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AVISO

La Secretaria de Estado en el Despacho de Salud cordialmente le invita a participar en el
proceso de Contratacién Directa No. 009-2023-HR y presentar Oferta para la
“ADQUISICION DE REACTIVOS PARA EL HOSPITAL ROATAN,” a ser financiado con fondos
Nacionales.

El documento Base y sus anexos podra ser descargado en el Sistema de Informaciéon de
Contratacion y  Adquisiciones del Estado de Honduras, “HonduCompras”
www.honducompras.gob.hn o retirado en la Direccion del Hospital Roatan, dentro del
periodo estipulado en la carta de invitacién en forma digital, para lo cual debera de
presentar una Unidad de CD o una USB, para que el mismo le sea entregado en forma
electronica sin costo alguno.

La Oferta debera ser presentada a mas tardar el dia 22 de junio, hasta las 10:00 a.m., hora
oficial de la Republica de Honduras en la Administraciéon del Hospital Roatan, ubicado en el
Barrio el Tiket calle principal Coxen Hole, Roatan Islas de la Bahia., correo electrénico
hospitalroatan1991@yahoo.com, Teléfono 2445-1499.

Si la oferta es presentada tardia se devolvera sin abrir.

Las ofertas se abriran en presencia de los representantes de los Oferentes que deseen asistir
en la direccion antes indicada.

Tegucigalpa, Municipio del Distrito Central, a los 12 dias del mes de junio del afio 2023.

Dra: Lastenia Cruz Benitez
Directora Ejecutiva
Hospital Roatan


http://www.honducompras.gob.hn/
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I.- INSTRUCCIONES A LOS OFERENTES.
(1A0)
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1.01

INSTRUCCIONES A LOS OFERENTES (IAO):

Objeto:

El presente documento contiene los Términos, Definiciones y significados que deben ser
aplicados por los oferentes en la presentacidn de las ofertas para los procesos de Contrataciéon
Directa que realiza el HOSPITAL ROATAN, para la “ADQUISICION DE PREACTIVOS PARA EL
HOSPITAL ROATAN" financiados con fondos NACIONALES.

Todas las definiciones indicadas en las condiciones generales de estos documentos
contractuales, son aplicables a las instrucciones a los Oferentes.

1.02 Presentacion del Desglose de Precio de Oferta:

El Desglose de Presupuesto de Oferta debe llenarse en letras y niimeros perfectamente
legibles, no seran admisibles enmiendas, borrones o raspaduras en el precio o en otra
informacién esencial prevista con ese caracter en el pliego de condiciones, en ningtn caso se
admitiran ofertas escritas con lapiz “grafito”. El Proveedor debera incluir en el precio unitario,
los costos de todo lo requerido y la realizaciéon de todas las operaciones requeridas para
completar la entrega de conformidad con las especificaciones y descripciéon técnica,
recordando que los mismos seran invariables durante toda la ejecucion de este contrato.

El precio de los medicamentos debe ofertarse en Términos INCOTERM: DDP - DELIVERED
DUTY PAID / Entregada Derechos Pagados. El PROVEEDOR debe tomar en cuenta todos los
aranceles e impuestos que ameriten para la entrega efectiva de los medicamentos ofertados; el
Precio Unitario detallado en el Formulario de Oferta por ITEM o Bloque, debe ser EL PRECIO
UNITARIO NETO. Asi también, el precio ofertado debe incluir cualquier descuento considerado
por EL PROVEEDOR. El Precio Unitario Ofertado no podra exceder de dos (02) decimales en su

formato.

1.03_Tipo de Contrato:

Como resultado de esta Contratacion Directa se otorgara un Contrato de Suministro, entre el
Hospital Roatan y el oferente ganador o los oferentes ganadores.

1.04 Forma de la Oferta:
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La forma de oferta debe presentarse completamente llena, firmada, foliada y sellada por el
Representante legal de la Empresa y sus Formularios Correspondientes segtn aplique.

1.05 Moneda de la Oferta:

El Precio de la Oferta debe presentarse en Lempiras (L). Los pagos de los Contratos y/o
Ordenes de Compra se realizaran en Lempiras (L); la moneda de curso legal en Honduras.

1.06 Vigencia de la Oferta:

Las ofertas deberan tener una vigencia minima de treinta (30) dias calendario contados a
partir de la fecha de presentacion de la oferta, no obstante, en casos calificados y cuando fuere
estrictamente necesario, el érgano contratante podra solicitar la ampliaciéon del plazo a todos
los proponentes, siempre que fuere antes de la fecha prevista para su vencimiento.

1.07 Consorcio:

Cada Oferente presentara una sola Oferta, ya sea individualmente o como miembro de un
Consorcio. Si el Proveedor es un Consorcio, todas las partes que lo conforman deberan ser
mancomunadas y solidariamente responsables frente al Comprador por el cumplimiento de las
disposiciones del Contrato y deberdn designar a una de ellas para que actie como
representante con autoridad para comprometer al Consorcio. La composiciéon o constitucién
del Consorcio no podra ser alterada sin el previo consentimiento del Comprador. (Cuando
Aplique)

2.- DOCUMENTOS SOLICITADOS EN LA OFERTA:

2.01 DOCUMENTACION LEGAL
Los oferentes deberan presentar los siguientes documentos con su oferta

1. Fotocopia de la Escritura de Constitucién de la Sociedad, y su ultima reforma
debidamente inscritas en el Registro Mercantil correspondiente.

2. Constancia de composicién del Organo Societario firmado y sellado por el Secretario de la
Sociedad Mercantil.

3. Fotocopia legible del poder del Representante Legal, que acredita que tiene las facultades
suficientes para participar representar a la empresa en el proceso de contratacion directa,
debidamente inscrito en el Registro Mercantil.
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4. Fotocopia del Permiso de Operacién de la Municipalidad correspondiente.
5. Fotocopia de RTN de la Sociedad Mercantil y del Representante Legal.
6. Fotocopia del Documento Nacional de Identificaciéon (DNI) del Representante Legal.

7. Certificacion o Fotocopia de la Constancia de estar en tramite la Inscripcidn en el Registro
de Proveedores y Contratistas del Estado, extendida por la ONCAE de acuerdo con el articulo
57 del Reglamento de la Ley de Contratacion del Estado, “La solicitud de inscripcién deberd
realizarse a mds tardar el dia calendario anterior a la fecha prevista para la presentacién de la
oferta ...” (En caso que el proveedor cuenta con dicha Certificacion no debe presentar
los numerales 1,2,3,4,5y 6).

8. Declaracion Jurada sobre las Prohibiciones o Inhabilidades previstas en los articulos 15 y
16 de la Ley de Contratacién del Estado.

9. La Declaracién Jurada de la Empresa y de su Representante Legal de no estar comprendido
en ninguno de los casos sefialados de los articulos 36, 37, 38, 39, 40 y 41 de la Ley Especial
Contra el Lavado de Activos.

10. Fotocopia del Registro Sanitario vigente de cada producto ofertado emitido por la
Agencia de Regulacién Sanitaria de la Republica de Honduras” y cualquier correccidn,
modificaciéon o ampliacidon, realizada al Registro Sanitario vigente emitido por la Agencia
Reguladora de Honduras que avale el producto ofertado. Prospecto del Medicamento y la
Imagen impresa a color del etiquetado primario y secundario. En caso de adjudicarse
deberd presentar el Registro Sanitario para firmar contrato

11. Constancia extendida por la Procuraduria General de la Republica (o Constancia de que
estd en tramite), de no tener juicios o cuentas pendientes con el Estado de Honduras por
incumplimiento de contratos anteriores (PGR).

12. Documento Base (Pliego de Condiciones), debidamente firmado y sellado por el

Representante legal de la Empresa.
2.02 DOCUMENTACION FINANCIERA
La oferta econémica que prepare el oferente, debera incluir lo siguiente:
1. Constancia de lineas de créditos.

2. Fotocopia autenticada del Balance General del dltimo ejercicio fiscal inmediato
anterior, sellado y timbrado por el contador general.
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3. Copia autenticada del Estado de Resultado del dltimo ejercicio fiscal inmediato
anterior, sellado y timbrado por el contador general.

4. Autorizacién para que la Secretaria de Salud pueda verificar la documentacién
presentada con los emisores.

5. Adjuntar en su Oferta, la invitaciéon enviada por SESAL.

2.03 INFORMACION ECONOMICA

1. Formulario de Presentacién de la Oferta, este formulario debera ser llenado en
letras y nimeros con el precio total ofertado, solicitindose no alterar su forma.

2. Formulario de Oferta por ftem o Bloque: Es el detalle individual de cada item y
bloque cotizado en la oferta, debidamente firmado y sellado. La omisién de
cualquier dato referente a precio unitario por item o bloque, monto, asi como
cualquier otro aspecto sustancial que impida o limite de manera significativa el
analisis, comparacién o evaluacion de las ofertas, sera motivo de descalificacion de
esta, segun sea el caso. Si “El Oferente” no presenta el “Formulario de Lista de
Precios” se entendera que no presenté la oferta.

3. El valor total de la oferta debera comprender todos los impuestos
correspondientes y costos asociados hasta la entrega de los bienes al Hospital
Roatan en el lugar y fecha especificados en estas bases

NOTA:

Todos los documentos que no sean originales deberdn ser autenticados (Una autentica de
copias). Los documentos firmados por el Representante Legal de la Empresa que se anexe a la
oferta deberdn estar autenticados (Una autentica de firmas). Articulos 39 y 40 de Reglamento
del Cédigo de Notariado.

