ALCALDIA MUNICIPAL DE AMAPALA

INFORME DE COMPRAS POR EMERGENCIA COVID-19 im‘r%,
DEL 24 AL 30 DE AGOSTO 2020 N
N° | EXPEDIENTE DESCRIPCION VALOR PROVEEDOR FECHA OBSERVACIONES
1 909 Sumistro de 10 camas tamafio unipersonal tipo ho 60000.00]Jose Antonio Montoya 24/8/2020|Cotizacion
2 912 suministro de alimentos (almuerzos) a miembros d 3550.00|Laura Lastenia Rodriguez 24/8/2020|Cotizacion
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TESORERA MUNICIPAL

RESPONSABLE SUMINISTROS Y COMPRAS




Sistema de Administracion Municipal Integrado

AMAPALA, VALLE - AMI
, EJERCICIO: 2020 -2 S
NS, Orden de Pago Emision: 24/08/2020

- Moneda: Lempiras (L) Hora : 04:12 p.m.

Honduras, C.A. USUARIOQ: LUIS.CARRASCO

Pagina: 1 de 1

Orden de Pago No.: 10792
L.. 3,550.00

Tipo de Expediente: GASTO RECURRENTE VARIABLE

Expediente No.: 912

Fecha de Emision:  24/8/2020

No.Cheque/Nota de Debito:

Paguese a: LAURA LASTENIA RODRIGUEZ

La Cantidad en Letras: TRES MIL QUINIENTOS CINCUENTA CON CERO CENTAVOS

I/RTN: 0601197701779

Descripcion:

Valor de pago por suministro de alimentos (almuerzos) a miembros del patronato y otras asociaciones por apoyo en Punto
de Control Covid-19 en Emergencia Traslado en Coyolito.

CODIGO : PROYECTO / OBJETO GASTO MONTO

14 07 000 005 000 54200 11-001-01  Transferencias a Asociaciones Civiles sin Fines de Lucro 3,550.00
RETENCIONES

CODIGO DESCRIPCION MONTO
Total de retenciones: 0.00

RESEUMEN AFECTACIONES PRESUPUESTARIAS

CODIGO DESCRIPCION MONTO
11-001-01 Transferencia para Gobierno Local 3,550.00
Monto Total: 3,550.00
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- ORDEN DE AGO N.°
07006722
SENOR TESORERO, SIRVASE LIBRAR PAGO A FAVOR DE:
POR LA CANTIDAD DE:
VALOR QUE SE ADEUDA POR LOS SERVICIOS SIGUIENTES:
N PROG. | m::j', ;' Rfscm ' DESCRIPCION IMPORTE
PAGO DE Valor de paga por suministro de alimentos (almuerzos) 4 miembros del patronato y otras
asociaciones por apoyo cn Punto de Control Covid-19 en Emergencia Traslado en Coyolito.
!
[TOTAL : J
CUENTA . ~ DESCRIPCION DEBE HABER
7100018311 ~PAGO DE Valor de pago por suministro de alimentos (almuerzos) 4 miembros del patronato y otras
' asogiaciones par apoyo en Punto de Contro] Covid-19 en Emergencia Traslado en Coyolito.
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DE AMAPALA
# Cuenta N.°: 007100018311

LAURA LASTENIA RODRIGUEZ

ALCALDIA MUNICIPAL

Paguese a la orden de

Cantidad en letras

CHEQUE No. 070046722
AMAPALA 24 de agosto de 2020
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zale Al CALDIA MUNICIPAL DE AMAPALA VALLE

B° El Centro, Amapala, Valle Tel. 2795-8258
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istema de Administracion Municipal Integrado

AMAPALA, VALLE &\» \ S AMI
EJERCICIO: 2020 -~
Orden de Pago Emision:  24/08/2020
N Moneda: Lempiras (L) Hora :  04:12 p.m.
Honduras, C.A. USUARIO: LUIS.CARRASCO
Pagina: 1 de 1

Tipo de Expediente: GASTO RECURRENTE VARIABLE
909

Fecha de Emision: 24/8/2020

No.Cheque/Nota de Debito:

JOSE ANTONIO MONTOYA PEREZ

Expediente No.:

Paguese a:

Orden de Pago No.: 10790

L. 60,000.00

Id/RTN: 06051970002435

La Cantidad en Letras: SESENTA MIL CON CERO CENTAVOS

Descripcion:

colchonetas, para habilitacién del Triaje.

