

Condiciones: INMEDIATA
Cuenta

Objeto del
Contable 613 250 0200 Gasto 39530
Cédido d LEMPIRAS
[ 6digo de + ——r——— S " =
temll o oducto Cant. Und » Descripcién Pr_ecu? Total
Unitario
AGUJA DESCARTABLE P/PUNCION LUMBAR No.27g x 3
1| 2100000385 | 1000 | unD | F5Y © — 42.00 L. 42,000.00
SE SOLICITA PARA USO EN:
SALA DE OPERACIONES
**** ULTIMA LINEA ****
>
N e
\\
TOTAL L. 42,000.00
INSTRUCCIONES: para la cancelacion de esta orden,adjuntese Original y Copia de la factura comercial y Recibo 7 ¥ 33/:.;_.-
CONSIGNESE: INSTITUTO\HONDURENQ DE SEGURIDAD SOCIAL ﬁé‘”’.' i Q’,C‘
a ')l
X
QU™ K i
EX 4 -
DR. NRY ANDINO .

Gergnte Geneyal H.E.
Respogfsable Fondo Rotatorio




. AGENCIA MATAMOROS, S. DE R.L.
R.T.N. 05019002064370

Oficina Principal Sucursal Nengue 618 Sucursal Chalets P35 Sucursal Tegucigalpa

Sector Calpules, Carretera Al 2Calle, 1011 Av 6.0, No 75, Centro comercial “Tara Los Cot. Florercia MNorte, 3 Av, 2-4 C3
Asropuento, San Pedro Sula, D10, £ Denque.San Pedro Sula, Chalets®, ot ‘4 102233, Tequoigalpa MDC.,
Cortes, Honduras,C A, Monduras. C.A. Col.Tara, a la par \'m'\! g Horduras C A

Tel: « 50425500041 25650.0725 Tol +504 2562-2320,2553-3720 Honduras,C A (J v Tol.: o504 2232-2067 2229-1829

Tol.: « 504 Tel, 0583-7€20

contabllidnd@agenclamatamoros.com

Cliente: HOSPITAL DE ESPECIALIDADES / IHSS Factura No.: 004-001-01-00092807
Direccién:None Fecha: 11-06-2024

RTN: 080192003249605 CAI:237600-307FAA-B141A0-5C168F-4902A1-8D
Cod Cliente:000001 Hora:14:14:15.685468 De: 004-001-01-00088751 A 004-001-01-000284750
Condicién:Contado Vence:11-06-2024 Fecha limite emisién:23-01-2025

Orden de Cliente:No.0028-GGHE-2024 No.O/C Exenta: None

Vendedor:TGU No. CONSTANCIA REG.EXONERACION: None

No. REG. SAG.: None

Nro Producto Descripcion Cantidad Precio ISV Subtotal
1 01-4503902-10 Aguja Descartable Para Puncion Lumbar | U"9e) 1,000 L4200 Exe L 42.000.00
27GX31/2

Valor en letras: Cuarenta y dos mil lempiras con cero

centavos.
[ Por Cada Cheque Devuelto Se Cobrara L.400.00 ] Subtotal: L 42,000.00
Descuentos/Rebajas: L 0.00
Importe Exento: L 42,000.00
Importe Exonerado: L 0.00
Importe Gravado 15%: L 0.00
Impuestos S/Venta 15%: L 0.00
Firma Cliente Total: L 42,000.00
Q‘s“'“ww %,
?“E“\SRDO L
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PLATAFORMA ADMINISTRADORA DE MODULOS DE

O
an LA EXONERACIONES DE HONDURAS
(PAMEH)
ORDEN DE COMPRA EXENTA
F-DGFA-001 0€2024095711

[}l DATOS DE LA EMPRESA

Nombre o Razén Soclal : | INSTITUTO HONDURERO DE SEGURIDAD SOCIAL (IHSS)
RTN : | 08019003249605
CédIgoSAG: |
Solicitud de Exoneracién: | EM2023000155 I_Fecha de Vencimiento: [73]772323-A
Reglstro de Exonerados : | R2024000297
Estado de la OCE : | AUTORIZADA

[l INFORMACION GENERAL
Proyecto : | SERVICIOS DE SALUD -«

MI Fecha de Aprobacién OCE: ] 30/5/2024

. Aduama:|NA W I,
Fecha de Emisién : | 30/5/2024 | Fechade Vencimi : | 3/10/2024
Tipo de Compra : | BIENES | Depésito Aduanero: | N/A -~
Tipo de Documento : | LOCAL Documento de Compra: | FACTURA
PROVEEDOR

RTN : | 07019995204280

Nombre: | PHAR MED SALES HONDURASSA
Observacién: | SE SOLICITA LA COMPRA DE 01 PIEZA DE PROTESIS DE REVISION RODILLA
IZQUIERDA, CON CODIGO # 2100002474, SOLICITADO POR GERENCIA DE
GESTION HOSPITALARIA DE ORTOPEDIA PARA USO EN EL PX. SANTOS TULIO

PONCE PONCE CON ID. # 0827-1957-00134.

KAREN CASTILLO.

BN INDICACIONES ESPECIALES
Sirvase por este medio proveer al presente beneficlario los siguientes articulos o servicios sin el pago de:

IMPUESTO SOBRE LA VENTA
IH oeTALLE PEDIDO

Descripclén Costo en
' Lempiras
2100002474.-01 PIEZA DE PROTESIS DE REVISION RODILLA IZQUIERDA, CON PRECIO UNITARIO 132,623.75

LPS. 132,623.75

_TOTAL1432,623.75 (

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 debldamente registrado y
autorizado en el PAMEH al momento de la emisidn de la Factura Comercial




INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL

D
o .): T ( HOSPITAL DE ESPECIALIDADES -
- « I3 a3 al:l
&Q"‘)/-@ [h)"ﬁ 5_ 5; DEPARTAMENTO DE COMPRAS 300"
e s ORDEN DE COMPRA LOCAL
Fecha: Comayaguela, 06 de Junio de 2024 No. 0029-GGHE-2024
Senor: PHAR MED SALES Depto. ORTOPEDIA
Solicitante:
Direccion: Tegucigalpa M.D.C. Solicitud No. 0210
Condiciones: INMEDIATA
Luena Objeto del
Contable 613 250 0200 Gasto 39530
Cédigo de s LEMPIRAS
5 ci
item Brodutto Cant Und Descripcion 525 Total
CEMENTO (PROTESIS DE REVISION RODILLA
1 2100002474 3 PZA IZQUIERDA) 3,000.00 L. 9,000.00
SE SOLICITA PARA USO EN:
CE. ORTOPEDIA: pte. Sanlos Tulio Ponce Ponce Afil
No. 0827-1957-00134
**** ULTIMA LINEA ****
OBSERVACION: COMPLEMENTO DE ORDEN DE
COMPRA No0.2024095711 DE SOL 0210
EN VISTA QUE EL CEMENTO NO PAGA IMP SE
GENERA ORDEN LOCAL
P
ré
(‘\
e
Ny
AN
N SJ N\ 7
q¢.°
TOTAL L 9,000.00

INSTRUCCIONES; para la cancelacion de esta orden,adjuntese Original y Copia de [a faclura comercial y Recibo

DR. HENRY ANDI
Gerente General i§.E.
Responsable Fondo Rotatorio




PHAR MED SALES HONDURAS S. A
COL MODLLO, . COMA ;
TELS 2335 000.1235.0043, PAX 7231208 FACTURA
COL. ALAMLDA, EDINCIO D ARCO, LOCAL #5, TLGUCIGALPA
TELS 22355012 Do GUAMILITO, 2DA CALLE ENTRE 10 Y 11 AVENIDA, Fecha No. Pag.
o - LDIFICIO PLAZA CRISTAL LOCALE10
=PHAR MED= TCLS: 25520107 07/06/2024 1
T s R. T. N. 07019995204200
A QUALITY T COMPPARNY Rango Autorizado:001-000-01-00042001 a| 000-001-01.00043600 ot N. Factura
CAl 36194A-FBCDEA-0D468F-CO0OAC1-F48713-FF nr ( L& O
QoY 000-001-01-00042079
A\l
Cliente C00294 Enviar A: Santos Tulio Ponce Ponce
Instituto Hondureilo de Seguridad Social S.P.S
Barrio Abajo
RTN 08019003249605
Orden de Compra /Adjudicacion Solicitado Por Vencimiento Termino de Pago
0/C 2024095711/029GGHE 5/09/2024 90 dias
Contado Fec Requerida Ejecutivo de Venta
Blanca Sanchez/Hector Figueroa Liliana Alvarado
Codigo [ Descripcion LUnd Bodegal Cant [ Precio Unit. I Descuento l Total
KIT00009 PROTESIS DE REVISION DE RODILLA IZQUIERDA UND 01 1 132,623.75 0.00 132,623.75
112114001 CEMENTO CON GEMTAMICINA Und 01 3 3,000.00 0.00 9,000.00
UM :
T pES “57"705
— '.,_-
)
&) s
hse=>
%Sp )
770 pe pspeaS
1ONTO EN LETRAS: Clento cuarenta v un mil seiscientos veintitres Lempiras con setenta y
nta Lps 141,623.75
T
\ IMPORTE GRAVADO 15
Datos del m?Tente N. Orden de Compra Exenta L % J Lps 0.00
Ex )
onerad?‘, N. Cons. De Registro Exonerada r IMPORTE GRAVADO 18% J Lps 0.00
N. Reglstro de la SAG [ MPORTE ExONERADO | 1ps  9,000.00
-TODA FACTURA AL CREDITO NO SE CONSIDERA CANCELADA SINO  ESTA I IMPORTE EXENTO | lps  132,623.75
ACOMPARNADA DE SU RESPECTIVO COMPROBANTE DE PAGO 2 ¥
-DESPUES DE LA FECHA DE VENCIMIENTO SE COBRARA 3.5% DE INTERES [ ELETE Y SEGURO | s 0.00
POR MORA MENSUAL
-NO SE ACEPTAN DEVOLUCIONES DE PRODUCTOS I 1.S.V15% ] Lps 0.00
ENTREGADOS CON FECHA DE VENCIMIENTO MAYOR
A2 AROS l 1S.V18% J Lps 0.00
L DESCUENTOS Y REBAJAS ]
Correo:nsoto@pharmedsales.com /FLE: 08/05/2025 OTORGARAS Lps 0.00
Original: Cliente
Copla 1: ObligadoTributarlo Emlisor/Contablildad - Copla 2: Facturacion - Copla 3 Almacen I TOTAL ] lps  141,623.75




PLATAFORMA ADMINISTRADORA DE MODULOS DE
EXONERACIONES DE HONDURAS
(PAMEH)

ORDEN DE COMPRA EXENTA

0C2024066587

f.'.LQ'QQ'L

F-DGFA-001

B}l DATOS DE LA EMPRESA

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

Cédigo SAG: ‘
Solicitud de Exoneracién: | EM2023000155 | Fecha de Vencimiento: | 3/7/2024
Registro de Exonerados : | R2024000297
Estado de la OCE : | AUTORIZADA l Fecha de Aprobacién OCE: ] 18/4/2024
INFORMACION GENERAL
Proyecto : | SERVICIOS DE SALUD
Aduana: | N/A
Fecha de Emisién : | 18/4/2024 Fecha de Vencimiento : | 22/8/2024
Tipo de Compra : | BIENES Depdsito Aduanero: | N/A
Tipo de Docume‘mo : | LOCAL Documento de Compra: | FACTURA
PROVEEDOR

RTN : | 05019016821969
Nombre: | MEDITEC
Observacién: | SE SOLICITA LA COMPRA DE 100 GALONES DE SOLUCION ESTERILIZANTE
GLUTERALDEHIDO AL 2% CODIGO 2100000804 SEGUN FACTURA PROFORMA
N*0000160 DE FECHA 18 DE ABRIL-2024 PRODUCTO QUE SERA UTILIZADO EN
EMERGENCIA DE ADULTOS,HEMODIALISIS,E/P, UCIP, UCIA, MM, MH, CH, SALA B
Y SALA A. CRESCENCI|O BONILLA.

n INDICACIONES ESPECIALES

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

| peTALLE PEDIDO i

Descripcion ‘ . . Costo en

Lempiras
100 GALONES DE SOLUCION ESTERILIZANTE GLUTERALDEHIDO AL 2% PRECIO UNITARIO L. 598.00 | 59,800.00
C/ V. Y 2

TOTAL: | 59,800.00

FIRMAS

BRAGSD:):

7 ij s e} \

- O | e

Solicitada[p _,§ A g Aprobado por :
) AR A Firma% Sell

(FIrTayS U AN i e\ ( |m;a/y ello}

AD
RIDAL 20,
2z

ALY x A
RN

oYY

FonNY h v —eac

080\ 1961 -pch

- (i [
o .