3.

3.01

3.02

PREPARACION DE LAS OFERTAS

Plazo de Entrega del Suministro

El plazo de entrega de los suministros sera en forma unica del cien por ciento (100%) de
manera inmediata después de la notificacion de la Resolucién de Adjudicacidn.

Control de Calidad

El Hospital Roatan podra solicitar que, a los medicamentos recibidos en el Almacén, se les
efectie un andlisis de control de calidad a su entera discrecion, tomando muestreos técnicos

al azar, del lote mas representativo y en cualquier momento que lo consideren conveniente,
8
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3.03

4.01

4.02

4.03

4.04

en caso de ser necesario

Idioma de los Documentos

El oferente debera presentar su oferta en idioma espafiol de acuerdo a la forma de oferta.
Incluyendo la informacién complementaria como catalogos técnicos, certificaciones, fichas
técnicas y otros, debera acompafiarse traduccién simple.

PRESENTACION DE LAS OFERTAS
Plazo de presentacién de las Ofertas:

El oferente debera presentar su oferta en un plazo méaximo de CINCO (05) DIAS HABILES,
posterior a la invitacién y confirmacion de interés de participar en el proceso.

Prorroga: a la presentacion de las Ofertas:

El HOSPITAL ROATAN, podra prorrogar el plazo de presentacidn de ofertas a fin de dar a los
posibles oferentes un plazo razonable para que pueda tomar en cuenta las enmiendas en la
preparacion de sus ofertas de conformidad a los cambios indicados en las mismas.

Errores u Omisiones Subsanables:

Podran ser subsanados los defectos u omisiones contenidas en las ofertas, en cuanto no
impliquen modificaciones del precio, objeto y condiciones ofrecidas.

En caso de haber discrepancia entre precio expresado en letras y en cifras seran validos los
establecidos en letras, asimismo cuando hubiere diferencia entre el precio unitario y el precio
total se considerara valido el precio unitario, solicitdndole a los posibles oferentes presenten
sus formularios en cuadros de Excel editables y que los mismos coincidan en su totalidad con
el Formulario de Oferta por item o Bloque. En caso de que estos no coincidan se tomaran
como validos el detalle establecido en el Formulario de Oferta por item o Bloque.

La comision de evaluacion podra corregir los errores aritméticos que se detecten durante la
evaluacion de las ofertas, debiendo notificar al oferente, quien debera aceptarlas a partir de
la recepcidn de la notificacion o su oferta sera descalificada.

Forma de Presentacion de la Oferta:

La Oferta se debe presentar con la denominacidon de Original y su Copia en version digital
en CD o USB. La oferta deberd presentarse personalmente o a través de representante
9
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debidamente autorizado (documento escrito firmado y sellado) por el oferente titular,
debiendo en su caso de acreditarlo, en su correspondiente sobre debidamente cerrado,
sellado, foliado y firmado por el oferente y rotulado de la siguiente forma:

Parte Central:
Hospital de Roatan
Oficina Administrativa, Hospital Roatan
Barrio el Tiket calle principal Coxen Hole, Roatan
Islas de la Bahia., correo electronico
Hospitalroatan1991@yahoo.com,
Teléfono 2445-1499.

Esquina Superior Izquierda: Nombre y Direccion Completa y Numero de Teléfono
Fijo y Celular del Oferente.

Esquina Inferior Izquierda: No. y Nombre del Proceso de Contratacidn Directa, asi:

Proceso No. CD -009-2023-HR

“ADQUISICION DE REACTIVOS PARA EL HOSPITAL
ROATAN"

Esquina Superior Derecha: Lugar, Fecha y Hora de Recepcio6n.
Salén de Conferencia, Hospital Roatan
Lunes 22 de junio del afio 2023 alas 10:00 a.m.

4.05. Apertura de Ofertas

El Organo responsable o por Delegacién expresa procedera a realizar la Apertura de oferta.

Se levantara un Acta de Apertura de las Ofertas, donde se consignaran todos los detalles del
proceso, la cual sera firmada por los participantes. En dicha Acta se dejara constancia de la
propuesta presentada y de cualquier observacion referente al acto. Una copia del Acta de
Apertura de ofertas sera publicada en el sistema HonduCompras

5. MANE]JO DE DOCUMENTOS

10
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5.01.

5.02

6.

6.01

7.

Cuadro descriptivo de Productos v Precios

El Oferente presentara, para cada item que compone su oferta, el Cuadro Descriptivo de
productos y precios (Formulario de Oferta por Item o Bloque), acorde a cada formulario
adjunto en este Documento base.

Retiro de Documentos

El Documento base de Contratacién Directa, puede ser descargado de la plataforma de
HonduCompras, o retirado en la Oficina Administrativa del Hospital Roatan, dentro del
periodo estipulado en la carta de invitacion en forma digital, para lo cual debera de
presentar una Unidad de CD o una USB, para que el mismo le sea entregado en forma
electronica sin costo alguno

INTERPRETACION DE DOCUMENTOS

Aclaraciéon y Adendum

Aclaraciones: El potencial oferente, podra solicitar aclaraciones al Pliego de Condiciones por
escrito y via correo a la oficina Administrativa del Hospital Roatdn, mediante correo
electrénico Hospitalroatan1991@yahoo.com, o en su defecto por escrito a la
direccion ejecutiva dirigido a la Dra. Lastenia Cruz Benitez, hasta dos (2) dias habiles
antes de la fecha prevista para la apertura de la oferta, debiendo obtener pronta respuesta
del o6rgano responsable de la contratacion, la cual sera comunicada al interesado. No se
atenderan consultas via teléfono.

Sin perjuicio a lo anterior las respuestas a solicitudes de aclaracion se publicaran ademas en
el Sistema de Informacién de Contratacion y Adquisiciones del Estado de Honduras
“HONDUCOMPRAS” (www.honducompras.gob.hn).

Adendum: Es el instrumento legal usado para informar, modificar, alterar, cambiar o
despejar cualquier duda de los oferentes.

Las Adendas podran emitirse en cualquier momento antes de la fecha limite de presentacion
de la oferta, al ser emitidos, formaran parte integral de las Bases de Contratacion Directa y
deberan ser notificados por escrito, el Oferente que hayan adquirido el Documento Base.

ACEPTACION O RECHAZO DE LAS OFERTAS

11
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7.01_Aceptacion

8.

8.01

EL HOSPITAL ROATAN, se reserva el derecho de rechazar la oferta, aplicando el Principio
del Mejor Valor del Dinero en el cual se evalian todos los aspectos relacionados a la Oferta.
De igual manera no esta obligada a aceptar la oferta mas baja o cualquier otra que estime no
conveniente al interés general, a sus intereses y a su juicio, podra aceptar aquella oferta que
presente todas las condiciones requeridas en el Documento de Contratacidon Directa. En
casos de contrataciones de Emergencia basadas en las Declaraciones de Emergencia
emitidas por la Presidencia de La Republica (PCM 04-2023), se tendra mayor
preponderancia en los tiempos de entrega.

ADJUDICACION DEL CONTRATO

Evaluacion de las Ofertas:

La Comision Evaluadora de Ofertas, estard integrado por profesionales con experiencia y
pertenecientes al HOSPITAL ROATAN. En este proceso de Contratacién Directa, la
evaluacion de las ofertas se iniciara con las de precio mas bajo, quedando a criterio de la
Comisién Evaluadora el nimero de ofertas a Evaluar.

8.02 Minimo de Ofertas:

EL HOSPITAL ROATAN, se reserva el derecho a continuar con el proceso cuando solo se
presente una (1) sola Oferta, continuando con el debido procedimiento.

De igual manera, podra declarar este proceso de Contrataciéon Directa suspendida o
cancelada, cuando concurran circunstancias calificadas como imprevistas, caso fortuito o de
fuerza mayor presentados en cualquier momento previo a la recepcién y apertura de la oferta
o0 a la adjudicacidn; sin que por ello incurra en responsabilidad alguna ante los oferentes, asi
como la cancelacién del proceso por falta de disponibilidad presupuestaria, fundado en lo
establecido en el articulo 39 del Reglamento de la Ley de Contratacién del Estado.

8.03 Carta Propuesta

El Oferente presentara su Carta Propuesta (Formulario de Presentacion de la Oferta) firmada
y sellada, debidamente autenticada (Autentica de Firma articulos 39 y 40 de la Ley del
Notariado) utilizando el formulario suministrado en los anexos, este formulario debera ser
debidamente llenado sin alterar su forma y no se aceptaran sustitutos. Todos los espacios en
blanco deberan ser llenados con la informacién solicitada.

12
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8.04 Adjudicacién y Firma del Contrato:

EL HOSPITAL ROATAN, adjudicara el contrato al oferente cuya oferta se ajuste a los
requerimientos establecidos en los Pliegos de Condiciones, tomando en cuenta, ademas, de
que el oferente esté calificado para cumplir satisfactoriamente el contrato y que haya
presentado dentro de la fecha indicada por EL HOSPITAL ROATAN vy a satisfaccion de éste,
la documentacion solicitada en los Pliegos de Condiciones.

La adjudicacién del contrato SE HARA POR iTEM O BLOQUE (Cuando Aplique) al oferente
que, cumpliendo las condiciones de participacién, incluyendo su solvencia e idoneidad para
ejecutar el contrato, presente la oferta de precio mas bajo 0 se considere la mas econémica o
ventajosa y por ello mejor calificada, de acuerdo con criterios objetivos establecidos.