Valor de pago de factura por suministros de 10 camas tamario unipersonal tipo hospitalaria incluye sabanas, almohadas y

CODIGO PROYECTO / OBJETO GASTO MONTO

13 00 000 004 000 42420 11-001-01  Equipo de Laboratorio Médico ‘ 60,000.00
RETENCIONES

CODIGO DESCRIPCION MONTO

Total de retenciones: 0.00
RESEUMEN AFECTACIONES PRESUPUESTARIAS

CODIGO DESCRIPCION MONTO
11-001-01 Transferencia para Gobierno Local 60,000.00
Monto Total: 60,000.00

RESUMEN TOTAL ORDEN DE PAGO

SUBTOTAL 60,000.00
- RETENCIONES S 0.00
TOTAL 60,000.00
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ALCALDIA MUNICIPAL
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JIRTALLERDEESTRUCTURAIMETALICAETHUMILDE
‘ Aldea Guanijiquil,en el desvio del Caracol, El Corpus, Choluteca, Honduras, C.A.
Cel: 9780-4435// Email: tonoelhumilde@gmail.com

' .
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COMPARATIVO CAMAS TIPO HOSPITALARIAS

No. DESCRIPCION UNIDAD CANTIDAD TALLER EL HUMILDE ESTRUCTURAS LARA
Camas tipo hospitalaria de estructura metalica,
1 respaldo de madera, incluye colchoneta forrada con c/u 10 6,000.00 60000.00 6500.00 65000.00}
cuerina, almohada, y sabana
SUB TOTAL 60000.00 65000.00}
DESCUENTO 0.00
LS.V 9750.00
TOTALES 60000.00 74750.00

SE ADJUDICA LA COMPRA AL SENOR JOSE ANTONIO MONTOYA, POR MEJOR PRECIO Y HACER LA ENTREGA HASTA SITIO

TRIAJE, UBICADO EN EL CENTRO DE LA ZONA URBANA DEL MUNICIPIO

f\)NDE SE INSTALARA EL

COORDINADOR DE LA U.M.A.

Vo. Bo.




Municipalidad de Amapala.
t'ﬁ Departamento de Valle, Honduras, C. A.

Tel. 27958524 — 27958258
Correo. municipalidadamapala@yahoo.com

Orden de Compra Ne. Fuerza Honduras/01-2020

Nombre del Proyecto: FUERZA HONDURAS

Fecha: 17 de Agosto 2020

Financiamiento: esta Orden de Compra sera pagada
con fondos provenientes de la transferencia
condicionada otorgada por el Gobierno de la
Republica en el marco de la emergencia COVID 19

Datos de EL COMPRADOR

Datos de EL PROVEEDOR

Nombre:  Alcaldia de

Departamento de Valle
R.T.N. 170390493371

Municipal Amapala,

Nombre: José Antonio Montoya Pérez
R.T.N. 06051970002435

o . <]
. % g I
»eAlberto Cruz Guevara

Alcalde Municipal

Persona de contacto, teléfono y correo eléctrico: Rina | Direccion y teléfono: Aldea Guanijiquil, Desvio
Trochez, 9856-0825 Caracol, El Corpus, Choluteca.
municipalidadamapalal@yahoo.com Teléfonos: 9780-4435
Precio de la Orden de Compra: Sesenta Mil Lempiras Exactos (L 60,000.00)
Condiciones de Pago: Se pagara mediante transferencia bancaria o cheque
Descripcién de la compra:
Precio
No. Producto Unidad de Medida Cantidad Unitario L Total L
Camas unipersonales tipo
hospitalario, ura
metalic colcho eta
forr cugrina,
1 |s hada Unidad 10.00| 6,000.00 60,000.00
i / SUB TOTAL 60,000.00
\ [ P il 1.S.V. 0.00
6 A M. Up /
i 0N TOTAL 60,000.00
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Aceptacion por el '-proveedor

Fecha:




ﬁcm Municipalidad de Amapala.
A 'ﬁ\ Departamento de Valle, Honduras, C. A.

e Tel 27958524 — 27958258
Correo. municipalidadamapala@yahoo.com

Amapala, Valle
12 de Agosto del 2020

PR
Seiiores: AO%E. &V\ ‘L"ﬂ"l’a MH\L"{ o

Me es grato dirigirnos a usted para solicitarle la presentacion dd cotizacion de productos detallados en lista
adjunta. Esto como parte del proceso de adquisicion de equipo para la habilitacion del Triaje de nuestro
municipio para la atencién a la poblacién con sintomas de COVID 19 en el marco de la OPERACION
FUERZA HONDURAS para lo cual la Alcaldia Municipal de Amapala, Departamento de Valle, ha recibido
fondos del Gobierno de la Republica mediante el otorgamiento de transferencia condicionada tnica y
exclusivamente para este fin.