Nota: £l Proveedor es responsable en verificar que este documento se encuentre debidamente registrado y
autorizado en el PAMEH al momento de |a emision de la Factura Comercial



” . : an?
MV MEDITEC S.A. tiedia i conee oo oo FACTURA

SR s S L s
ventas@meditec hn - lidtackones@meditec hn Fecha de [mliléﬂ: 19/04/2024
RTN: 05019016021949 fFecha de Vencimiento: 192/05/2024
Creado Por: Bernarda Maldonado
Cliente Instituto Hondureno de Seguridad Social RTNOB01920032494605
No.Ordende  OC-PORTONDO ROTATORIO
Compra
Direccion \
Contacto Tegudgalpa, Francisco Morazin, Honduras
Codigo - Descripcion Canltidad .Precio ISV Total
1 [ESTOO1] SOLUCION ESTURILIZANTE GLUTERALDEHIDO 2% 100 Galonles) L57800 G L 57.£00.00
N. Correlativo de Orden de Compra Fxenta 2024066507 Descuentos y Rebajas Otorgados L0.00
N. Correlativo de Constancia de Registro Exonerado  R2024000297 Importe Exento L0.00
N. Identificativo del Registro de la SAG Importe Exonerado L 59,200.00
Onginal: Cliente
Importe Gravado 15% L0.00

(A\L\: Obligado Tributario Emisor

Subtotal ~159,800.00
ISV(15%) L0.00
TOTAL L 59,800.00
RECIBI CONFORME: En palabras: Cincuenta Y Nueve Mil Ochocientos
Plazo de pago: 30 dias Lempiras
14 lo vy ?p 02 %
010 P :
"’ﬁminos y condiciones: https://erp.meditec.hn/terms SUAD
ot
a0l
1 Observaciones: Nuestras cuentas de Banco:
‘ Fiu’na del presente documegto cogstituye comprobante de recepcion de mercaderia. g/\c:‘mda 741106091
* La factura no €5 un comprobante de pago. aviv 2041489177
* Al cancelar esta factura exija comprobante de pago. 5';3?;:;39 5‘1‘)‘810552\;%“‘\?& °
* Se cobrara el 3% de interes por mora. Ocodente 212011262150

* Productos marcados con tres asteriscos (*) pagan ISV(15).

CAl: DAAEE7-BF9COF-54419B-AE7664-9AAAAB-26

Fecha Limite de Emision: 18/09/2024

Rango Autorizado:000-001-01-00078001 - 000-001-01-00090000
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INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL

v HO
5 [HSS  “Sammroo: cownas.

~ww ORDEN DE COMPRA LOCAL

Fecha: Comayaguela, 07 de Junio de 2024 No. 0031-GGHE-2024
- “{S“: l Depto.
Sefor: HONDUMEDIC W o te: | SUMINISTRO
Direccion: Tegucigalpa M.D.C. Solicitud No. 0129
Condiciones: INMEDIATO
Cuenta Objeto del
Contable 613 250 0200 Gasto 39530
G LEMPIRAS
It igo de cripcion i
o (S Cant. Und Descrip pr.ecu.) Total
Unitario
@ 2100000775 | 48,000] UND JERINGA DESCARTABLE DE 3CC C/AGUJA 22X 1 1/2 1.20 L. 57,600.00
SE SOLICITA PARA USO EN:
EA, HEMODIALISIS, EP, UCIP, UCIA, MM, MH, CH,
SALA B, SALA A
**** ULTIMA LINEA ****
2
B>
TOTAL ’ L. 57,600.00
INSTRUCCIONES: para la cancelacion de esta orden,adjuntese Original y Copia de la factura comercial y Recibo
CONSIGNESE: INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
"N
&-',a'é " 0'61‘
~
SReISHT
w

" HENRY ANDI
rente General

Responsable Fondo tatorio




INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL

@D *
@ -

=

) . E
e =TT AT LIAY BT R DR AR L S AL

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES

DEPARTAMENTO DE COMPRAS
ORDEN DE COMPRA LOCAL

09

3060

Fecha: Comayaguela, 27 de Mayo de 2024 No. 0027-GGHE-2024
Senor: FARINTER Depto. CIRUGIA
Solicitante:
Direccion: Tegucigalpa M.D.C. Solicitud No. 0250
Condiciones: INMEDIATA
Cuenta Objeto del
Contable 613 250 0200 Gasto 39530
Sldice LEMPIRAS
odigo de - || g e =
h‘m Prodiicto Cant. Und Descripcién PrFCl? Total
Unitario
1| 2100002473 1 PZA LIGASURE MARYLAND LAPAROSCOPICO DE 5MM 23,233.53 L. 23,233.53
SE SOLICITA PARA USO EN:
CE. CIRUGIA: pte. Iris Melissa Canales Pena Afil
No.0801-1988-06230
*** ULTIMA LINEA ****
R
TOTAL. L.  23,233.53

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

CONSIGNESE: INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL

DR/IENRY AND|NO
Gefente Genera) H.E.

Responsable Fondo Rotatorio

«Q)(-') ¥

W

D\,
ey 1

\

3
Wi T
e ~




BARRIO: Bo_LA GRANJA BARRIO SANTA ROSA
CALLE: ATRAS DE TOYOTA CASA No: 365 7YBCALLE SE
BLOQUE: EDIFICIO FARINTER Il ANILLO DE CIRCUNVALACION
: PBX: 2553-5600
FAX® 2553-5599

arinter

FACTURA No.

000-001-01-01734689 p 4 4o 4

AL

Jarmacéutica Intemacionsl SA. de C.V. @ SAN PEDRO SULA, HONOURAS CA.
9&0& . RUTA DE ENTREGA: 07 No. PEDIDO: 3415693
; ; rinter.
EEEEEEEB SOCIAL | elagos@farinter.hn FECHA OE FACTURA: 2805.200¢ ORC=N DE COMPRA:
| RESPONSABLE; INSS wwvw.farinir.com FECHA DE VENCIMIENTO: 27 06 2024 COND. DE PAGO: Credito 30 dias *
REFERENCIA SAP: 103702092 _ No. NOTA DE ENTREGA: 0401309176
3249605 ASEBBPI ORIGINAL: CLIENTE _
| POBLACION: Distrito Central EMAIL VENDEDORES: 100 COBRADOR: 008 E-PAGO:
USUARIO SAP- YLAGOS HORA DE IMPRESION: 03 0109 R.T.N. 0801003242474 CAI: C47132-735CEC-SFAE8-EEJ02F BABAFA FF FECHA LIMITE EMISION: 040172025
Unidad Codigo Descripcion Cédigo Barra PrecioPiblico | Precio Unitaria o 1sv | NO* Imparte
L &B._L b, -3
1 UNI | 10013485 LIGASURE MARYLAND LS10 (LF1937) 0.00 2323353 000 00 00 232353
|
mﬁ.ﬁ.: Intern
&, .
« | farint o
QM
’
. ,.“./.\:ns. Su_..a-
S
I
QU
***"TE INFORMAMOS DE NUESTRA NUEVA LINEA FUCIFARM (ACIDO FUSIDICO) HAZ TUS PEDIDOS YA™** _
Dbservaciones: - N.-0027-GGHE-2024 IHSS LA GRANJA ENTREGAR URGENTE 8:00 AM, - |
Rocibl mercaderia completa y en buenas condiclones. Importe Valor Valor Gravable Sub Toal Descuentos Descuento LSV Total a Pagar
Cantidad de unidades = 1 UNI/
|__Exonerado Exento 15% 1| y Rebajas JorEdad 15% 0%
- L. 0.00 L. 23,221.5) . 0.00 .. 0.00 L 23,2).58) . 0.00 .. 0.00 L .00 . 0.00 . 23,231.53
‘m.a_- y Sello de responsabls Fecha de Recibido
Yo INSTITUTO HONDURENO SEGURIDAD _ Debo y Pagaré a FARINTER, S.A,

la'cantidad arriba Indicada, el 27.06.2024 En caso ae mora, reconocerd _4.00 _ % de Interés mensual * No devulutivo

Para efectos del presents, fijo ml domiclllo en la cludad _TEGUCIGALPA ;a cuyos tribunales me someto en 14 de lo cual firmo.

RANGO AUTORIZADO: 000-001-01-01712001 & 000-001-01-01844000 *  0IC Exenta;

VENTITRES MIL DOSCIENTOS TREINTAY TRES LEMPIRA® CON CINCUENTA Y TRES CTVS.

S1SU PAGO EN CHEQUE ES DEVUELTO POR EL BANCD €L DESCUENTO CONCEDIOO MAS

LOS GASTOS QUE ORIGINE, SLIVAM CARGADOS A SU CUENTA

Original Cllents / Copla Obligado Tributario Emisor / Capla *rchiva Constancia Rog. Exonerado/COD:

Lo factuwras ey beneficio de todoy ([EXITALA| Reg. SAG: REVISO

DESPACHO ENTRECADO

AUTORIZADO



. INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL

e B =Y HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
Q\f )?i__ ﬂ[,‘{! 5 - S DEPARTAMENTO DE COMPRAS
= meesenisies ORDEN DE COMPRA LOCAL

~
i —

Fecha: Comayaguecela, 07 de Junio de 2024 No. 0030-GGHE-2024
Sefor: FARINTER 000 N Depto. CIRUGIA

0 Solicitante:
Direccion: Tegucigalpa M.D.C. Solicitud No. 0246

Condiciones: INMEDIATA

b Objeto del
Contable 613 250 0100 Gasto 39510
Cadi T “~ LEMPIRAS
go de
Item Besdiiiite Cant. Und Descripcién Pr.eci9 Total
Unitario
N 2100001202 1 UND ENGRAPADORA CIRCULAR 25MM 22,231.57 L. 22,231.57
2 2100002449 | 2 CGA CARGAS AZULES DE 60MM 6,189.39 12,378.78
- SE SOLICITA PARA USO EN:
" CE. DE CIRUGIA: pte. Melissa Dessiree Espinal o
Carcamo Afil No. 0801-1989-13892
**** ULTIMA LINEA ****
[~ 2%
TOTAL L. 34,610.35

DI:/ENRY ANDIN R ‘
Gefente General : Q‘\)

Responsable Fondo Rotatorio




BLOQUE: EDIF
PBX: 2553-5600

a_.___.m_.

BARRIO: Bo. LA GRANJA BARRIO SANTA nm.f
CALLE: ATRAS DE 85; CASA No: 365 7Y8 n»
11 ANILLO DE CIR cz<>_.>n_oz

FACTURA No.