El oferente seleccionado debera formalizar el contrato dentro de los TRES (03) dias habiles
subsiguientes a la notificacion de adjudicacion y presentar las Garantias Bancarias o Fianzas
requeridas por EL HOSPITAL ROATAN en un plazo no mayor a CINCO (05) dias posterior
a la formalizacion del Contrato. Si por causas imputables a él no se cumple este requisito,
quedara sin valor ni efecto la adjudicacién, procediendo a invitar a un nuevo oferente.

8.05 Notificaciéon de la Adjudicacidon:

La resolucion de adjudicacién del contrato que emita el 6rgano responsable de la contratacion,
sera notificada a los oferentes y publicada en el portal de HonduCompras. Asimismo, se dejara
constancia de la notificacion en el expediente del proceso. La publicaciéon debera incluir como
minimo la siguiente informacidn:

El nombre de la entidad contratante.
Una descripcidon de los items incluidos en el contrato.
El nombre del Oferente ganador.

W

. Elvalor de la Adjudicacion.
Si la adjudicacién no se notifica dentro del plazo de la vigencia de las ofertas, los proponentes
podran retirar sus ofertas sin responsabilidad de su parte.

8.06 Negociacion del Contrato:

El Hospital Roatan podra negociar la adjudicacion del contrato en aquellos casos que amerite,
como ser: plazos de entrega, porcentaje de entrega, almacenamiento y precio, para obtener
las condiciones mas ventajosas para el Estado de Honduras, en el marco de la emergencia
decretada en el sistema de salud.

13
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8.07 Documentacion previa a la firma del Contrato:

EL HOSPITAL ROATAN, fundamentada en el articulo 30 de La Ley de Contrataciéon del
Estado solicitara previo a la firma del Contrato la siguiente documentacion:

1. Constancia de Solvencia extendida por el Servicio de Administraciéon de Rentas (SAR).

2. Constancia de no haber sido objeto de resoluciéon firme de cualquier contrato celebrado
con la Administracién emitida por la Procuraduria General de la Republica (PGR).

3. Certificacién de Inscripcion en el Registro de proveedores y contratistas del Estado
emitida por la ONCAE.

En tanto no se realice la adjudicacion definitiva de la Contratacion Directa, se entendera que
todas las actuaciones de la Comision Evaluadora de Ofertas, tendran caracter confidencial;
por tanto, los miembros de dicha Comision, no podran dar informaciéon alguna relacionada
con el proceso.

8.08 Lugar de Entrega de los Productos

Los productos serdn entregados en el Almacén del Hospital Roatan, localizado en el Barrio el
Tiket calle principal Coxen Hole, Roatan Islas de la Bahia., previa comunicacién con el
proveedor.

8.09 Requerimientos Técnicos previos a la entrega de los Productos

La entrega de los reactivos sera total y se acompafara con el comprobante de entrega, lote
entregado con su respectiva serie firmado por el profesional a cargo de esta funcion

8.10 Multa por Incumplimiento de Plazo:

El Proveedor debera cumplir con el plazo convenido, asi como con los plazos parciales que se
hubiera previsto para las diferentes entregas de los suministros. Si dichas entregas no se
realizan en el plazo pactado, EL HOSPITAL ROATAN aplicara al Proveedor una multa
equivalente al 0.36% por cada dia de retraso, en relacién con el monto total del saldo del
contrato sobre el incumplimiento de cada entrega parcial. No se aplicara la multa en aquellos
casos justificados como ser: causas no atribuibles al proveedor, casos fortuitos, fuerza mayor,
fendémenos naturales, tomas de carreteras. Quedando el proveedor obligado a presentar

14
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9.

dichas evidencias. Teniendo un plazo de tres (3) dias habiles para realizar los descargos o
aclaraciones en caso de ser aplicable, en consonancia con el articulo 88 del Decreto 157-2022
de las Disposiciones Generales de Presupuesto de Ingresos y Egresos de la Reptblica.

GARANTIAS

9.01 Garantias de Cumplimiento:

9.02

10.

Una vez notificado el Oferente de la Resolucién de Adjudicacion, presentara en un plazo
maximo de cinco (05) dias calendario posterior a la Firma de Contrato emitido por la
Autoridad Competente, una Garantia Bancaria o Fianza de Cumplimiento equivalente al
quince por ciento (15%) del monto del contrato.- La vigencia de la Garantia de Cumplimiento,
sera hasta tres (3) meses después del plazo previsto para la tltima entrega de los suministros,
contados a partir de la fecha de su emisién. La Garantia de Cumplimiento debera contener el
numero y tipo de Adquisicion, el beneficiario asegurado y la denominaciéon o nombre del
otorgante

Para su elaboracion se deberan utilizar los formatos adjuntos a este documento.

Garantia de Calidad:

El Contratista, otorgara al HOSPITAL ROATAN, una Garantia de Calidad por un monto
equivalente al cinco por ciento (5%) del monto total adjudicado, con un periodo de vigencia
de un (1) afio a partir de la fecha de Recepcién Definitiva. La Garantia de Calidad debera
contener el nimero y tipo de Adquisicion, el beneficiario asegurado y la denominacién o
nombre del otorgante

Si se realiza cualquier tipo de reclamo relacionado con los bienes objeto de esta contratacion
directa, si este no es atendido por el proveedor dentro del plazo de treinta (30) dias habiles o
no se llegare a un acuerdo conciliatorio entre ambas partes, se ejecutara la Garantia de
Calidad sin perjuicio de las otras sanciones que legalmente proceden por incumplimiento de
contrato.

PAGOS

10.01 Forma de Pago:
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El Hospital Roatdn pagard en un plazo de cuarenta y cinco (45) dias calendario contado a
partir de la recepcién satisfactoria de los insumos, previo a la presentacion de documentos
relativos al cobro en la Gerencia Administrativa. El pago se hara por cada entrega parcial.

11. ACTA DE RECEPCION DEFINITIVA

El encargado de Almacen del Hospital Roatan, sera el responsable de recibir el Acta de
Recepcion definitiva (Factura), posterior a la recepcion de la entrega.

12. SOLUCION DE CONTROVERSIAS

Cuando existieren conflictos entre El Organo contratante y el proveedor prevalecera la
resolucion amigable mediante negociaciones directas informales sobre cualquier desacuerdo
o controversia que se haya suscitado entre ellos en virtud o en referencia al Contrato.
Cualquier divergencia que se presente sobre un asunto que no se resuelva mediante un
arreglo conciliatorio entre ambas partes, serd resuelto por el Organo Contratante, quien
previo estudio del caso dictard su resoluciéon y la comunicara al reclamante. Contra la
resolucién del Organo Contratante quedara expedita la via judicial ante los Tribunales de lo
Contencioso Administrativo.

I1.- ESPECIFICACIONES TECNICAS

16
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1.- ESPECIFICACIONES TECNICAS:
1.01 Presentaciéon de Muestras:

Los oferentes deberdn presentar una (1) muestra por item o bloque, en caso de ser
requerido por la Comisién Evaluadora con la cual respalden técnicamente su oferta, sin
costo alguno para el Hospital Roatan.

2.- REQUISITOS DE LOS PRODUCTOS Y ESPECIFICACIONES TECNICAS:

2.01 Requisitos del Producto:

1.Fotocopia del registro sanitario vigente del producto solicitado. Prospecto del medicamento y
la imagen impresa a color del etiquetado primario y secundario

2.Fotocopia del certificado de Buenas Practicas de Manufactura (BPM) para la forma
farmacéutica solicitada del fabricante o en su defecto, presentar fotocopia del certificado de
producto farmacéutico (CPP) vigente tipo OMS del medicamento solicitado emitido por una
Autoridad Reguladora Estricta

3.Se exoneran el andlisis de calidad del medicamento solicitado, sin embargo, la Secretaria de
Salud podra solicitar que el medicamento recibido en almacén central de medicamentos, se le
efectué un analisis de control de calidad a su entera discrecion, en el laboratorio oficial u otro
calificado que decida el HOSPITAL ROATAN tomando muestreo técnico al azar del lote mas
representativo y en cualquier momento que lo consideren conveniente. Cuyos costos de cada
una de las pruebas y /o andlisis que se realicen correran por cuenta de EL PROVEEDOR.

4. Se dispensa la leyenda especial “Propiedad de Estado de Honduras” en las etiquetas de los
envases primario y secundario por ser un medicamento con cadena de frio.