La presente solicitud tiene como finalidad dar cumplimiento a la Ley de Contratacién del Estado, donde la
seleccion serd basada en la mejor oferta, la cual cumpla con los requerimientos detallados y mejor precio,
razon por la cual le pedimos que:

1. Las cotizaciones deben ser en Lempiras.
Coloque el precio unitario y total en cada casilla del Item cotizado.
Cotice e indique cantidades y valores sin correcciones ni tachaduras.
Totalice la oferta.
Mantenga validez de la cotizacion por un periodo no menor a 15 dias.
Considere al momento de cotizar que los productos deberan ser entregados en el Muelle de Coyolito.
Adjuntar copia de copia de RTN y copia de tarjeta de identidad del propietario.
Contar con facturacion con CAL
Presentar su cotizacion a mas tardar ekdi ¢ gosto del 2020 a las 09:00 A.M. en las
oficinas de la Tesoreria Municipa
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FORMATO DE COTIZACION DE PRODUCTOS

Nombre Proveedor: José Antonio Montoya Pérez
R.T.N. del Proveedor: 06051970002435

No. de Tel. del Proveedor: 9780-4435

Direccion del Proveedor: Aldea Guanijiquil, Desvio al Caracol, El Corpus, Choluteca

Persona de Contacto: José Antonio Montoya Pérez

Fecha de Cotizacion: 17/08/2020

Precio
No. Producto Unidad de Medida Cantidad | Unitario L Total L
Camas unipersonales tipo
hospitalario, estructura
metdlica, colchoneta
forrada  con cuerina,
1 sabanas y almohadas Unidad 10.00 6,000.00 60,000.00
SUB TOTAL 60,000.00
1.S.V. 0.00
TOTAL 60,000.00
Plazo de vigencia de la cotizacién: 15 dias
Plazo de entrega de los productos: 5 dias
Observaciones: Ninguna
Cry/“#
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ﬁz T Municipalidad de Amapala.
A '@ Departamento de Valle, Honduras, C. A.

; Tel. 27958524 - 27958258
Correo. municipalidadamapala@yahoo.com

°(o.— s

Amapala, Valle
12 de Agosto del 2020

Seiiores: ?mﬂﬁ‘" Y\"{)V\@«.SCD L@m g\)umn[o

Me es grato d1r1g1mc)s a usted para solicitarle la presentacion de cotizacién de productos detallados en lista
adjunta. Esto como parte del proceso de adquisicién de equipo para la habilitacion del Triaje de nuestro
municipio para la atencion a la poblacién con sintomas de COVID 19 en el marco de la OPERACION
FUERZA HONDURAS para lo cual la Alcaldia Municipal de Amapala, Departamento de Valle, ha recibido
fondos del Gobierno de la Republica mediante el otorgamiento de transferencia condicionada tnica y
exclusivamente para este fin.

La presente solicitud tiene como finalidad dar cumplimiento a la Ley de Contratacién del Estado, donde la
seleccion serd basada en la mejor oferta, la cual cumpla con los requerimientos detallados y mejor precio,
razon por la cual le pedimos que:

1. Las cotizaciones deben ser en Lempiras.
Coloque el precio unitario y total en cada casilla del Item cotizado.
Cotice e indique cantidades y valores sin correcciones ni tachaduras.
Totalice la oferta.
Mantenga validez de la cotizacidn por un periodo no menor a 15 dias.
Considere al momento de cotizar que los productos deberan ser entregados en el Muelle de Coyolito.
Adjuntar copia de copia de RTN y copia de tarjeta-de-identidad del propietario.
Contar con facturacion con CAL
Presentar su cotizacién a mas ta
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Nombre Proveedor: Regner Francisco Lara Alvarado
R.T.N. del Proveedor: 06061980001493

FORMATO DE COTIZACION DE PRODUCTOS

Direccidn del Proveedor: Colonia 27 de Mayo, El Triunfo, Choluteca
Persona de Contacto: Regner Francisco Lara Alvarado Fecha de Cotizacién: 17/08/2020

No. de Tel. del Proveedor: 3326-9020

Precio
No. Producto Unidad de Medida Cantidad | UnitarioL Total L

Camas unipersonales tipo
hospitalario, estructura
metalica, colchoneta
forrada con cuerina,

1 sabanas y almohadas Unidad 10.00| 6,500.00 65,000.00

SUB TOTAL 65,000.00

1.S.V. 0.00

TOTAL 65,000.00

Plazo de vigencia de la cotizacién: 15 dias
Plazo de entrega de los productos: 5 dias
Observaciones: Ninguna
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