000-001-01-01737912 p 1 ge 1

A

Lo factura ey beneficio-de todoy (EXITALA! Reg. SAG:

DEPARTAMENTO: ERANGISCO MOR) FAX: 75535599
ymachullca Intemacional S.A. de C.V. TEL: 2225-2718 9760 wwﬁ:_rmv SAN PEDRO SULA, HONDURAS C.A.
RUTA DE ENTREGA: 07 No. PEDIDO: 3426297
elagos@farinter.hn FECHA DE FACTURA: 07 06 2024 ORDEN DE COMPRA:
VOR T som FECHA DE VENCIMIENTO: 07 07 2024 COND. DE PAGO: Credito 30 daas *
REFERENCIA SAP: 103705309 _ No. NOTA DE ENTREGA: 0401311773
. ORIGINAL: CLIENTE VENDEDORES: 90 _ COBRADOR: 008 F-PAGO:
" R.T.N. 08013003242474 CAl: C47132-735CEC-SF4EBB-EEID2F-BABAFAFF FECHA LIMITE EMISION: 040312025
HORA DE IMPRESION: 1039 35
Descripcion Cédlgo Bara Precio Publico Precio Unitario Dy Isv ND* Imparte
- = T TR = 25
1 UNI | 10002575 EEA 25MM SINGLE USA STAPLER WITH 1.50 613830152209 000 2257 000 00 00 _wsm .
2 UNI | 10002522 ENDO GIA 11 60-3.5 AZUL 000 6,189.39 000 00 00
ES IGUAL A:
ENGRAPADORA CIRCULAR 25 MM
CARGAS AZULES DE 60 MM
::.:;n..g.::
’
farinter
u.:o
gut
a, Hes (clo \\Nu v
o.w -
***"TE INFORMAMOS DE NUESTRA NUEVA LINEA FUCIFARM (ACIDO FUSIDICO) HAZ TUS PEDIDQS YA™"***
Dbser - OC 0030-GGHE-2024, ENTREGAR EN LA GRANJA, I N ; N e = —
Recibi mercaderia completa y en buenas condiciones. Importe Valor Valor Gravabl Sub Total Descuentas Descuento ISV Toti a Pagar
Cantidad de unidades = 3 UNU/ 1% Y i 5% 18
L. 0.00 L. 34,610.35 L. 0.00 . 0.00 L. 24,610.35 L. 0.00 v 0.00 . 0.00 v 0.00 L 34,610.35
Q.a_. y Sello de responsabe Fecha de Recbido
Yo INSTITUTO HONDURENO SEGURIDAD Debo y Pagaré a FARINTER, S.A.
la-cantidad arriba indicada, el  07.07.2024 En caso de mora, recanoceré _4.00 % de interés mensual * No devolutivo TREINTA Y CUATRO MIL SEISCIENTOS DIEZ LEMPIRAS CON TREINTA Y GINCO CTVS.
Para efectos del presente, fijo mi domicilio en la ciudad _ TEGUCIGALPA ;a cuyos tribunales me someto en fé de lo cual firmo. T T —— —
RANGO AUTORZADO: 000-001-01-01712001 al 000-001-01-01844000 0IC Exenta: LOS GASTOS QUE ORIGINE, SERAN Oi?smm A SU CUENTA
Original Clients / Copia Obligado Tributario Emisor / Copia Archivo Constancia Reg. Exonerado/CD: | ,NO _
: REVISO DESPACHO ENTREGADO AUTORIZADO




INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL

o> ,
Ui— q C; HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
(\L ) e DEPARTAMENTO DE COMPRAS
= o ORDEN DE COMPRA LOCAL
Fecha Comnynagueln, 07 de Junio de 2024 « Mo 0032-GGHE-2024
f
¢ t,() ov
Senor ORTOSHOP “ 5 Depto OHTOPLEDIA
Solhcitante
0165, 0166, 0175, 0204
Direccion Tegucigalpa M.D.C, Solicitud Mo ? ? y
0205
- - - Condiciones: 1y lNMCD'ATo
Cuenta Objeto del o
Contable 613 250 0200 Gasto 39530 o
1 LEMPIR}\S
Cédi | — —
n.-;‘ P‘f’:ﬂ“&:’: Cant. | Und Doscripclon Precio | —
' Unitario |
o e PLACA PLRIARTICULAR A/B DISTAL LATERAL DE )
. 2100002518 l PZA HUMERO LARGA MAYOR DI 14 ORINICIOS 11,000 00 : 11.000 00
¥ [ . g “PIACA PERIARTICULAR A/ DISTAL IACDIAL Of . -
) 2100002574 1 PZA I {UMI RO LARGA MAYOI DI 14 OIITICIOS R 11.00000 . 11.000CO
3 2100001809 h) PZA I'IJADOR EXTERNO DE I'EMUR 8,000 00 L 16,000 CO
a| 2100003010 | 1 Tzh | SISTEMATEMORAL DE CLAVO E XPEI 005 0 12,000 €O
o | 2100000501 | 2 | pza INJLRTO OSEO LIOFILIZADO 15G 400 00 L 18.80000
6| 2100002429 1 PZA CLAVO ANTIRROTACIONAL PROXIMAL DE FENMUR 15.000 00 L 5.000 CO
7| 2100000815 | 1 PZA CLAVO BLOQUEADO DE TIBIA 7,450 00 L 7.450 00
PLACA VOLAR DE ANGULO VARIABLE LARGA "
8] 2100003020 | 3 e MAYOR DE 14 ORIFICIOS 10.500 00 L 10,50000
9| 2100003018 1 PZA SISTEMA TIBIAL DE CLAVO EXPERTO (ETN) 12,000 00 L 12,0600 00
SE SOLICITA PARA USO EN:
ORTOPEDIA DE MUJERES: pte. Nancy Gabriela
- Maldonado Herrera Afil No 0601-1987-17643
‘\) ORTOPEDIA DE MUJERES: pte. Ingnid Jaqueline Avila
Quinonez Afil No 0801-1990-10127
ORTOPEDIA DE HOMBRES: pte Krnistian Josue
Samayoa Hernandez Afil No 0318-1994-00145
ORTOPEDIA DE HOMBRES: pte Jorge Javier
Melendez Afil No. 0817-2001-00117
ORTOPEDIA DE HOMBRES: pte Olvin Josue Flores
Lopez Afil No. 0704-1999-00723
**** ULTIMA LINEA ****
TOTAL | L. 113,750.00 |

INSTRUCCIONES pararta
CONSIGNESE:

DR. ENRY ANDINO
Gergnte GenerafH.E.

Responsable Fondg Rotatorio

celacion de esta orden adjuntese Onginal y Copia de la factura comercial y Recibo



DrtoGhop

Todo en Implantes Ortopédicos’

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

Barrio La Granja, 3 Ave. 3 Calle,
Comayagiiela, F.M., Honduras, C.A.
Tel.: (504) 2225-1008, 2225-4087
Cel.: (504) 9688-6699
ortoshophn@gmail.com

RTN: 08019011407211 be{;"“

FACTURA
No. 000-001-01-00008232 ~

"-\ CAl. A3F6D9-BB64E8-4E4D85-D24447-E0B884-CA
ngo Autorizado: del 000-001-01-00007901 al 000-001-01-00008200
Fecha Limite Emisién: 28/12/2024

Fecha_l_de quuvb de. 2044 <

Chente._X)rj

DESCRIPCION

> Hordurino e Begumdod foris) TWES 4. 080] 9003249405
B~ Lo un 3

APTES CRAFICAS PIVERA [ Ratael ﬂrﬁ"n. (504) 22384422 RTN. 020TI9E7062234, CERTIFICADO: §251-23-10500-109

.

Original: Cliente
Copia 1: Obligado Tributario Emisor

Copia 2: Archivo

/ QZG.AIL MM/\, A/@ o o loirned o Puirmi~no [ 1/,000. 00 | (4000, 00
[ |Clora, Yorrioodicidon, A pudia) do bwamrino | )(,009.00 | ([ 000, 0O
2 JrqnquLm 2/, ole ﬁ/ﬂw 8000.00 | /£000.00
[ |9 Mma, demrunnl o ovo %_a)ls /2000, 90 | [2pc0. 00
R | ryends Loofdindo 9.400.00 | I8 800. 00
l Q)aﬁo oo i o ! .{pru.-?mu_Q ds vh/vmw /15000, 00 | /5 000 . 00
| lelovo Adomando Az Tlbld - 2450,00 | F450.00
2 |\Aepg  oolen Lo QW—;!J.LO Do fle ¥ | )0.500, 00 | 10,500, 00
[ Sl Telced 4o Hovo sgjponlc SRENSRYTR/2000.00 | /7 000, <0
4..9‘- Ordengmnm‘:ﬁ&sm ) Lm L. /13 350, CO|
A TR X =
. L
| 54
L
L




F-DGFA-001

PLATAFORMA ADMINISTRADORA DE MODULOS DE
CXONERACIONES DE HONDURAS
(PAMEH)

ORDEN DE COMPRA EXENTA
0€2024103502

Nombre o Rarén Soclal :

JEM DATOS DE LA EMPRESA

INSTITUTO HONDURERO DE SEGURIDAD SOCIAL (IHSS)

RTN : | 08019003249605
Registro de Exonerados : | R2024000297 Sollcitud de Exoneracién: | £2023001565
Estado de la OCE : | AUTORIZADA Fecha de Aprobaclén OCE: | 11/6/2024
INFORMACION GENERAL
Proyecto : | SERVICIOS DE SALUD
Aduana: | N/A
Fecha de Emisién : | 11/6/2024 Fecha de Vencimiento : | 15/10/2024
Tipo de Compra : | SERVICIOS Depésito Aduanero: | N/A
Tipo de Documento : | LOCAL Documento de Compra: | FACTURA

JEl PROVEEDOR
RTN : | 08019022368070

Nombre: | C-ELEVA
Observacién:
0000162.

RAIGMON MONCADA.

SOLICITUD DE REPARACION DE ASCESORES.- SEGUN FACTURA PROFORMA NO.