5. La vida util del medicamento por ser un medicamento hemoderivado debe ser de 18 meses
minimo. Este plazo es contando a partir de la fecha de recepciéon del producto por EL
Hospital Roatan. En caso excepcional y debidamente justificado el Hospital Roatdn podra
autorizar la recepcion del suministro con un tiempo de expiraciéon menor a lo solicitado, el
proveedor se comprometerda a reemplazar dichos medicamentos si vencieran dentro del
periodo establecido con otro nimero de lote y por un periodo de vencimiento igual o
superior al pactado sin costo alguno para la secretaria de salud a través de un Acta de
compromiso de reemplazo.
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“ADQUISICION DE INMUNOGLOBULINA HUMANA HIPERINMUNE”

A continuacion, se detallaran los lotes de y especificaciones técnicas necesarias para el item:

Unidad Cantidad
No. Nombre del Insumo Descripcion Técnica de - Plazo de
. Solicitada
Medida Entrega
Diluyente 3000 plus del 20 It ¢c/u Capacidad de 20 It unidad
para hematologia, sodium chloride
1 0.7%, anhydrous sodium sulfate
0.9%, preservative solution 0.02% 50% entrega
(the buffer solution 0.12%) inmediata, 50%
20 | a 60 dias
del 20It c/u. Capacidad de 20 It unidad
para hematologia, sodium chloride
2 0.5%, anhydrous sodium sulfate
0.1% (the buffer solution 0.2%, 50% entrega
surfactant 0.1%) inmediata, 50%
Detergente 3000 plus 20| a 60 dias
T Boric acid 0.5%, borax 1%, caja
sodium dodecyl trimeyhyl chloride
3 2%, cetyl trimethyl ammonium 50% entrega
Lisante 3000 plus 1 bromide 0.2% inmediata, 50%
L.Cantidad de 1L 10 |a 60 dias
solucion de Lisis para frascos
lavado del Equipo 3000 | Cantidad de 50 ml, cleanser 50% entrega
plus. surface active agent: NaClO; NaOH inmediata, 50%
4 15 |a 60 dias
3PD HEMATOLOGY CONTROLS, 2X3 kit 50% entrega
ML LOW, 2X3.0 ML NORMAL, 2X3.0 inmediata, 50%
Controles para Equipo | ML HIGH a 60 dias
5 {3000 plus. 3
El reactivo PT-HS es un ensayo de kit 50% entrega
diagndstico in vitro disefiado para inmediata, 50%
su uso en la realizacién de ensayos a 60 dias
de tiempo de protrombina (TP) de
una etapay ensayos que se basan
en un tiempo de protrombina
modificado.
6 |Tiempo de Protombina. 7
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Tiempo parcial de El reactivo APTT-EA (4cido elagico) kit 50% entrega
protombina. es un ensayo de diagndstico in vitro inmediata, 50%
disefiado para suuso en la a 60 dias
determinacion del tiempo de
tromboplastina parcial activada
(APTT) y ensayos de factor de
coagulacién que se basan en un
APTT modificado.
7
Anti coagulante Edta Solucién equilibrada de citrato frascos .50% gpttreggmy
10ml c/u. trisédico dihidratado (130 mmol/I) ;nrélgdlizsa, °
8 pH 7,2.
Glucosa Enzimatica. kit 50% entrega
inmediata, 50%
Método enzimatico colorimétrico a 60 dfas
para quimica manual para carga
9 metabdlica
Colesterol Total . ) o Lo kit 50% entrega
Método enzimatico colorimétrico inmediata, 50%
para quimica manual para carga a 60 dias
metabdlica
10
Trigliceridos . kit 50% entrega
Método enzimatico colorimétrico inmediata, 50%
para quimica manual para carga a 60 dias
metabolica
11
Método enzimatico colorimétrico kit 50% entrega
para quimica manual para carga inmediata, 50%
metabolica a 60 dias
12 |Acido Urico.
kit 50% entrega
Metodo enzimatico colorimetrico inmedi’ata, 50%
Urea.. para la determinacion de urea en a 60 dias
13 muestras sanguineas y orina
kit 50% entrega
Tecnica: Método de Jaffé inmediata, 50%
modificado, volumen: 2 x 100 mL a 60 dias
14 | Creatinina.
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kit 50% entrega
inmediata, 50%
Metodo IFCC Para la determinacion a 60 dias
“in vitro” de la Transaminasa
GOT/AST en suero o plasma
15 | TSGO Enzimatico; 2
kit 50% entrega
Metodo IFCC para la determinacién inmediata, 50%
“in vitro” de la Transaminasa a 60 dias
GOT/AST en suero o plasma
16 | TSGP Enzimatico; 2
Metodo IFCC Para la determinacién kit 50% entrega
“in vitro” de la Fosfatasa Alcalina inmediata, 50%
en suero o plasma a 60 dias
17 |Fosfatasa Alcalina; 2
Método SFBC Paraa kit isnorz(ég?attr;g;()%
determinacién “in vitro” de la a 60 dias
Lactato Deshidrogenasa en suero o
Deshidrogenasa Lactica | plasma
18 |LDH; 2
Metodo biuret para la kit 50% entrega
determinacién “in vitro” de inmediata, 50%
Proteinas en suero o plasma a 60 dias
19 | Proteinas Totales; 2
Metodo con verde de bromocresol kit 50% entrega
(BCG) Para la determinacion “in inmediata, 50%
vitro” de Albumina en suero o a 60 dias
plasma
20 |Albumina; 2
Metodo de JENDRASSIK — GROF kit 50% entrega
Para la determinacién “in vitro” de inmediata, 50%
Bilirrubina directa en suero o a 60 dias
Bilirrubina Total + plasma
21 | Directa; 2
frascos 50% entrega
inmediata, 50%
Las bebidas no contienen gas ni a 60 dias
cafeina
22 | Trutol de 75 miligramos. 50

21




Documento Base CD

SECRETARIA DE SALUD”

Las bebidas no contienen gas ni frascos 50% entrega
Trutol de 100 cafeina inmediata, 50%
23 | miligramos. 5o |2 60 dias
PROTEINAS LCR / ORINA (ROJO DE kit 50% entrega
PIROGALOL); Para la determinacién inmediata, 50%
“in vitro” de proteinas en orina y a 60 dias
LCR; temperatura +2 / +8 C;
Volumen 2 x 100 + ST
24 | Proteina en Orina. 4
CPK - MB para equipo VEDA LAB kit 50% entrega
que es propio de la institucion; inmediata, 50%
Immunochromatographic rapid test a 60 dias
for the quantitative detection of
Creatine Kinase MB isoenzyme in
whole blood, serum or plasma
25 |CPK-MB VEDA LAB. 4
CPK - TOTAL para equipo VEDA kit 50% entrega
LAB que es propio de la institucion; inmediata, 50%
Immunochromatographic rapid test a 60 dias
for the quantitative detection of
CPK - TOTAL VEDA LAB. | Creatine Kinase isoenzyme in whole
26 blood, serum or plasma 6
unidades 50% entrega
Con parametros de electrilotos inmediata, 50%
27 | Cartuchos 6 + I-STAT. 100 | a 60 dias
Realizacion de gases arteriales (Hct, kit 50% entrega
Na, K, pH, PCO2, PO2, iCa, s02, Co2 inmediata, 50%
Total, HCO3, BE?, Hgb); para equipo a 60 dias
[-STAT que es propiedad de la
institucion.
28 | Cartuchos 7 + I-STAT. 150
Para estudio de LCF y estructuras frascos 50% entrega
Tinta china para micoticas en capsuladas inmediata, 50%
29 | bacteriologia. 1|a 60 dias
Citrato de sddio, 3,8% 2. Formol a frascos 50% entrega
40% 0,2% 3. Azul de Cresil Brillante inmediata, 50%
Solucién para plaquetas | 0,1% 4. Agua destilada 100mL. a 60 dias
30 | REES.CONTIENE 1. 2
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kit 50% entrega
inmediata, 50%
Volumen 80 ml + ST, Temperatura a 60 dias
de conservacion + 2/ +8 Oc; Tecnica
metodo colorimetrico
31 |LIPASA BS230; 5
TEST 100, 10 parametros ph, kit 50% entrega
proteina, clucosa, cetona, inmediata, 50%
urobilogeno, sangre oculta, nitritos, a 60 dias
leucocitos, densidad, acido
ascorbico
32 |Cintas de orina. 50
FOB Prueba rapida y cualitativa kit fnor:{zggtr;ggo%
para la deteccién de Hemoglobina a 60 dias
de la sangre humana en amuestras
fecales de origen humano.
33 | Pruebas Sangre oculta. 5
BOVINE ALBUMIN 22%, TEST 200, frascos 50% entrega
para determinacion de examenes inmediata, 50%
Albumina Bovina transfusionales sanguineas a 60 dias
34 |Humanaal 22%. 10
Control Multicera kit 50% entrega
Normal Multisera BS230. Equipo inmediata, 50%
semiautomatizado a 60 dias
35 6
kit 50% entrega
Inmonoglobulina ANTIHUMAN GLOBULIN, 200 TEST, inmediata, 50%
36 | Humana (suero Coombs) 10 | a 60 dias
Reactivo RPR, Prueba notreponema Kit 50% entrega
para la deteccién de anticuerpos de | 500/pbas inmediata, 50%
reagina, utilizada para el a 60 dias
SCREENING de sifilis, contiene
solucién de antigeno con particulas
de carbon, RPR carbdn antigeno
9.0ML, control reactivo 2.0ML,
control débilmente reactivo 2.0ML,
control no reactivo 2.0ML, Frasco
gotero de 3ML, aguja 20-ga (60
gotas/ml), tarjeta para 10 pruebas
(50), tarjeta para 15 pruebas 35),
37 | RPR CARBON; pipeta para dispensar de 0.5M 10
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38

Proteina C Reactiva 150
pruebas .

CRP-LATEX Frasco de 5ml

kit 50% entrega
inmediata, 50%
50| a 60 dias

D-DIMER-CHECK-1, 20 PRUEBAS; kit 50% entrega
Each kit contains everything inmediata, 50%
needed to perform 10 or 20 tests, a 60 dias
D-DIMER-CHECK-1 reaction devices
10 20, Disposable plastic pipettes
10 20, Diluent in dropper bottle
2.5mL 5mL, Instruction leaflet 1 1,
Controls (Optional): Positive control
ref. V720 and, Negative control
39 |Dimero-D, 5
kit 50% entrega
PROCAL-CHECK-1 20 TEST, 1 inmediata, 50%
DILUENT BOTTLE (5ML); propiedad a 60 dias
de la institucion
40 | Procalcitonina. 3
Anti-Estreptolisina O 150 kit 50% entrega
pbas; R1:1X5ml Frasco de 8ml ASO- inmediata, 50%
41 LATEX, 100 TEST, g |a 60 dias
kit 50% entrega
Frasco de 8ml| RF-SLIDE inmediata, 50%
42 | Factor Reumatoideo; 8|a 60 dias
unidades 50% entrega
inmediata, 50%
a 60 dias
Prueba de embarazo tiras reactivas
Pruebas de Embarazo en | Hcg 2,5 mm, 100 test.
43 | placa sueroy orina; 1,000

44

Pruebas Hepatitis A
placa lgm, IgG.

Casete de prueba, goteros, inserto,
HAV buffer (0.02%NaN3+
0.025%Kanamycin Sulfate), tubo
para la dilucion de la muestra.

pbas 50% entrega
inmediata, 50%

a 60 dias
350
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Kit 100 50% entrega
Prueba rapida para la deteccion del pbas inmediata, 50%
antigeno de superficie del virus de a 60 dias
la hepatitis B (HBSAG) en muestras
de suero, plasma o sangre humana
45 | Prueba Hepatitis B ; 3
unidad 50% entrega
Casete de prueba, goteros, inserto, inmediata, 50%
HCV buffer (0.02%NaN3+ a 60 dias
0.025%Kanamycin Sulfate), tubo
Pruebas Hepatitis C para la dilucién de la muestra.
46 placa IgG, IgM,. 500
kit 50% entrega
Sample: Fecal Sample, Format: inmediata, 50%
Cassette, Quantity: 20 Tests/Kit, a 60 dias
Specificity: Rotavirus & Adenovirus
47 | Rotavirus y Adenovirus . 6
kit 50% entrega
inmediata, 50%
prueba rapida deteccion DE a 60 dias
ANTICUERPOS IgG / IgM, Casete de
Leptospira IgG, IgM Prueba,Goteros, Buffer
48 |placa. 1
kit 50% entrega
inmediata, 50%
a 60 dias
Pruebas Anticuerpo de dengue
IgG/1gM, 25 TEST IN VITRO
49 | Dengue IgG, IgM . 10
kit 50% entrega
Detecte los antigenos del virus de inmediata, 50%
Influenza en p|aca Ay la gripe Ay la gripe Ba partir de a 60 dias
B.. muestras de lavados nasales,
50 hisopos nasales e hisopos faringeos 3
kit 50% entrega
inmediata, 50%
Cassettes Tubos colectores de a 60 dias
Helicobacter Pylorien | espécimen con bufer de extraccion
51 |heces. 15
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kit 50% entrega
inmediata, 50%
Cassettes Tubos colectores de a 60 dias
Helicobacter Pylorien | espécimen con bufer de extraccion
52 |suero/Plasma placa. 8
kit 50% entrega
; . 0
Glucosa Enzimatico, Metodo GOD-POD, R1 4X40 mL R2 ;m:g‘jl‘iztsa‘ >0%
53 2x20 mL, equipo semiautomatizado 12
Metodo CHOD-POD R: 4X40 ml; kit 50% entrega
] . . inmediata, 50%
equipo semiautomatizado a 60 dias
54 | Total Colesterol; 7
kit 50% entrega
inmediata, 50%
Metodo Directo, R1:4X40 ml, R2: a 60 dias
2X28 ml;equipo semiautomatizado
55 | HDL-Colesterol, 5
kit 50% entrega
inmediata, 50%
Metodo Directo, R1: 440 ml, R2: a 60 dias
2X28 ml; equipo semiautomatizado
56 | LDL Colesterol, 5
Acido Urico, Metodo kit 50% entrega
URICASE-PEROXIDASE, inmediata, 50%
R1: 4X40ml, R2: 2X20ml; | Metodo URICASE-PEROXIDASE, R1: a 60 dias
equipo 4X40ml, R2: 2X20ml; equipo
semiautomatizado semiautomatizado
57 8
kit 50% entrega
inmediata, 50%
Metodo UV UREASA-GLDH, 2 60 dias
Urea, R1:4X35 ml; R2:2X18 ml; equipo
58 semiautomatizado 5
Metodo SARCOSINE OXIDASE, R1: kit 50% entrega
2X27 ml, R2:1X18 MI; equipo inmediata, 50%
semiautomatizado a 60 dias
59 | Creatinina; 5
; Metodo IFCC R1: 4X35ml, R2: kit 50% entrega
) : . inmediata, 50%
2X18ml;equipo semiautomatizado a 60 dias
60 | Alaine Aminotransferase 6
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kit 50% entrega
inmediata, 50%
Aspartate a 60 dias
Ar:inotrasferase; Metodo IFCC R1: 4X35 mI, R2:2X18
61 ml; equipo semiautomatizado 6
kit 50% entrega
inmediata, 50%
Metodo IFCC MODIFIED, R1: a 60 dias
4X35ml, R2: 2X18 ml
62 | Akaline Phosphatcise 4
kit 50% entrega
Metodo Biuret R: 4X40 ml; equipo inmediata, 50%
semiautomatizado a 60 dias
63 | Proteina Total; 6
kit 50% entrega
Metodo Green Broncresol; R1:4X40 inmediata, 50%
ml; equipo semiautomatizado a 60 dias
64 | Albumina 6
kit 50% entrega
Metodo GPO-POD, R1: 4X40 inmediata, 50%
ml;equipo semiautomatizado a 60 dias
65 | Trigliceridos 7
kit 50% entrega
Metodo DSA, R1; 4X20 ML, R2 1X20 inmediata, 50%
ML, equipo semiautomatizado a 60 dias
66 | Bilirrubina Directa 10
kit 50% entrega
inmediata, 50%
Metodo DSA R1: 4X20 ml, R2: 1X20 a 60 dias
ml; equipo semiautomatizado
67 |Bilirrubina Total; 10
Metodo IFCC, Reactivo R1: 4X35 ml; kit 50% entrega
R2: 2X18 ml; equipo inmediata, 50%
semiautomatizado a 60 dias
68 | Lactate Dehidrogenasa; 6
ALFA-Amylase Metodo IFCC R1: 1X38 ml, R2: kit 50% entrega
1X10ml; equipo semiautomatizado mmedl,ata’ >0%
’ a 60 dias
69 4
Detergente CD80 Hidroxido de potasio, tensoactivos 2 litros 50% entrega
no ionicos, tensoactivos inmediata, 50%
polianionicos tampones y a 60 dias
estebilizantes
70 1
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Climche control. frascos 50% entrega
. . . inmediata, 50%
o equipo semiautomatizado ] 2 60 dias
Calibrador de lipidos unidad 50% entrega
1 ml C/u Equipo semiautomatizado ;mélgiliitsa‘ >0%
72 8
Calibrador de Proteinas unidad 50% entrega
Especificas. 1 ml ¢/u Equipo semiautomatizado ;nrggiliztsa, 50%
73 6
Control de lipidos unidad 50% entrega
3 ml C/u. Equipo inmediata, 50%
semiautomatizado a 60 dias
74 6
Coloracion de Gram 4 coloracion diferencial de GRAM; kit 50% entrega
pasos. SOL. Violeta: 100ml, SOL. inmediata, 50%
Decolorante: 100 ml, SOL. Lugol a 60 dias
concentrada: 10 ml, SOL. Safranina:
100ml. Temperatura: 15-30 2c
75 3
Kit de coloracion para Tincién de bacilos-alcohol kit 50% entrega
BAAR. resistente, contiene: sol. Fucsina: inmediata, 50%
100ml, solucién alcohol acido de a 60 dias
100ml, sol. Azul metileno: 100ml,
temperatura: 15-302C
76 3
Agua Destilada galon 50% entrega
. . . . inmediata, 50%
- Libre de pirogenos. solucion esteril NE 60 dias
Alcohol Metilico grado | G31ones de metanol grado reactivo galon 50% entrega
reactivo; (pureza 99.9%) ;méloe (cjiliitsa’ >0%
78 6
Alcohol Clinico al 70%; Principio Activo alcohol etilico galon 50% entrega
desnaturalizante, no apto para inmediata, 50%
consumo humano inflamable sin a 60 dias
doble tapdn de seguridad.
79 10
Alcohol para quemar. Alcohol Metilico (Metanol) del galon 50% entrega
99.8% de riqueza. Debido a su inmediata, 50%
80 volatilidad y facilidad de 3|2 60 dias
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inflamabilidad
Acetona Pura; galon 50% entrega
inmediata, 50%
o1 CH3(CO)CHS3, soluble en agua RE 60 dias
Disposable cuvettes caja 50% entrega
) . 0
BS-230 Equipo semiautomatizado mmedl,ata‘ >0%
82 5 a 60 dias
ANTI SUEROS A fco 50% entrega
inmediata, 50%
o Frasco de 10 2 2 60 dias
ANTI SUEROS B frascos 50% entrega
inmediata, 50%
o Frasco de 10 5|2 60 dias
ANTI SUEROS D frascos 50% entrega
inmediata, 50%
Frasco de 10 a 60 dias
85 40
Antigeno COVID-19 Rapid Test Device NASOPHARYNGEAL). unidad 50% entrega
25 dispositivos de prueba en una bolsa inmediata, 50%
de papel de aluminio individual, 25 a 60 dias
86 pipetas de transferencia, 1 tampdn 1500
Pruebas HIV 1/2 Deteccién in vitro de anticuerpo de kit 50:/0
HIV -1 HIV-2 en sangre y suero. f;mrgg;
Contine 1 bote de buffer (2.5ml), ta, 50%
tubo de capilares con EDTA, 10 a 60
tarjetas (10 test/c tarjeta) dias
87 8
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I11. CRITERIOS DE EVALUACION
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10.00 CRITERIOS DE EVALUACION