INDICACIONES ESPECIALES

Sirvase por este medio proveer al presente beneficiario los siguientes articulos o servicios sin el pago de:

IMPUESTO SOBRE LA VENTA
|| peTALLE PEDIDO
Descripcion Costo en Costo en
Délares Lempiras
Servicios de mantenimiento y reparacién de equipo 1478.25 36500.00
TOTAL: | 36500.00

HEHOVANY MENDOZA BANEGAS
0803-1979-00077
RECIBI ORDEN TIMBRADA ORIGINAL
C- ELEVA

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




Colonia Cerro Grande, Bloque 42A, Casa 37,

4 4 |
- A a dos bloques de Farmacia F.C.S.
A"H40 404 Distrito Central, Francisco Morazan, Honduras, C.A.
Teléfono: 9819-3918

CENTRAL DE ELEVADORES, S. DE R.L.
E-mail: centraldeelavadores363@gmail.com

Yo
»w Q
\
J REPARACION Y MANTENIMIENTO DE ELEVADORES Y GRADAS ELECTRICAS

R.T.N. 08019022368070

( Datos del Adqulrente Exonerado
L No. O/C Exenta ’nalqﬂnhbw“o} mwuqu

CAl. 7669C0-2D23E3-8B4C8C-EFEF3D-F8217C-85
( "N
Cliente: _ / /1 9 -
Direccion: 44 Granjce .
RTN.: 0080|9003 Q—U 2L0O5  Fecha: /J- de Tynio de 202
{_/l Jg
[ caNTIDAD DESCRIPCION PUNTARIO | TOTAL |3
| |5evvi'up Mmhlml'mfm?)v c/e’l/adﬂf 075 7,000.00| 7 000,00 2
[ |Servicio Man Jnimiento  livador M‘nlSuZid': 7000.0| 7 p00.00 |2
g / SCY\/I.C{.O }z?lﬂarﬂdon v mqw/tnfmfmr}o qSC. Sc'lil’)o}l'o’JJ,SOC.vo 33, 500,00 %”
: ;
: 7
L =
| -
: |}
: :
3 \\"'l Dr tcnrrv'\l‘qpt‘ﬁ'{' §
: 2
[ (4
E(ECE rfm)d ySeiS mi | quiniends kmpiros sxgco s MPONTE EVNENOD | g
g L& Factura es Béneficio derTada.i_Emal.a—“ 2 : INPORTE EXENTO |L. 4
FACTURA - DSCTO, YREBAIASL. :
4 ) a
No. 000-001-01-00000220 4% JD! 4 WPORTE GO 54 L. 3 &, 5090, b0
. NY 15%1.S.V.|L EX ey o
| FECHALIMITE DE EMISION 21-03-2025 | T0TAL|L 3,500, OQ

ORIGINAL: CUENTE - COPIA: 0BUGADO TRIBUTARIO EMISOR
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X e

F-DGFA-001

PLATAFORMA ADMINISTRADORA DE MODULOS DE
EXONERACIONES DE HONDURAS
(PAMEH)

ORDEN DE COMPRA EXENTA
0€2024104540

JEN DATOS DE LA EMPRESA

Nombre o Razdn Soclal : [ INSTITUTO HONDURERO DE SEGURIDAD SOCIAL (IHSS)
RTN : | 0B019003249605
Cédigo SAG:
solicitud de Exoneraclén: | EM2023000155 | Fecha de Vencimlento: | 3/7/2024
Registro de Exonerados : | R2024000297
Estado de la OCE : | AUTORIZADA | Fecha de Aprobaclén OCE: | 12/6/2024
INFORMACION GENERAL
Proyecto : | SERVICIOS DE SALUD
Aduana: | N/A
Fecha de Emisién : | 12/6/2024 Fecha de Vencimlento : | 16/10/2024
Tipo de Compra : | BIENES Depésito Aduanero: | N/A
Tipo de Documento : | LOCAL Documento de Compra: | FACTURA
h_TRostooa
RTN : | 08019998391040
Nombre: | PAPELERIA HONDURAS ) B
Observacién: | COMPRA DE 7 PIEZAS DE TONER PARA IMPRESORA HP LASERIET PRO MFP

M426FDW 26A.-PARA USO EN HEMODIALISIS, BANCO DE SANGRE, RELACIONES
LABORALES Y GESTION DE PACIENTES.- SEGUN FACTURA PROFORMA NO. 3487
CON FECHA 12 DE JUNIO DEL 2024.

RAIGMON MONCADA.

INDICACIONES ESPECIALES

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

PRECIO UNITARIO L.3,250.00

DETALLE PEDIDO
Descripcién Costo en
Lempiras
4300000317.-7 PIEZAS DE TONER PARA IMPRESORA HP LASERIET PRO MFP M426FDW 26A.-CON 23,030.00

TOTAL:

23,030.00H
T o

FIRMAS

Aprobadg por:
(Firma/y Sello)

\ui‘ No
4o

; ﬁi ;
g
a
% TIL: 22350358

FAN: 22354299

*,
. 7

sY%

Nota: El Proveedor es re

000027

sponsable en verlficar que este documento se encuentre debidamente registrado y

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

000027



S.

Papcleria

onduras
de R.L.

Articulos do Oficina, Suministros de
Conputo y Materiales de Aseo.

Dia Mes

Aflo

13 Junlo

2024

Narrio Moraxdn, frenle al anUguo Centro Soclal
Unlversitario, Casa No, 1338,
Tegucigalpa, M.D.C,
PUX: 22356315
M 2230-5782
[t-mall; papeleriahondurastgu@yal

R.T.N.: 08019998391040

.com.mx

000026

CAl: 561550-AC38B8-7D4899-75A11D-903FC7-AB

FACTURA N.° 000-004-01-00011936

Contacto: Raigmon Moncada, Tel:9823-0634

Cliente: Instituto Hondurefio de Seguridad Social (IHSS)

Direccién: La granja, comayaguela

Orden de Compra N.: R.T.N.: 08019003249605
Cant. Cédigo Descripcién P. Unitario Total.
7 Unidad  |Toner para impresota Hp laser pro MFP M426FDW 26A 3,290.00 23,030.00
-\
~ \
// £ )
- ~ \
-
- /v”
A DE Sz o \
P‘.(\) E \
S P>
\\
on\u,| 1z\ov|to 24
leam
Son: Veintitres Mil Treinta Lempiras Con 00/100 e &
REBAJAS OTORGADAS L
ORDEN DE COMPRA EXENTA REGISTRO S.AG. e Sus-ToTAL L 23,030.00
0C2024104540 R2024000297 i t
o IMPORTE GRAVADO 15% L
< \A Ho 7 ) R-% forma: IMPORTE GRAVADO 10% L
< o Q“ TASAAUCUOTAON L
— et 3 % LSV, 15% L 5
E.ll.. s 1SV, 1% L
: 2235483
7, FAX; -uﬁ IMPORTE EXONERADO L 23,030.00
TOTAL A PAGAR L 23,030.00
najoo aur, AL 000-004-01 FECHA LIMITE DE LAT

3 BENCTICIO DE TODOS, CXIJALA.

CALIDAD, EFICIENCIA Y BUEN SERVICIO




A PLATAFORMA ADMINISTRADORA DE MODULOS DE
) S EEUCR L EXONERACIONES DE HONDURAS .,,4‘,4,_...,
TR (PAMEMN) ,
ORDEN DE COMPRA Exym\ f
F-DGFA- s
A-001 0C2024086017 u“i‘«f«LV"

0l DATOS DE LA EMPRESA
Nombre o Razén Soclal : [ INSTITUTO HONDURERO DE SEGURIDAD SOCIAL (IHSS)

~"' D RTN: | 08019003249605 DR (.,
".CodigoSAG: [ i 4 - s B -
Soll:ltud de Exoneraclén: | EM2023000155 _]_Fc_tha,tjg‘vrcnclmlenlo: | 3/7/2024
Reglstro de Exonerados : | R2024000297 __- 2 .
. Estado de la OCE : | AUTORIZADA rrcchn de Aprobaclén OCE: ] 16/5/2024
JEX INFORMACION GENERAL
Proyecto : | SERVICIOS DE SALUD ) ol - :
Aduana: [ N/A ) e _al o
Fecha de Emlslén : | 16/5/2024 Fecha de Vencimlento ;.| 19/9/2024
Tipo de Compra : | BIENES - Depésito Aduanero: | N/A
Tipo de Documento : | LOCAL Documento de Compra:'| FACTURA

X PrOVEEDOR

RTN : | 08019013578169
Nombre: | DISTRIBUIDORA UNIVERSAL, SDERL
Observaclén: | SE SOLICITA LA COMPRA DE 4,000 ROLLOS DE PAPEL 3" 2 PARTES IMP. PUNTO DE
VENTA CODIGO N* 25,00000096 SEGUN FACTURA PROFORMA N* 36354 DE
FECHA 16 DE MAY0-2024 PRODUCTO QUE SERA UTILIZADO EN LA FARMACIA DE

CONSULTA EXTERNA, CRESCENCIO,BONILLA

n INDICACIONES ESPECIALES
Sirvase por este medlo proveer al presente beneficlario los sigulentes artlculos o servicios sin el pago de:

IMPUESTO SOBRE LA VENTA
[ DETALLE PEDIDO

% pe De“"‘"‘é" R R A i 7. Costo.en %

s St gl - A SIeS T o L e VA S + lempires -

4,000 ROLLOS DEPAPELI"2 PARTES IMP. PUNTO DE VENTAF PRECIO UNTTARIO L34.40 C/U. 137,600.00
JOTAL: | 137,600.00~,

PT
4 &fv—\
. / \ Ve W ] F1CIA4
- / // /(?1:',,\ ) @,‘{‘\ .
— )"Q * ‘p,
e —— - — B \Q_ ’7 » L
(O ’ 3 Aprobagd por : 3 SS 1S
(Firmz% Sello) O Wl 7
7 N

dIve /¢/4xi.f /Mor//né’e Clron

780:- /97737 REVISADO

FECHA: -
FoOLIO#: é

r'
ANALISTA CONTROL INTERNO

Nota: El Proveedor es responsable en verlficar que este documento se encuentre debidamente registrado y
autorizado en el PAMEH a momento de la emlsién de la Factura Comerclal

t



DISTRIBUIDORA
UNIVERSAL S. de R.L.

‘P
F WA DISTRIGUIDORA
UNIVERSAL

Factura 000-002-01-00026906

COLONIA SAN JOSE DEL PEDREGAL, CALLE PRINCIPAL
COMPLEJO RIO LINDO, BODEGA #7, DISTRITO CENTRAL, FM. HONDURAS C.A.

PBX: +504 22463242

TELEFONOS: 22460057 | DISTRITO CENTRAL, HONDURAS C.A.
22460058 RTN: 08019013578169
22460059 -
22460060

Corroo electrénico:

ventas_distuniversol@hotmall.es

Fecha de Factura: Fecha Vencimlento: Vend s Referencla: Documento origen:
17/05/2024 16/06/2024 Lizandro Mejia PROCESO 0072/ ENTREGA $36354
INMEDITA
Fecha Limite: Poslclén Fiscal:
22/03/2025 EXONERADO
Cliente & Direccién
INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL (IHSS)
Q Distrio Central FMO 11101
Fonauras
IRTN. 02019003249605
= ltem 22 Descripcién |z Cantidad > Precio Unitario ISV Cantidad Precio total
| ROLLO DE PAPEL 32 PARTES 4,000.00 Uniagades L 34.40 EXO L 137.600.00
Son: Ciento Treinta Y Siete Mil Seiscientos Lempiras SubTotal L 137,600.00
N° Orden ExentaQC2024026017 Importe Exonerado L 137,600.00
N* Constancia Exonerada22024000297 Importe Exento L 0.00
N* Registro SAG:
Importe Gravado 15% L 0.00
Importe Gravado 18% L.0.00
REVISADO isv 1% Looo
FECHA: ISV 18% L. 0.00
FoOUIO#; L :
Descuentos y rebajas otorgados 0.00
r ¥ g Total L 137,600.00 7
.
ANALISTA CONTROL INTERNO Importe adcudado L 137,600.00

Por faver utlice la siguiente referencia @l realizar su p2go: 000-002-01-00026906

Plazo de pago’ 30 dias

A
4L b pspEC1VE

CAl: 63FD91-52DD4A-244A98-9CFB25-1B6BDE-6A
Ranae Auterizade; 000-002-01-00025001 al 000-002-01-00035000

lesrer puilez
2elos (201 Yy

O 0100 .~



L

Sirvase por este medio proveer al presente beneficlario los sigulentes articulos o servicios sin el pago de:

PLATAFORMA ADMINISTRADORA DE MODULOS DE

sinie EXONECRAC/ONES DC HONDURAS
(PAMECH)
ORDEN DE COMPRA EXENTA
F-DGFA-001 0C2024100753

BNl DATOS DE LA EMPRESA

Nombre o Razdn Soclal : | INSTITUTO HONDURLRO DE SCGURIDAD SOCIAL (IHSS)

RTN : | 08019003249005

Cddlgo SAG:
Solicltud de Cxoneracidn: | EM2023000155 | Fecha de Vencmlento: | 3/7/2024
Reglstro de Exonerados : | R2024000297
Estado de la OCE: [ AUTORIZADA I Fecha de Aprobacién OCE: I 6/6/2024
JE} INFORMACION GENERAL
Proyecto : | SERVICIOS DE SALUD
Aduana: | N/A
Fecha de Emislén : | 6/6/2024 Fecha de Vencimlento : | 10/10/2024
Tipo de Compra : | BIENES Depésito Aduanero: | N/A
Tipo de Documento : | LOCAL Documento de Compra: | FACTURA

[El ProvEEDOR

RTN : | 08019022367937

Nombre: | EMMEDIQ
Observacldn: | SOLICITADO POR BIOMEDICA PARA ENDOSCOPIA.

CHRISTOPHER MENDEZ.

INDICACIONES ESPECIALES

IMPUESTO SOBRE LA VENTA

DETALLE PEDIDO

Descripcion Costo en
Lempiras
02 REPARACIONES DE DUODENO (MARCA OLYMPUS MODELD Q160VF) 98.800.00
TOTAL: | 88,800.00 ~

- . .-\\
— oW BE cop
—[‘

mes \ A Z )3;“7 o2\

So' clte

f’n - 3
Espocin'

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



™

~— EMMEDIQ S. DE R.L.

/il Colonla 15 de Septlembre, Lole 19, Bloque P, a 2 casas de la Panaderia Anyoll, Distrito Central, F.M.
=] Honduras, C.A. Tel.: 2212-0650, Correo Electrénico; emmedigh@gmall.com

R.T.N. 08019022367937

FACTURA N°000-001-01-00000317 Focha:

13 Jrido 2024

novb 1o [londudg De buq.)ndncl Socal

mox Qoo AU bob5 Toléfono:

CANT(DADI DESCRIPCION lPRECIOUNITARJOl

2 Rcmuawna de 2 49 yoo.00

DISCUINIOS ¥ RIBAJAS

0I0READOS l

-buodmn Mora ol\;mbos Seue - T)-Q

Wov Sene: D10 ALub

- Duadeno Mowg - Q\\!m"Dof), Xone: TJF-0

ov Sele. 21020 30

IMPRENTAATENAS S. DE RLL. DE C.V. TEL: 3192-8058 RUTN, 08019000232897 CERT, N* 8231-23-10500-114
2 ' - TOTAL Q8 100-00 |
LA FACTURA ES BENEFICIO DE TODOS “EXIJALA" \ +
CAI: 409C8D-8B81FF-F34892-6BES1D-427B1C-84 4 \
FECHA DE SOLICITUD: 07/05/2024 IMPORTE EXONERADO L.
FECHA LIMITE DE EMISION: 07/05/2025
NUMERO INICIAL: 000-001-01-00000301 IMPORTE EXENTO L.
NUMERO FINAL: 000-001-01-00000350 IMPORTE GRAVADO 15% L
e -
VALOR EN LETRAS: NO‘)U\'\“ \ 00“0 m‘, I Ocl)[) o‘(’f\-‘b y IMPORTE GRAVADO 18% L.
\ _\05 ' J 15%1SV.L
. '(m‘."'\ QoC 18%1SV.L
~
rN‘ Correlativo de orden de compra exenta TOTAL A PAGAR L L 98 80030) )
> p \. \\
N* Correlativo de constancla de reglstro exonerado I . ,:.\“‘
<« '
|
zr Identificativo del reglstro da la SAG J ¢ . /

ORIGINAL: CLIENTE | DUPLICADD AZ: OBLIGADO TRIBUTARIO EMISOR

<7 FIRMA \



F-DGFA-001

PLATAFORMA ADMINISTRADORA DE MODULOS DE
EXONERACIONES DE HONDURAS
(PAMEH)

ORDEN DE COMPRA EXENTA
0C2024071247

BN DATOS DE LA EMPRESA

Nombre o Razén Soclal :

INSTITUTO HONDURERO DE SEGURIDAD SOCIAL (IHSS)

RTN : | 08019003249605
Cédigo SAG: —
Solicitud de Exoneraclén: | EM2023000155 I Fecha de Vencimiento: [ 3/7/2024
Registro de Exonerados : | R2024000297
Estado de la OCE : | AUTORIZADA | Fecha de Aprobacién ocsq 25/4/2024
n INFORMACION GENERAL
Proyecto : | SERVICIOS DE SALUD
Aduana: [ N/A B :
Fecha de Emisién : | 25/4/2024 ~ Fecha de Vencimiento : | 29/8/2024
Tipo de Compra : | BIENES 0 [ Depésito Aduanero: | N/A
Tipo de Documento : | LOCAL Documento de Compra: | FACTURA
B} PrOVEEDOR
RTN : | 08019021308003 =L g —
Nombre: [ PRODUCTOS MEDICOS,S. DER,LDECV.
Observacién: | PARA USO EN PACIENTE KATIA LIZETH RODRIGUEZ IRIAS. CON ID. 0801-1971-

01769.-SEGUN FACTURA PROFORMA NO. 000262 CON FECHA 24 DE ABRIL DEL

2024,
RAIGMON MONCADA.

INDICACIONES ESPECIALES

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

DETALLE PEDIDO

Costo en

Descripcién
Lempiras

PRECIO UNITARIO L.6,231.88

2100001196.-6 PIEZAS DE TORNILLOS TRANSPEDICULARES Y 2 BARRAS HORIZANTALES.-CON

37,391.30

3%.391.30

A FirmaAs

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

autoriza

do en el PAMEH al momento de la emisién de la Factura Comerclal

000004




PRODUCTOS MEDICOS,
S. DE R.L. DE C.V.

Colonia Alameda, 11 Avenida, Julio Lozano Diaz,
Edificio D"arco, Local 4, Tegucigalpa, M.D.C.,
Cel.: 3187-8432
E-mail: promedic504@gmail.com
RTN: 08019021308003

FACTU RA n 3 CAl: BCF614-310E28-2A4EB4-241F56-2033BF-49
Promedic No. 000-001-01-000 00935 000 0e [ J
14 9 junio 9220 24
Sefior(es): _INSTITUTO HONDURERO DE SEGURIDAD SOCIAL (IHSS) RTN:  08019003249605
Direccidn: Tegicipaips
= ~
S| CANT. DESCRIPCION PRECIOUNIT. | oot Ororeatias TOTAL
w
o
g. 1 Sistema de Fijacion 37.391,30 37.391,30
) (06 Tornillos Transpediculares Mas Dos Barras
S Horizontales)
)
S
S
=
3
o
2
§ Paciente: Katia Lizeth Rodriguez Irias
§ ID: 0801197101769
8
S
e )
& L )
w L
g il
- ~
g , ‘
8 0k Especiau®E \ 5
ol 3 g
g l %.0*65"5—‘3‘1 3
g e, e
£ OCZUZA0TIZAT . —
= 37397, 3
N° Orden de Compra Exenta: Sub-Total L.
N° Constancia de Registro de Exonerado: Desc. y Rebajas otorgadas L.
N° Reglstro de La SAG: Importe Exonerado L.
Rango Autorizado: 000:001-01-00000851 al 000-001-01-00001000 Importe Exento L. 37.391,30
Fecha Limite de Emision: 23/04/2025
Treinta y Siete Mil Trescientos Novecientos Importe Gravado 15% L.
Total en letras:
On Tempiras con 30/1I00ctvs Fiboits Crivatlo 8%
Y m—\ p ravado
“QQQ 4 LS.V. 15% L.
5‘“\0‘\0 . p‘ L.S.V. 18% L.
e O
nie TOTALAPAGAR L.| 37-391,30
Firma \ y

LA FACTURA ES BENEFICIO DE TODOS, EXUJALA



INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES

& ) “E—ﬂ § ‘:; DEPARTAMENTO DE CO
—— s ORDEN DE COMPRA

Fecha: Comayaguela, 11 de Junio de 2024 No.

Seor: DICOSA gocﬁ::?t'ante-

Direccion: Tegucigalpa M.D.C.

wuenmad

Contable 613 250 0200

X
MPRAS 00002+

LOCAL
0034-GGHE-2024

CIRUGIA

Solicitud No. 0303

Condiciones: INMEDIATO

Objeto del
Gasto

39530

Cddigo de

Producto Cant.

ftem

Und

Descrlpcién

B | I e e e . P e o

LEMPIRAS

Precio

4 Unitario sl

1| 2100001202 | 1

PZA

ENGRAPADORA CIRCULAR CORTANTE NUMERO VEINTIDOS
(22 MM)

12,040.00 L 12,040.00

SE SOLICITA PARA USO EN:

CE. CIRUGIA: pte. Sonia Esperanza Vargas FLores
Afil No. 0810-1980-00163

**** ULTIMA LINEA ****

T ToTAL

L. 12,040.00

DR. HENRY ANDINO
Gerentg General H.E.

Responsable Fondo Rotatoglo

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

\

\UWM

QQQ > RE\HSAWQ’

Bt R
%Q.., o®




e G
ely

7COSA st

DISTRIBUIDORA COMERCIAL S.A.
# 1 en Material y Equipo Médico fundada en 1971

R.T.N. 08019002278310

INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
TEGUCIGALPA F.M.
RTN # 08019003249605 Factura No. 000-001-01-00203489
CAI:4B7618-5ADA40-D34FB9-3C5741-E50866-5B
- ELABORADO: DEL 000-001-01-00195001
11-01-00205000

AL 000-00
FECHA LIMITE DE AUTORZACION 150122025
Fecha: 14 DE JUNIO DEL 2024

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

POR CUENTA Y RIESGO DEL COMPRADOR.
PDA. CANTIDAD unD | DESCRIPCION PRECIO TOTAL

00010 1 cu |ENGRAPADORA CIRCULAR CORTANTE NUMERO VEINTIDOS (22MM) L 12,040.00 | L. 12,040.00
JL

SON:DOCE MIL CUARENTA LEMPIRAS EXACTOS

SUB-TOTAL L 12,040.00
IsV L S
I~/ \ TOTAL L. 12,040.00 g
)0
-
e S \
U 0S HASBUN ok 2P° )0
RENTE GENERAL § 0 }0""30‘ \
w0l & SO0\
<O AV B
p(‘,c'r.\l‘ . ‘
g1 o8 ,
) 1 O >
N\l W
1 \ X1 -
g W
" Phewsanct
‘Q )
Q‘"ﬁu 20
AN, W yowsar™ -,
Tegucigalpa (Casa Matriz) (Sucursal) San Pedro Sula Tienda (San Pedro Sula
Calle Bustamante y Rivero, entre final de Ave. Los Préceres y Distribuidora Comercial S.A, Barrio Sl.(lylpll. Centro Com)ercinl
Boulevard Morazén, 50 mts. Al este de Dromeinter, Boulevard del norte, colonia Dallas, 4ta. Calle 16 ave. Local #1
Edificio N° 4002, P.O Box 3307, Colvisula, entre 15y 16 calle Noroeste. Tel. (+504) 2550-7072 al 75
Tegucigalpa, Honduras, Tel. (+504) 2221-1970 al 74, San Pedro Sula, Tel. (+504) 2552-7072 al 75, | Cel. (+504) 3337-6048

Fax: (+504) 2221-1968, E-mail: info@dicosa.net Fax: (+504) 2550-1721 ]
E-mail: Infosps@dicosa.net



PLATAFORMA ADMINISTRADORA DE MODULOS DE

B R EXONERACIONLS DE HONDURAS S 222t
(PAMEH) FRILY)

ORDEN DE COMPRA EXENTA > sty hy

F-DGFA-001 0C2024101537 1 vt

A

JEN DATOS DE LA EMPRESA

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

Cédigo SAG:
Solicitud de Exoneraclén: | EM2023000155 | Fecha de Vencimlento: | 3/7/2024
Reglistro de Exonerados : | R2024000297
Estado de la OCE : | AUTORIZADA ] Fecha de Aprobacién OCE: | 7/6/2024

JEl \NFORMACION GENERAL

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

Fecha de Emisién : | 7/6/2024 Fecha de Vencimlento : | 11/10/2024
Tipo de Compra: | BIENES Depésito Aduanero: | N/A
Tipo de Documento : | LOCAL Documento de Compra: | FACTURA

JEN PROVEEDOR

RTN : | 07019995204280

Nombre: | PHAR MED SALES HONDURAS S A )
Observacién: | COMPRA DE 1 PIEZA DE PROTESIS TOTAL REVISION RODILLA DERECHA.-PARA
USO EN EL PACIENTE MARINA BRICELDA VASQUEZ ID. 0703-1949-00535.- SEGUN
FACTURA PROFORMA NO. 2088 CON FECHA 07 DE JUNIO DEL 2024.
RAIGMON MONCADA.