10.01 Evaluacién Legal:

Cada uno de los aspectos a verificar sera de cumplimiento obligatorio:

IASPECTO VERIFICABLE

CUMPLE

NO
CUMPLE

Certificacion o Fotocopia de la Constancia de estar en tramite la Inscripcién en el Registro de
Proveedores y Contratistas del Estado, extendida por la ONCAE de acuerdo con el articulo 57 del
Reglamento de la Ley de Contratacion del Estado, “la solicitud de inscripcidon debera realizarse a
mas tardar el dia calendario anterior a la fecha prevista para la presentacion de la oferta ...” (En
caso que el proveedor cuenta con dicha Certificacion no debe presentar lo solicitado en el
numeral 2.01 de las IAO numeros 1,2,3,4, 5y 6). De las

La sociedad ofertante se encuentra legalmente constituida

Quien firma la oferta tiene la atribucion legal para hacerlo

Copia Autenticada del Documento Nacional de Identificacién (DNI) del Representante Legal

Copia autenticada de RTN del oferente y del Representante Legal

Declaracion Jurada sobre las Prohibiciones o Inhabilidades previstas en los articulos 15y 16 de
la Ley de Contratacion del Estado (Autenticada)

La Declaracion Jurada de la empresa y de su representante legal de no estar comprendido en
ninguno de los casos sefialados de los articulos 36,37,38,39,40 y 41 de la Ley Especial Contra el
Lavado de Activos

Fotocopia del Permiso de Operacion de la Municipalidad correspondiente, vigente.

Fotocopia debidamente autenticada del Registro Sanitario vigente del productg
solicitado. En caso de adjudicarse debera presentar el Registro Sanitario para firmar
contrato.

Fotocopia debidamente autenticada del Certificado de Buenas Practicas de Manufacturas (BPM)
para la forma farmacéutica ofertada para todos los fabricantes que intervenga en el proceso de
fabricacion vigente o en su defecto, presentar Fotocopia debidamente autenticada del Certificada
de Producto Farmacéutico (CPP) vigente tipo OMS del Medicamento Ofertado, la documentacion
referida anteriormente, debera ser emitida por una de las Autoridades Reguladoras Estrictas,
acreditada por la OMS, tales como: Administraciéon de Alimentos y Medicamentos de Estados
Unidos (FDA), Agencia Europea de Medicamentos (EMA) o Autoridades competentes de log
estados miembros de la Unién Europea, Health Canad4, Ministerio de Salud, Trabajo y Bienestar]

de Japén (MHLW), Administraciéon de Productos Terapéuticos de Australia (TGA), Agencia Suiza
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de Medicamentos (Swissmedic), Agencia de Medicamentos y Productos de Salud del Reino Unidog
(MHRA). Autoridades Reguladoras de Islandia, Noruega y Liechtenstein

Constancia extendida por la Procuraduria General de la Republica (o Constancia de que esta en|
tramite), de no tener juicios o cuentas pendientes con el Estado de Honduras por
incumplimiento de contratos anteriores (PGR).

10.02 Evaluacién Financiera:

Cada uno de los aspectos a verificar sera de cumplimiento obligatorio:

IASPECTO VERIFICABLE CUMPLE

NO CUMPLE

Constancia de lineas de créditos.

Copia autenticada del Balance General del dltimo ejercicio fiscal inmediatoanterior, sellado y
timbrado por el contador general.

Copia autenticada del Estado de Resultado del ultimo ejercicio fiscalinmediato anterior,
sellado y timbrado por el contador general.

10.03 Evaluaciéon Econémica:

Cada uno de los aspectos a verificar sera de cumplimiento obligatorio:

ASPECTO EVALUABLE EN DOCUMENTOS OFICIALES CUMPLE

NO
CUMPLE

Formulario de Presentacion de la Oferta.

Formulario de Oferta por Item o Bloque.

10.03 Evaluacion Técnica:

Cada uno de los aspectos a verificar sera de cumplimiento obligatorio:

IASPECTO VERIFICABLE CUMPLE

NO
CUMPLE

Agregar especificaciones técnicas.
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VI.- FORMULARIOS Y FORMATOS DE LA
OFERTA
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1.-

1.01

2.-

Excel
a)
b)
<)
d)
e)

g)
h)

j)
k)

FORMULARIOS DE LA OFERTA:

Presentacion de Formularios:

El PROVEEDOR debera presentar los Formularios siguientes:

1. EL PROVEEDOR presentara LA OFERTA segiin el FORMULARIO DE PRESENTACION DE
OFERTA el orden y forma de los requisitos de este formato son inalterables. EL
PROVEEDOR debera entregar dicho formulario en fisico, foliado y firmado como parte de
LA OFERTA.

2. ELLISTADO DE PRECIOS DE PRODUCTOS OFERTADOS debe ser presentado y
completado por EL PROVEEDOR segin el formulario suministrado.

FORMATO DE LOS FORMULARIOS: Los Formularios deberan adjuntarse en Cuadros de

Formulario de Presentacion de la Oferta.

Formulario de Oferta por Item o Bloque

Formulario de Lista de Precios

Formulario de Declaracién Jurada de Integridad

Formulario de Informacién sobre el Oferente.

Formulario de Informacién sobre los Miembros del Consorcio.
Formato Acta de Compromiso de Reemplazo

Formulario de Declaracién Jurada sobre Prohibiciones o Inhabilidad.
Formato del Contrato

Formato Fianza/Garantia de Cumplimiento

Formato Fianza/Garantia de Calidad
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FORMULARIO PRESENTACION DE LA OFERTA
Tegucigalpa M.D.C.

Sefiores:
HOSPITAL ROATAN

ATENCION:

REF: Contratacion Directa No. CD-009-2023-HR
“ADQUISICION DE REACTIVOS PARA EL HOSPIRAL ROATAN"

Derecha: “NO ABRIR ANTES DE LA HORA'Y FECHA ESTABLECIDA”

Sefiores: HOSPITAL ROATAN:

Actuando enmi condicién de Representante Legal de la Sociedad Mercantil denominada___
por este medio DECLARO: haber obtenido y examinado los pliegos de condiciones, y especificaciones
técnicas de la CONTRATACION DIRECTA No. CD -009-2023-HR, de conformidad con la misma,
ofrezco suministrar el item 0 el bloque
siguientes:

Oferta que asciende a un monto total de Lempiras
(Letras y Numeros).

Declaro que he leido los pliegos de condiciones de esta contratacién directa y acepto su contenido en
su totalidad.

Acepto que la forma de pago sera en moneda nacional (Lempiras) y me comprometo a realizar la
entrega del insumo conforme al plazo establecido en el presente pliego de condiciones; de igual
forma me comprometo a entregar el suministro de los insumos en el lugar sefialado para su
recepcion.

Asimismo, declaro que de resultar mi oferta como la mas conveniente a los intereses del Hospital
Roatan, me comprometo a suscribir el contrato y aceptar desde ahora la(s) orden(es) de compra o
contrato que se emita(n) al efecto. Rendir la Garantia de Cumplimiento correspondiente por el 15%
de valor del contrato la cual estara vigente hasta tres (3) meses después del plazo previsto para la
entrega de los productos.

Expresamente declaro que esta oferta permanecera en absoluta vigencia por un periodo de treinta
(30) dias calendario a la fecha limite de la validez de la oferta, contados a partir de la fecha de
entrega de la Oferta.

La presente oferta consta de ___folios utiles.

En fe de lo cual y para seguridad del Hospital Roatan, firmo la presente a los
dias del mes de del.
NOMBRE Y FIRMA DEL GERENTE /REPRESENTANTE LEGAL/ SELLO DE LA EMPRESA
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Contratacion Directa CD-009-2023-HR

NOMBRE DE EL PROVEEDOR:
LABORATORIO FABRICANTE DEL PRODUCTO:
PAIS DE ORIGEN DEL PRODUCTO:
DESCRIPCION DE EMPAQUES Y ETIQUETADOS: (PRIMARIO Y SECUNDARIO)

FORMULARIO DE OFERTA POR ITEM O BLOQUE

No. de Nombre Unidad de | Descripcién Cantidad Precio Vida Precio Plazos
item del Presentaci | Técnica Estimada Unitario Util Total (LPS) | de
Producto 6n Ofertada (Unidades) (LPS) (Max. | ofertad | (Max.dos Entreg
(UP) dos a decimales) | a
decimales) oferta
dos
OBSERVACIONES:
LUGAR DE ENTREGA DEL PRODUCTO:
LUGAR Y FECHA:
FIRMA/SELLO:
CARGO:
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FORMULARIO DE LISTA DE PRECIOS

Nota: El presente formulario debera adjuntarse de manera digital, editable en Excel.