INDICACIONES ESPECIALES

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

DETALLE PEDIDO

Descripcién Costo en
]
Lempiras
2100002405.-1 PIEZA DE PROTESIS TOTAL DE REVISION RODILLA DERECHA.-CON PRECIO 120,275.00

UNITARIO L.120,275.00

N

H Firmas VAT
YT “04,-

/ 5
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Nota: El Proveedor es responsable en verificar que este documento se encuentre debldamente reglstrado y
autorizado en el PAMEH al momento de la emlsién de la Factura Comerclal
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PHAR MED SALES HONDURAS S. A
. . T vk el FACTURA
COL ALAMEDA, EDINCIO D ARCO, LOCAL #5, TEQUCIGALPA
TELS 2225 5032 :\?‘;l'é?gul‘(;:g’ﬂ"g:uligg:l:‘;o Y 11 AVEHODA, s .,“o‘
b—— — LS 25520107
PHAR MED= o o SRR 17/06/2024 1
A GQQUALITY | COMPANY Range Aulerizade;001.000-01.00042001 s| 000-001.01.0004 1600 N. L
CAl 36194A-FBCDEA-0DAGBF-COOACI-FABT13-FF )
Y ok 000-001-01-00042107
Huv
Cliente 00294 Envlar A: Px.Marina Bricelda Vasquez
Instituto Hondurefio de Seguridad Soclal
Barrio Abajo
RTN  08019003249605
Orden de Compra /Adjudicacion Solicitado Por Vencimiento Termino de Pago
O/C# 2024101537 15/09/2024 90 dias
Contacto Fec Requerida Ejecutivo de Venta
Blanca Sanchez/Hector Figueroa Liliana Alvarado
Codigo l Descripcion I Und Bodega[ Cant | Precio Unit. I Descuento l Total
KIT00009 PROTESIS DE REVISION DE RODILLA DERECHA UND 01 1 120,275.00 0.00 120,275.00

=PHA

R MED=

t

A QUALITY -1 COMPANY

Datos del Adquiriente  N. Orden de Compra Exenta

Exonerado
N. Cons. De Reglstro Exonerada

N. Reglstro de la SAG

-TODA FACTURA AL CREDITO NO SE CONSIDERA CANCELADA SINO  ESTA

ACOMPARADA DE SU RESPECTIVO COMPROBANTE DE PAGO

-DESPUES DE LA FECHA DE VENCIMIENTO SE COBRARA 3.5% DE INTERES

POR MORA MENSUAL

-NO SE ACEPTAN DEVOLUCIONES DE PRODUCTOS
ENTREGADOS CON FECHA DE VENCIMIENTO MAYOR
A2 ARoS

Correo:nsoto @pharmedsales.com /FLE: 08/05/2025
Original: Cliente

Copla 1: ObligadoTributario Emisor/Contabllidad - Copla 2: Facturaclon - Copla 3 Aimacen

n 'Q%.‘.@"E

y
.| susToma
| IMPORTE GRAVADO 15% | 1ps

I lps  120,275.00

0.00
| IMPORTE GRAVADO 18% | Lps 0.00
N | IMPORTE EXONERADO | 1ps 0.00
A g [ weortEEXenTo | 1ps  120,275.00
[ reevseouro | s 0.00
| ISVIS% | ips 0.00
[ LS.V 18% | Lps 0.00
e . 0.00
= TOTAL | tps  120,275.00




INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL

\ L\E 1SS

S
-~ [ERRTEANTET T

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
DEPARTAMENTO DE COMPRAS
ORDEN DE COMPRA LOCAL

Lui

Fecha: Comayaguela, 11 de Junio de 2024 No. 0035-GGHE-2024
Seror: AGENCIA MATAMOROS Depto. CIRUGIA
Solicitante:
Direccion: Tegucigalpa M.D.C. Solicitud No. 0247
Condiciones: INMEDIATO
Cuenta Objeto del
Contable 613 250 0200 Gasto 39530
LEMPIRAS
ftem|| COUigOde | oone Und Descripcién Preci e
Producto . P yeco Total
- Unitario
1| 2100001998 | 1 PZA CATETER RESERVORIO CELSITE DE 8.5 FRECH 8,000.00 L= 8,000.00
SE SOLICITA PARA USO EN:
CE. CIRUGIA: pte. Mirian Daniela Carbajal Martell Afil
No. 0611-1976-00951
**** ULTIMA LINEA ****
Wi TOTAL " TR L. 8,000.00
INSTRUCCIONES para lacancelacion de esla orden.adjuntese Original y Copia de la factura comercial y Recibo
CONSIGNESE: I8 <
3 \1‘ ‘M%
D ¢
N
Dy‘ENRY AN ’
rente General
Q‘l'.' .'.‘O

Responsable Fondo Rotatorio




AGENCIA MATAMOROS, S. DE R.L.

* R.T.N. 05019002064370
Oficina Principal Sucursal Benque SPS Sucursal Chalets SPS Sucursal Tegucigalpa
Sector Calpules, Carretera Al 2 Ca’e, 10-11 Av. SO. No.75, Centro comercal “Tara Los Chalets™,  Col. Fliorenca Norte, 3 Av, 24 C1,
m i-“ Podro Sua.Cortes. o, £ Benque,San Pedro Sua, Col.Tara, ala par IHSS., No.2233, Tegucigaia M.D.C.,
Honduras,CA. Honduras,CA. Honduras,CA.
Tel: +5042559-0041,2559-9725. Tel : +504 2552-3329,2553-3720 Tol: +504 Tel. gsgjﬂsz‘e L Tel.: +504 2232-2057 2233-1829

v
contabllidadeagenclamatamoros.cong Q

Cliente: HOSPITAL DE ESPECIALIDADES / IHSS Factura No.: 004-001-01-00093056
Direccion:None Fecha: 19-06-2024

RTN: 08019003249605 CAI:237600-307FAA-B141A0-5C168F-4909A1-9D
Cod Cliente:000001 Hora:8:59:52.776146 De: 004-001-01-00088751 A 004-001-01-00094750
Condicion:Contado Vence:19-06-2024 Fecha limite emision:23-01-2025

Orden de Cliente:0035-GGHE-2024 No.0O/C Exenta: None

Vendedor:TGU No. CONSTANCIA REG.EXONERACION: None

No. REG. SAG.: None

Nro Producto Descripcion Cantidad Precio ISV Subtotal
1 01-£430425 CATETER RESERVORIO CELSITE DE 8.5 Und(es) 1 L8,000.00 Exe L 8,000.00
FRECH SE SOLICITA PARA USO EN CE.

CIRUGIA pte MIRIAN DANIELA

CARBAJALMARTELL Afil. 0611 1976 00951

Valor en letras: Ocho mil lempiras con cero centavos.

( Por Cada Cheque Devuelto Se Cobrara L400.00 |
Subtotal: L 8,000.00
Descuentos/Rebajas: L 0.00
Importe Exento: L 8,000.00
Importe Exonerado: L 0.00
Importe Gravado 15%: L0.00
Impuestos S/Venta 15%: L0.00

Firma Cliente Total: L 8,000.00




\) BCR R

EXONERACIONES DE HONDURAS

PLATAFORMA ADMINISTRADORA DE MODULOS DE

(PAMEH)
¢ DGFA-O01 ORDEN DE COMPRA EXENTA
i A
oczozumsssb 0 9 096
DATOS DE LA EMPRESA
Nombre o Razén Soclal : | INSTITUTO HONDURERO DE SEGURIDAD SOCIAL (IHSS)

RTN : | 08019003249605
Cédigo SAG:
Solicitud de Exoneracién: | EM2023000155

| Fecha de Vencimiento: | 3/7/2024
Registro de Exonerados : | R2024000297
] Estado de la OCE : | AUTORIZADA I Fecha de Aprobacién OCE: | 12/6/2024
INFORMACION GENERAL
Proyecto : | SERVICIOS DE SALUD
Aduana: | N/A =
Fecha de Emision : | 12/6/2024 Fecha de Vencimlento : | 16/10/2024
Tipo de Compra : | BIENES g Depésito Aduanero: | N/A
Tipo de Documento : | LOCAL Documento de Compra: | FACTURA
PROVEEDOR

RTN : | 08019003243906

Nombre: | COLUMBIA ELECTRONICA

01436.
RAIGMON MONCADA.

Observacién: | COMPRA DE 10 PIEZAS DE TONER NEGRO 05A HP LASERJET P2055DN.- PARA USO
EN EMERGENCIA DE ADULTOS.- SEGUN FACTURA PROFORMA NO. OV-2024-

INDICACIONES ESPECIALES

IMPUESTO SOBRE LA VENTA

Sirvase por este medio proveer al presente beneficiario los siguientes articulos o servicios sin el pago de:

DETALLE PEDIDO

Descripcion

Costo en
Lempiras

4300000181.-10 PIEZAS DE TONER NEGRO 05A HP LASERJET P2055DN.-CON PRECIO UNITARIO
L.2,657.80

26,578.00

" EloctraniA

KATHERINE GISSEL MARTINEZ HERNANDEZ

0801-2002-10352

RECIBI ORDEN TIMBRADA ORIGINAL

COLUMBIA ELECTRONICA

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




& ’ COLUMBIA ELECTRONICA S.DE R.L

Sucursal Sucursal Sucursal
C 0 L U M B l A Togucigalpa Col. El prado, Calle do San Pedro Sula, Blvd. del Sur enlre Choluteca Col. 9 de Enero, esquina
Golén, Toléfonos: (504) 2225-0698, Coleglo de Abogados y Excel opuesta Hotel Mados, Teléfono:
\ Electronica (504) 2225-2705, Aulomolriz, Teléfonos: (504) 2225- (504) 2782-2101
FAX: 2225279 0698, (504) 9452-97-52
FACTURA N° 000-001-01-00041433 (3? A RTN: E-MAIL: X SITIO vollela:h
FECHA: 19-06-2024 Q,Q \‘1 08019003243906 ventas@colelechn.com  www.colelechn.com
NOMBRE DEL CLIENTE: INSTITUTO HONDURENO DE No. Correlativo de la OCE None
SEGURIDAD SOCIAL (IHSS) No. Correlativo de Exonerado R2024000297
RTN: 08019003249605 No. Correlativo de la SAG None
ORDEN DE COMPRA: 0C2024104569 SUCURSAL: Tegucigalpa
TERMINOS DE PAGO: 30 Dias CAl: 5F85DD-57BDF4-494AAA-93BIDF-76531C-19
VENDEDOR: Anna Lucia Garcia
MARCA: None MODELO: None SERIE: None
UND cODIGO DESCRIPCION PRECIO DESC sV TOTAL

L 26,578.00

10 HPCES505A(05A) TONER HP LASERJET P2035 L2,657.80

sl TS

eNTREGADO!
L

NO SE ACEPTAN
DEVOLUCIONES

Esla factura no se considera cancelada sin el recibo oficial de caja
correspondiente,firmado y sellado por la persona aulorizada.

Sila factura es al crédilo, el plazo ser4 acordadoal momento mismo.
Vencido el plazo se cargara un 5% de Interes mensual, No se aceptan devoluclones de Subtotal: L 26,578.00
pasrtes y suministros amparados en esta factura.

Descuentos/Rebajas: L 0.00
RANGO AUTORIZADO: \::)' '\ Importe Exento: L 0.00
De: 000-001-01-00038801 a: 000-001-01-00041800 Q':) iporteonaids: - * Ldesico
Fecha limite de emis|én: 02-09-2024 N rourai oI
Importe Gravado 15%: L 0.00
En palabras: Veintiséls Mil Quinientos Setenta Impuestos S/Venta 15%: L0.00
.“
' E%Slﬁ'vv‘ Total: L 26,578.00
e \
T : 4 v " .-~ *‘ %’ﬂ
== UMBJA® N\ﬂﬁ s
= FIRMA CLIENTE

Original: Cliente
Copla: Obligado Tributarlo Emisor LA FACTURA ES BENEFICIO DE TODOS EXIJALAI ’ p
.‘x‘



INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL

e O .
& )) [

A

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
DEPARTAMENTO DE COMPRAS
ORDEN DE COMPRA LOCAL

Godlous

Fecha: Comayaguela, 11 de Junio de 2024 No. 0033-GGHE-2024
Depto.
Senor: FARINTER Solicitante: CIRUGIA
Direccion: Tegucigalpa M.D.C. Solicitud No. 0258
Condiciones: INMEDIATA
cuenta Objeto del
Contable 613 250 0200 Gasto 39530
Cédigo d 1 LEMPIRAS
it go de . T N D eI = :
el e Cant Und escripcion PI'.GCIO_ S
: Unitario :
1| 2100002248 | 1 PZA MALLA DUAL (30 X 30CM) 46,248.21 L. 46,248.21

SE SOLICITA PARA USO EN:

CE. CIRUGIA: pte. Jose Ramon Gutierrez Alvarado Afil
No. 0319-1992-00026

**** ULTIMA LINEA ****

2N
~ ‘
/ - ~ \
,/, ne (0
L v ae®
\ %= -
A sl
Y=
TOTAL . L. . 46,248.21

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

CONSIGNESE: INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL

/bR. HENRY ANDINO
Gerente General H.E.
Responsable Fondo Rotatorio

e, aad b
evisapgy 00U




“farinter

/49 p~

N BAR! w» 3A
i pore o
Famaciutica Intgracional SA. de C. SAN PEDR URAS CA, 000-001-01-01739289 p 4 4e 4
_ o RUTA DE ENTREGA: 07 No. PEDIDO: 2430757
TEEEEEEEE : . o ucou.G.n nter. FECHADE FACTURA: 2092924 ________| ORDEN o€ CoupRA
: . == pouw - S FECHA DE VENCIMIENTO: 1207 2024 COND. DE PAGO: Cradto 20 cas *
22 : . 5 I _nS GO CLIENTE: 300006 ORIGINAL: CLIENTE REFERENCIA SAP: 103706679 _ No. NOTA DE ENTREGA: 0401312823
IEFEEBB_’.. X EMAILL ' VENDEDORES: 100 _nonesoa 008 F-PAGO:
| USuARI $AP: 1AGOS HORA DE INPRESION: 10 4 45 R.T.N. 08019003242474 CAl CA7132.738CEC-SFAEBB-EEID2F-BABAFAFF FECHA LIMITE EMISION: 0410372028
Umdad | Codigo Descripelén CédigoBara | PracloPdblico | Ppreco 1sv | nor | imports
. _ Sugerddol. L 2o £t L
1 UNI | 10014443 SYMBOTEX 37X28CM 0.00 46,248.21 000 00 00 5232
ES IGUAL A:
MALLA DUAL (30 X 30)
"\ 2[ow 708
|1:2RA"
*TE INFORMAMOS DE NUESTRA NUEVA LINEA FUCIFARM (ACIDO FUSIDICO) HAZ TUS PEDIDOS <>..3. :
- SSORDEN DE COMPRA 0033-GGHE-2024 1HSS LA GRANJA, SRS

Recibi mercaderia completa y en buenas condiciones. ‘importe. | valor | __ &Y *| Descoarnto | % “isv | Tomlapagar.
Cantidad de unidades = 1 UNU  TrRav sy [l sgame s a0 I o e T A, | B | T AR A T .

v | Eonendo | £ 1— 0 e

L. 0.00 L. 46,248.21 L. 0.00 L. 0.00 L 46,248.21 L 0.00 L0.007, |- 0.00 L 0.00 L46,248.21

Firma y Sefo de responsadie Fecha de Recbido S .

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

la-cantidad amriba indicada, el *12.07.2024 En caso de mora, reconoceré _4,00 % de interés mensual
Para efectos del presente, fijo mi domicillo en la ciudad _ TEGUCIGALPA ,a cuyos tribunales me someto en fé de lo cual firmo.

* No devolutivo

CUARENTA Y SEIS MIL DOSCIENTOS CUARENTA Y OCHO LEMPIRAS CON VENTIUN CTVS.

§1SU PAGO EN CHEQUE ES DEVUELTO POR EL BANCO., EL DESCUENTO CCNCEDICO MAS

RANGO AUTORZADO: 003-0010101712001 &l 000-001-0101844000 - 0IC Exenta: LOS GASTOS QUE ORIGINE, SERAN 2&%> SU CUENTA
Original Cliente / Copia Obligado Tributario Emisor / Copla Archivo Constancla Reg. Exonerado/CD: & = Q U
. SO DE .
Lo factura ey beneficiode todoy (EXITALAI Reg. SAG: REVI SPACHO ENTREGADO AUTORIZADO



INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
- ~  HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
\‘.h‘ﬂ S.Iv

&

DEPARTAMENTO DE COMPRAS o i
ORDEN DE COMPRA LOCAL (U011

OGP =

Fecha: Comayaguela, 19 de Junio de 2024 No. 0036-GGHE-2024
Senor: FARINTER Depto. CIRUGIA
Solicitante:
Direccion: Tegucigalpa M.D.C. Solicitud No. 0248
Condiciones: INMEDIATO
vuena Objeto del
Contable 613 250 0100 Gasto 39510
LEMPIRAS
Cddigo de
it . :
ol RO Cant. Und Descripcién Prfsci? Total
Unitario
1 2700000188 2 PZA DISECTOR LAPAROSCOPICO DE 5MM 3,539.83 L. 7,079.66
2 2700000186 2 PZA I'JERA CURVA LAPAROSCOPICO DE 5MM Z,590.06 ks 5,180.12
PINZA DE AGARR LAPAROSCO RA
3 2700000187 4 PZA 5MM EICOSRASPER)BE 3,381.05 L. 13,524.20
SE SOLICITA PARA USO EN:
CE. Cirugia
**** ULTIMA LINEA ****
< s Y
a0 LA
N
TOTAL L. 25,783.98

INSTRUCCIONES: para la cancelacion de esta orden,adjuntese Original y Copia de la factura comercial y Recibo
CONSIGNESE: INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
g0 Er
s

e

e
\

—

DR. HENRY ANDINO \ 5, "

Gegénte Generpl H.E. L i
Respofisable Fondb Rotatorio



 furinter

\A&\F

m>wz_oou Bo. LA GRANJA

N /U CALLE: ATRAS DE TOYOTA CASA No: 365 7YBCALLE S.E
\ BLOQUE: EDIFICIO FARINTER 1 ANILLO DE CIRCUNVALACION
e /‘ b MUNICIPIO; DISTRITO CENTRAL PBX: 2553-5600
o <N DEPARTAMENTO: FRANCISCO MORAZAN FAX: 2553-5539
Farmacautica Internacional S.A. de C.V. f & 06 TEL: 2225-2718  9760-8351 SAN PEDRO SULA, HONDURAS CA.
elagos@farinter.hn
www.farinter.com

BARRIO SANTA ROSA

FACTURA No.

000-001-01-01741664 p 1 ge 1

NI

g

RUTA DE ENTREGA: 07 No. PEDIDO: 3438507

FECHA DE FACTURA: 20.06.202¢ ORDEN DE COMPRA:

FECHA DE VENCIMIENTO: 20.07.2024

_ COND. DE PAGO: Credito 30 dias *

REFERENCIA SAP: 103709006 _ No. NOTA DE ENTREGA: 0401314560

farin

Jue;
alpa, on

a8

¥
s

ORIGINAL: CLIENTE
POBLACION: Distrito Central E-MAIL: : VENDEDORES: 100 _ COBRADOR: 008 F-PAGO:
ARIO SAP: Y HORA DE IMPR R.T.N. 08019003242474 CAl: C47132-735CEC-5F4EBB-EE3ID2F-BABAFA-FF FECHA LIMITE EMISION: 04/03/2025
Unidad: | Codigo: Descripcién. , Cédlgo.Barra: PrecioPlblico: _ ' Precio Unitario. “ ISV , ND*.| . .Importe:
[ . | Sugeridot | L [ 3era Edad | g _ L
2 UNI | 10002517 ENDO DISSECT 5MM INSTRUMENT 10613830108968 0.00 3,539.83 0.00 0.0 0.0 7,079.66
2 UNI | 10002526 ENDO SHEARS"® 5MM INSTRUMENT 0.00 2,590.06 0.00 0.0 0.0 5,180.12
4 UNI | 10002513 ENDO CLINCH® Il SMM INSTR 613830104185 0.00 3,381.05 0.00 0.0 0.0 13,524.20
ES IGUAL A:
DISECTOR LAPAROSCOPICO DE 5MM
TIJERA CURVA LAPAROSCOPICO DE 5 MM
PINZA DE AGARRE LAPAROSCOPICO (GRASPER) DE $ MM
e DE SUMIY
Q&%» Nis;
N
e
3

***"TE INFORMAMOS DE NUESTRA NUEVA LINEA FUCIFARM (ACIDO FUSIDICO) HAZ TUS PEDIDOS YA™**

Dbservaciones: - |HSS LA GRANJA S/ORDEN N.- 0036-GGHE-2024,

Recibi mercaderia completa y en buenas condiciones.

Cantidad de unidades = 8 UNI/

valor

X

e O | i ol

Y e 0

| Descuento;

I A B e I N T N i
| i (| s e [l

Firma y Sello de responsable

Yo

Fecha de Recibido

L. 25,783.98

L. 0.00

L 25,783.98 L 0.00

L 25,783.98

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

la-cantidad arriba indicada, el

20.07.2024 En caso de mora, reconoceré _4,00 % de interés mensual

* No devolutivo

Para efectos del presente, fijo mi domicilio en la ciudad _TEGUCIGALPA ;a cuyos tribunales me someto en fé de lo cual firmo.

RANGO AUTORIZADO: 000-001-01-01712001 al 000-001-01-01844000

Original Cliente / Copia Obligado Tributario Emisor / Copla Archivo Constancia Reg. Exonerado/CD:
Lo factura ey beneficio-de todoy (EXITALAI

0IC Exenta:

Reg. SAG:

VEINTICINCO MIL SETECIENYOS OCHENTA Y TRES LEMPIRAS CON NOVENTA'Y OCHO CTVS.