Precio Precio Vida Plazos
Unidad de Cantidad Unitario Total Descripcié Util de
No. Cédig Nombre presentacio Descripcié Estimada Ofertado Ofertado Laboratori Pais ndel ofertad entrega
Ite 0 ATC del n ofertada n técnica Ofertada (Lempiras (Lempiras o de Empaque y a ofertad
m Product ofertada (Unidades L) (Dos L) (Dos Fabricante Orige Etiquetado a
o ) Decimales Decimales n
Ofertado ) )
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FORMULARIO DECLARACION JURADA DE INTEGRIDAD
YO , Mayor de edad,de
Estado Civil , de Nacionalidad i
con domicilio en )
Y con Tarjeta de Identidad/Pasaporte No, actuando en mi condicién de Representante Legal de____
, por la presente HAGO DECLARACION JURADA DE INTEGRIDAD: Que mi persona y mi representada

se comprometen a:

1.- A practicar las mas elevadas normas éticas durante el presente proceso de contratacion.

2.- Abstenernos de adoptar conductas orientas a que los funcionarios o empleados involucrados en el
presente proceso de contratacidon induzcan a alterar el resultado del proceso u otros aspectos que
pudieran otorgar condiciones mas ventajosas en relacion a los demas participantes.

3.- Ano formular acuerdos con otros proveedores participantes o a la ejecucién de acciones que sean
constitutivas de:

PRACTICA CORRUPTA: Que consiste en ofrecer, dar, recibir, o solicitar, directa o indirectamente,
cualquier cosa de valor para influenciar indebidamente las acciones de otra parte.

PRACTICA DE FRAUDE: Que es cualquier acto u omision, incluida la tergiversacion de hechos y
circunstancias, que deliberada o imprudentemente engafien, o intenten engafar, a alguna parte para
obtener un beneficio financiero o de otra naturaleza o para evadir una obligacion.

PRACTICA DE COERCION: Que consiste en perjudicar o causar dafio, 0 amenazar con perjudicar o
causar dafio, directa o indirectamente, a cualquier parte o a sus bienes para influenciar
indebidamente las acciones de una parte.

PRACTICA DE COLUSION: Que es un acuerdo entre dos o mas partes realizado con la intencién de
alcanzar un proposito inapropiado lo que incluye influenciar en forma inapropiada las acciones de
otra parte.

PRACTICA DE OBSTRUCCION: Que consiste en a) destruir, falsificar, alterar u ocultar
deliberadamente evidencia significativa para la investigacién o realizar declaraciones falsas ante los
investigadores con el fin de impedir materialmente una investigaciéon sobre denuncias de una
practica corrupta, fraudulenta, coercitiva o colusoria; y/o amenazar, hostigar o intimidar a cualquier
parte para impedir que divulgue su conocimiento de asuntos que son importantes para la
investigacién o que prosiga la investigacion, o b) todo acto dirigido a impedir materialmente el
ejercicio de los derechos del Estado.

4.- Asi mismo declaro que entiendo que las acciones antes mencionadas son ilustrativas y no
limitativas de cualquier otra acciéon constitutiva de delito o contraria al derecho en perjuicio del

patrimonio del Estado de Honduras; por lo que expreso mi sumision a la legislacion nacional vigente.
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5.- Declaro que me obligo a regir mis relaciones comerciales con las Instituciones de Estado de
Honduras bajos los principios de la buena fe, la transparencia y la competencia leal cuando
participen en procesos de licitaciones, contrataciones, concesiones, ventas, subastas de obras o
concurso

6.- Declaro que mi representada no se encuentra en ninguna lista negra o en la denominada lista
Clinton (o cualquier otra que la reemplace, modifique o complemente), en la lista Engel, ni que haber
sido agregado en la lista OFAC (Oficina de Control de Activos Extranjeros del Tesoro del EEUU), asi
como que ninguno de sus socios, accionistas o representantes legales se encuentre impedidos para
celebrar actos y contratos que violenten la Ley Penal.

7.- Autorizo a la institucién contratante para que realice cualquier investigaciéon minuciosa en el
marco del respeto y al debido proceso sobre practicas corruptivas en las cuales mi representada
haya o este participando. Promoviendo de esa manera practicas éticas y de buena gobernanza en los
procesos de contratacion.

En fe de lo cual firmo la presenta en la ciudadmunicipio de
, Departamento dea los__,

dias del mes de del afio

FIRMAY SELLO
(en caso de persona Natural solo Firma)

Esta Declaracion Jurada debe presentarse en original con la firma autenticada ante Notario (En caso
de autenticarse por Notario Extranjero debe ser apostillado)

39



SECRETARIA DE SALUD”
Documento Base CD

FORMULARIO DE INFORMACION SOBRE EL
OFERENTE

[El Oferente deberd completar este formulario de acuerdo con las instrucciones
siguientes. No se aceptard ninguna alteracién a este formulario ni se aceptardn
substitutos.]

Fecha: [indicar la fecha (dia, mesy afio) de la presentacidn de la Oferta]

CD No.: [indicar el niimero del proceso licitatorio]

Pagina de paginas
1. Nombre juridico del Oferente:

2. Sisetrata de un Consorcio, nombre juridico de cada miembro:

3. Pais donde esta constituido o incorporado el Oferente en la actualidad o Pais donde intenta constituirse o
incorporarse: ‘

4. Ao de constitucion o incorporacion del Oferente:

5. Direccion juridica del Oferente en el pais donde esta constituido o incorporado:

6. Informacion del Representante autorizado del Oferente: Nombre: [indicar el nombre

del representante autorizado] Direccidn: [indicar la direccion del representante

autorizado]

Numeros de teléfono y facsimile: [indicar los niimeros de teléfono y facsimile delrepresentante autorizado]

Direccion de correo electronico: [indicar la direccién de correo electrénico delrepresentanteautorizado]
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7. Seadjuntan copias de los documentos originales de: [marcar la(s) casilla(s) de losdocumentosoriginales adjuntos]
l Estatutos de la Sociedad de la empresa de conformidadcon las Sub cladusulas 09.1 de 1alO-09.

i Si se trata de un Consorcio, carta de intencion de formar el Consorcio, o el Convenio de Consorcio, de
conformidad con la clausula 5.1 de la 10-05.

T Si se trata de un ente gubernamental Hondurefio, documentacion que acredite su autonomiajuridica y financiera y
el cumplimiento con las leyes comerciales, de conformidad con la Sub clausula 09.1, 09.2, 09.03 y 09.4 de la 10-09.
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FORMULARIO DE INFORMACION SOBRE LOS MIEMBROS DEL
CONSORCIO (CUANDO APLIQUE)

[El Oferente y cada uno de sus miembros deberd completar este formulario
de acuerdo conlas instrucciones indicadas a continuacion]

Fecha: [Indicar la fecha (dia, mesy afio) de la presentacion de la Oferta]
LPN No.: [indicar el niimero del proceso licitatorio]
Pagina de paginas

1. Nombre juridico del Oferente [indicar el nombre juridico del Oferente]

2. Nombre juridico del miembro del Consorcio [indicar el Nombre juridico del miembro
delConsorcio]

3. Nombre del Pais de constitucion o incorporacién del miembro del Consorcio
[indicar elnombre del Pais de constitucion o incorporacion del miembro del Consorcio]

4. Ao de constitucion o incorporacién del miembro del Consorcio: [indicar el afio de
constitucion o incorporacién del miembro del Consorcio] |

5. Direccion juridica del miembro del Consorcio en el Pais donde esta
constituido o

incorporado: [Direccién juridica del miembro del Consorcio en el pais donde estd
constituido oincorporado]

6. Informacidn sobre el Representante Autorizado del miembro del Consorcio:
Nombre: [indicar el nombre del representante autorizado del miembro del

Consorcio]

Direccion: [indicar la direccion del representante autorizado del miembro del Consorcio]

Numeros de teléfono y facsimile: [[indicar los niimeros de teléfono y facsimile del
representanteautorizado del miembro del Consorcio]

Direccion de correo electrénico: [[indicar la direccién de correo electrénico del
representanteautorizado del miembro del Consorcio]
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7. Copias adjuntas de documentos originales de: [marcar la(s) casillas(s) de los
documentosadjuntos]

10- 09.

conformidad con la Sub clausula 09.1, 09.2, 09.03 y 09.4 de la 10-09.

 Estatutos de la Sociedad de la empresa de conformidad con las Sub cldusulas 09.1 de la

I Si se trata de un ente gubernamental Hondurefio, documentacién que acredite su
autonomia juridica y financiera y el cumplimiento con las leyes comerciales, de
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FORMATO ACTA DE COMPROMISO DE REEMPLAZO

Acta de Compromiso de Reemplazo

Nombre de la Empresa , Constitucion de la Sociedad
, Autorizada por el Notario el de
del afio , inscrita en el Registro
de Comerciantes Sociales del Registro Mercantil de con el nimero tomo , No.
de Escritura Publica del representante legal de
la Sociedad__o Empresa, autorizada por el Notario el
de del afio inscrita
en el Registro_antes referido con matricula nimero asiento No.

Tipo o Numero de Contrato:

Proceso:

Descripcion del Producto con sus especificaciones:
Monto (L):

Lote No.:

No. item:

Fecha de Recepcion:

Fecha de Expiracion:

Por este Acto CERTIFICO que los productos entregados son de producciéon con fechas de expiracion
menor de dieciocho meses al momento de la recepcion, que son de materia prima de calidad, por
ende ME COMPROMETO A REPONER O REEMPLAZAR LA CANTIDAD DEL PRODUCTO QUE NO SE
HAYA CONSUMIDO CUMPLIDA LA FECHA DE EXPIRACION, Sin costo alguno de ser necesario con un
periodo de expiracién mayor o igual a dieciocho meses, reemplazo que deberé realizar en el plazo
que la Secretaria de Salud (SESAL) o Cualquier Instituciéon Publica a través del Establecimiento de
Salud Receptor me notifique.