>

$ISU PAGO EN CHEQUE ES DEVUELTO POR EL BANCO, EL DESCUENTO CONCEDIDO MAS

LOS GASTOS QUE ORIGINE, SERAN CARGADOS A SU CUENTA

.\T,.\d.__ ja)

REVISO

=

J
DESPACHO <ENTREGADO

AUTORIZADO



PUUCTIEER-Ow] s WA

Fecha:

Seior:

Direccion:

wuema
Contable

INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES

C (
> UE‘! i;_§ DEPARTAMENTO DE COMPRAS

L i ORDEN DE COMPRA LOCAL

Comayagueln, 19 de Junio de 2024 No.

0037-GGHE-2024

ORTOSHOP

Uopto.

Solicltante: ORTOPEDIA

0098, 0119, 0169, 0276,

Tegucigalpa M.D.C. Solicitud No. 0145, 0199, 0177, 0195,

0201, 0279, 0174 y 0146

613 250 0200

Condiciones: __INMEDIATA

Objeto del
Gasto 39530

ftem

Cddigo de
Producto

Cant.

Und

LEMPIRAS

Descripci
pcién Precio Total
Unitario

2100002344

PZA

PLACA FERIARTICULAR FROXIMAL DE TIBIA

LARGA MAYOR DE 14 ORIFICIOS 7,200.00 L 14,400.00

2100000847

PZA

PLACA PERIARTICULAR PROXIMALMEDIAL DE
TIBIA DERECHA LARGA MAYOR DE 14 ORIFICIOS 7,200.00 21,600.00

2100002591

PZA

INJERTO OSEO LIOFILIZADO 15G 9,400.00 9,400.00

2100000833

PZA

PLACA 1/3 CANA DE 3 5MM ACERO QUIRURGICO 2,298.00 4.596.00

v |sjw N

2100003022

w N W

PZA

PLACA LC DCP DE 3.5MM LARGA MAYOR DE 14
ORIFICIOS 2,298.00 11,450.00

2100003020

N

PZA

PLACA VOLAR DE ANGULO VARIABLE LARGA
MAYOR DE 14 ORIFICIOS 10,500.00 21,000.00

~

2100000868

~

PZA

TORNILLOS MALEOLAR 4.5MM 1,400.00 2,800.00

2100003021

PZA

PINES STEINMA DE 3.0 DE PUNTA 250.00 500.00

SE SOLICITA PARA USO EN:

ORTOPEDIA DE HOMBRES:pte. Rony Daniel Garcia
Ordornez Afil No. 0704-2001-00515

ORTOPEDIA DE MUJERES:pte. Madellin Stephany Lara
Gonzalez Afil No. 0703-1998-00480

ORTOPEDIA DE HOMBRES:pte. Ronal Antonio Barrientos
Ferrera Afil No. 0801-1973-08277

ORTOPEDIA DE HOMBRES:pte. Ricardo Gabriel Rodriguez
Corea Afil No. 0304-1980-00272

ORTOPEDIA DE HOMBRES:pte. Hever Leonardo Avila
Banegas Afil No. 0801-1896-22237

ORTOPEDIA DE HOMBRES:pte. Jose Adalberto Quiroz
Pastrana Afil No. 0601-1994-01476

ORTOPEDIA DE HOMBRES:pte. Oscar Danilo Lagos Lagos
Afil No. 0615-1995-00852

ORTOPEDIA PEDIATRICA:pte. Narhaly Siloe Vargas
Montalvan Afil No. 1709-2011-0028

ORTOPEDIA DE HOMBRES:pte. Mario Rene Perez Rivera
Afil No. 0801-2003-15095

ORTOPEDIA DE HOMBRES:pte. Alejandro Ismael
Valeriano Medina Afil No. 0801-1991-12125

ORTOPEDIA DE HOMBRES:pte. Carlos Enrique [barra
Ardon Afil No. 0703-1974-01109

ORTOPEDIA DE HOMBRES:pte. Ever Jose Chavez Paz Afil
No. 0801-19956-17494

=== ULTIMA LINEA ****

TOTAL L. 85,786.00
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Ortopedic Shop S. de Rl de O\
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Tewhe e dmgrimrstes (bt ow

 FACTURA \
No. 000-001-01-00008263

CAL AFOD9-BBGAEB-4EADRS5-D24447-E0B224-CA
Rango Autorizada: del 000-001-01-00067901 al G0G-G01-01-00062200
Fecha Limite Emisién: 22/12/2024

Namo La Granja, Y Ave ) Calle,

o -mua.ﬂrl\ M Hone lul.n,(' A
Tel  (S04) 22251008, 22254047
Cel  (t04) N\\ 660

ortoshophin g gmail com

RIN: 0501001140721

f
N§ L\'\LD do 20LY
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La factura es beneficio d = TOTAL A PAGAR B 2. 00
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Copie 1: Obligado Tributario Emisor Ortupedicon
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INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL

o= HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
(g—’ : m;-ﬂ ‘S‘S DEPARTAMENTO DE COMPRAS
A . — W
SN=" - ORDEN DE COMPRA LOCAL
Fecha Comayaguela, 24 de Junio de 2024 No. 0039-GGHE-2024
Sefor: ORTOSHOP Depto. ORTOPEDIA
Solicitante:
Direccion: Tegucigalpa M.D.C. Solicitud No. 0168, 0178 y 0184
Condiciones: INMEDIATA
MEISTIEA Objeto del
Contable 613 250 0200 Gasto 39530
T LEMPIRAS
ftem gode f cant Und Descripcion Precio
Producto )
Unitario Total
PLACA PERIARTICULAR MEDIAL DISTAL DE
1] 2100002574 ) 1 PZA HUMERO LARGA MAYOR DE 14 ORIFICIOS 7,200.00 L 7,200.00
PLACA PERIARTICULAR LATERAL DISTAL DE
2| 2100002518 | 1 PZA HUMERO LARGA MAYOR DE 14 ORIFICIOS 7,200.00 L 7,200.00
3| 2100003211 | 2 PZA MINI PLACA RECTA SISTEMA 2.0 DE 16 ORIFICIOS 3,150.00 L. 6,300.00
4| 2100003215 | 24 PZA TORNILLOS SISTEMA 2.0 428.00 L. 10,272.00
S| 2100003217 | 12 PZA TORNILLOS IMF DE BLOQUEO SISTEMA 2.0 800.00 L 9,600.00
SE SOLICITA PARA USO EN:
ORTOPEDIA DE HOMBRES: pte. Edward Omar
Garcia Majano Afil No. 1706-1981-03078
ORTOPEDIA PEDIATRICA: pte. Alexander Ariel
Rugama Alvarado Afil No. 0801-2007-10948
CIRUGIA DE HOMBRES: pte. Osman Edgardo Baca
Nuiez Afil No. 1701-1985-00605
**** ULTIMA LINEA ****
TOTAL L. 40,572.00

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

zn/ﬁeunv ANDIN
rente General H.E

Responsable Fondo Rotatorio




ARTES GRAFICAS RIVERA / Rafael Rivera Perez. (S04) 2238-4482 R.T.N. 0801196706223, CERTIFICADO: 9231-23-10500-109

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

ﬂrlnﬁhﬂp

Todo en Implantes Ortopédicos’

Barrio La Granja, 3 Ave. 3 Calle,
Comayagiiela, F.M., Honduras, C.A.
Tel.: (504) 2225-1008, 2225-4087
Cel.: (504) 9688-6699
ortoshophn@gmail.com

RTN: 08019011407211

FACTURA

N

No. 000-001-01-00008268 —

CAl. A3F6D9-BB64E8-4E4D85-D24447-E0B884-CA
Rango Autorizado: del 000-001-01-00007901 al 000-001-01-00008800
Fecha Limite Emision: 28/12/2024

Fecha éde Jw de_202 Y
Cliente: bwmb cl.L bm.\mubﬂ. M THSS RTN 080/ 9003.24/9'(905
JoESCRIPCION TOTAL
| lonn overfooder dicte) pudial d; Womino :_,aoo.oo 3,200, 00
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No. Orden de Compra Exenta: \'(?)‘ ‘H:) Sty Qf‘“ F
No. Constancia registro de exunerado QU SN e ESPLM o fll)f VMAA
No. Registro de la SAG:
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Original: Cliente
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Copia 1: Obligado Tributario Emisor
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Fecha:

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

Comayaguela, 24 de Junlo do 2024 No. 0038-GGHE-2024
Senor: DIMEX Depto. ucip
Solicitante:
Direccion: Tegucigalpa M.D.C. Solicitud No. 0238
Condiciones: INMEDIATA
D Objeto del
Contable 613 250 0200 Gasto 39530
S
ftem CeTIO R Cant Und Descripcién s i A
Producto e : 3 Precio Total
' Unitario
1| 2100002946 | 1,259 | PZA JERINGAS DE 50CC PARA BOMBA DE PERFUSION 135.00 L. 169,965.00

SE SOLICITA PARA USO EN:

UNIDAD DE CUIDADOS PEDIATRICOS

**** ULTIMA LINEA ****

x

B3 5110t TOTAL (84

L. 169,965.00

INSTRUCCIONES: para la cancelago

DR/HENRY ANDJNO
Ggrente General[H.E.

Responsable Fondo Rotatorio

e.gsta orden,adjuntese Original y Copia de la factura comercial y Recibo




Dimex

Factura No, 000-002-01-00021461

[
(]

Tegucigalpa: Darrlo San Felipe, atrds de Iglesia Medalla
Milagrosa No, 3002, Tegucigalpa, Honduras, C. A,
RTN: 08019001262611
POX: (504) 22804444
FAX: (504) 2280-4445 - 2221-6883

Pedidos: 2221-6415 e-mall: franmel@dimexmedica.com

Cliente:
Direccion:
R. T.N. Cliente

Registro de Exonerado:
Orden Compra Exenta:

1010028 INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL

DO LA GRANIA

08019003249605

Registro SAG:
Vendedor : RAQUEL VALLADARES
CA.L 3036r8-08199E-7A47A3-596809-21308B-A1 Fecha: 24/06/2024
Fecha Limite : 11/12/2024 Hora: Forma de Pago: CREDITO
Rango de Facturacion: 000-002-01-00020701 al 000-002-01-00022700 Fecha Vence:
Observacion : 0OC 0038GGHE-2024
Codigo Cant.| Und | Lote# Descripcion Precio il [ - Total
Descucntos
12-025-0291 1,259 | UND. JERINGA DE S0CC PARA BOMDA DE PERFUSION 135.00 169,965 00
S - M
N if\ | N \ [ | |
z \ \ A .Ik 1|
\ |11 \ | |
AR |
AR \ —\\|
\./ ,”' | | ‘ \ ' \ L \_\ , (- \
o u Y. — —
e S
E SUMIN|S Tho\
0y o
7%, A Dimex
< I “~Medicu
%, )k . X"
\ SR A, § E.#’-qu REGADG
4:’- v 3.3_,) g“,\;
N IR
L B el ——— ——
CIENTO SESENTA Y NUEVE MIL NOVECIENTOS SESENTA Y CINCO LEMPIRAS CON 00/100 CENTAVOS,
Importe Exonerado 0.00
. Importe Exento 169,965.00
=\ Importe Gravado 0.00
g /“\/b\_) — Rebajas y Descuentos 0.00
Impto. S/V 15% 0.00
Autorizado Por 7 Firma y Sello del Cliente Total a Pagar 169,965.00

Importante estimado cliente revise la mercaderia en precencla de nuestro empleado, no Jceptamos reclamos posteriores

ORIGINAL: CLIENTE

Calidad y Profeslonallsmo al Culdado de la Salud

COPIA: OBLIGADO TRIBUTARIO EMISOR
www.dimexmedica.com

La factura es Beneficlo de Todos, "Exljala”