Ante el cual firmo yaceptola presente en Lugar eldia_del mes de

Firma del Representante Legal de la Empresa
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FORMATO DE DECLARACION JURADA SOBRE PROHIBICIONES O INHABILIDADES

Yo , mayor de edad, de estado civil , de

nacionalidad , con domicilio en

y con Tarjeta de Identidad/pasaporte No.

actuando en mi condicién de representante legal de [Indicar el Nombre de la Empresa Oferente / En

caso _de Consorcio indicar al Consorcio y a las empresas que lo integran] , por la presente HAGO

DECLARACION JURADA: Que ni mi persona ni mi representada se encuentran comprendidos
en ninguna de las prohibiciones o inhabilidades a que se refieren los articulos 15 y 16 de la

Ley de Contratacion del Estado.

En fe de lo cual firmo la presente en la ciudad de , Departamento de

,alos dias de mes de de

Firma:

o Esta Declaracion Jurada debe presentarse en original con la firma autenticada ante
Notario (En caso de autenticarse por Notario Extranjero debe ser apostillado).
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FORMATO DE CONTRATO

CONTRATO DE ADQUISICION DE xxxxXXX (XXXXXXXX)
CONTRATACION DIRECTA No. CD -01-2023-SESAL
PARA LA SECRETARIA DE SALUD
No. xxxxx-2023-SS

Nosotros, JOSE MANUEL MATHEU AMAYA, mayor de edad, casado, hondurefio, Médico Especialista, con
Documento Nacional de Identificacién nimero 0801-1960-05036, y de este domicilio, actuando en mi
condicién de SECRETARIO DE ESTADO EN EL DESPACHO DE SALUD “SESAL”; nombrado mediante Acuerdo
Ejecutivo No. 58-2022 de fecha 02 febrero de 2022; quien en lo sucesivo se denominara LA SECRETARIA DE
SALUD y XXXXXXXXX. Con DNI XXXXXXXXXXX, (Profesion), (estado civil), mayor de edad, hondurefio,
(domicilio); actuando como Representante Legal de la Empresa XXXXXXXXXXXXXXX , quien para los efectos
de este Contrato se denominara EL PROVEEDOR; por medio del presente documento hemos convenido
celebrar, como al efecto celebramos, el presente CONTRATO DE SUMINISTRO PARA LA COMPRA DIRECTA
DE XXXXXXXXXXXX PARA LA SECRETARIA DE SALUD mediante Decreto Ejecutivo aprobado en Consejo de
Secretarios de Estado PCM Numero 04-2023 de fecha dieciséis (16) de enero de 2023 publicado en el Diario
Oficial “La Gaceta” No. 336,130 del 16 de enero de 2023 el cual, se regira conforme a las clausulas siguientes:

CLAUSULA PRELIMINAR: ANTECEDENTES Y JUSTIFICACIONES: En cumplimiento a las funciones y
atribuciones que le confiere la Ley de Contratacién del Estado, en sus articulos 9 y 63 numeral 1; articulos 169
y 170 del Reglamento de la Ley de Contratacion del Estado, la Secretaria de Estado en el Despacho de Salud a
través del Decreto de Emergencia No. PCM Numero 04-2023 de fecha dieciséis (16) de enero de 2023
publicado en el Diario Oficial “La Gaceta” No. 336,130 del 16 de enero de 2023, ha procedido a realizar la
contratacion directa de Medicamentos, para asegurar que los establecimientos de salud que proveen servicio
faciliten el acceso a diagnoéstico y tratamiento para la poblacién que lo requiere.

CLAUSULA PRIMERA. EL COMPRADOR: es la Secretaria de Estado en el Despacho de Salud “SESAL”, quien
sometid la compra de Medicamentos al proceso de compra denominado Contratacién Directa No.CD -01-2023-
SESAL sometié la “ADQUISICION DE INMUNOGLOBULINA HUMANA HIPERINMUNE PARA LA SECRETARIA
DE SALUD”. EL PROVEEDOR es la Sociedad Mercantil XXXXXXXXXXXXXXXXXX que tiene por objeto la
ENTREGA DE MEDICAMENTOS (PRODUCTOS FARMACEUTICOS), segun se establecié en los Pliegos de
Condiciones de la COMPRA DIRECTA No. CD-01-2023-SESAL; y dichos medicamentos (Productos
Farmacéuticos) deben ser entregados en las mismas condiciones descritas en el presente contrato, Pliego de
Condiciones y de acuerdo a las normas legales vigentes. El presente contrato se rige por la Ley de Contratacién
del Estado y su Reglamento vigente, Presupuesto General de Ingresos y Egresos de la Republica, ejercicio fiscal
afio 2023 y de manera supletoria por las demas normas aplicables.

CLAUSULA SEGUNDA. - OBJETO DEL CONTRATO: El presente contrato tiene por objeto el suministro por parte de
EL PROVEEDOR, de los medicamentos y productos farmacéuticos objeto de este suministro a favor de la
SECRETARIA DE SALUD de forma adecuada, oportuna, con la calidad convenida y respetando las
especificaciones técnicas establecidas en el Pliego de Condiciones y ratificadas en la Notificacién de Compra.
Dicho suministro debera realizarse de acuerdo con la descripcion, cantidad, precio unitario en Lempiras (L),
plazos de entrega (los cuales comenzaran a partir de la firma del contrato y se entendera que la segunda y
tercera entrega correra el término a partir de la entrega anterior a menos que se hubiera expresado de otra
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forma en su oferta), laboratorio fabricante y vida util que se detallan en el cuadro que aca se describe a
continuacion

CLAUSULA TERCERA: MONTO DEL CONTRATO: El presente Contrato se suscribe por un monto total de
XXXXXXXXXXXX (L  xxxxxxxxxxxxxxx), afectando la estructura presupuestaria siguiente:
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXx.

CLAUSULA CUARTA. - MONEDA DE PAGO: El pago del Contrato se realizard en Lempiras
(L); la moneda de curso legal en Honduras.

CLAUSULA QUINTA - DOCUMENTOS QUE FORMAN PARTE DEL CONTRATO: Forma parte del Contrato los
documentos siguientes: a) Pliego de Condiciones de la Contratacion Directa No.CD-01-2023 SESAL; b) La oferta
presentada por EL PROVEEDOR; c) Garantia de Cumplimiento del contrato presentada por EL PROVEEDOR;
d) Resolucién de adjudicacion No.xxxxx-2023-SS; e) Otros documentos suscritos por las partes contratantes en
relacion directa con las obligaciones de este Contrato.

CLAUSULA SEXTA: LUGAR DE ENTREGA DE LOS PRODUCTOS: EL PROVEEDOR. Se compromete a
entregar los productos en las instalaciones del Almacén Nacional de Medicamentos e Insumos (ANMI) de la
SESAL, Colonia Villa Delmy, contiguo al Escuadrén Cobra de la Policia Nacional, Tegucigalpa, M.D.C.; o en cualquier
otra instalaciéon ubicada en el municipio del Distrito Central que la Secretaria de Salud designe, previa
comunicacidn con el proveedor. En el caso de las soluciones Hidroelectroliticas y Antisépticas,
se distribuiran directamente a los hospitales y regiones departamentales de acuerdo a
programaciéon de necesidades de los mismos, que serd incluida en el correspondiente
contrato-

CLAUSULA SEPTIMA. - FORMA DE ENTREGA: EL PROVEEDOR manifiesta que la entrega de los productos se
realizara segun las especificaciones detalladas en el cuadro inserto en la Clausula SEGUNDA que antecede. -

CLAUSULA OCTAVA. - PLAZO DE ENTREGA: La entrega de los productos objeto de este contrato, se debera
hacer dentro de los plazos indicados en el cuadro que aparece en esa misma Clausula Segunda precitada, pudiendo
hacer entregas totales y parciales, de conformidad a las indicaciones de la SECRETARIA DE SALUD, previo
acuerdo con EL PROVEEDOR. En caso de que la entrega se efectué de manera parcial la factura debera
elaborarse sobre el valor y cantidad del producto que se estara entregando. -

CLAUSULA NOVENA.- REQUERIMIENTOS TECNICOS PREVIOS A LA ENTREGA DE LOS
PRODUCTOS: EL PROVEEDOR se obliga a gestionar por escrito con SECRETARIA DE SALUD, con dos (2) o
mas dias de anticipacién cada cita para realizar la entrega de productos; y, acompafiard a cada entrega,
fotocopia del Registro Sanitario Vigente, fotocopia del Certificado de Buenas Practicas de Manufactura (BPM)
vigente o Certificado de Productos Farmacéutico tipo OMS del Laboratorio Fabricante, el original o fotocopia
del Certificado de Analisis de Calidad del producto terminado debidamente aprobado, firmado por el
responsable del laboratorio del fabricante para cada uno de los lotes del producto que entreguen.

CLAUSULA DECIMA. - EMPAQUE Y ETIQUETADO. - EL. PROVEEDOR pudo haber presentado en la oferta de los
productos que cuenta en existencias una entrega en donde el Empaque y Etiquetado presenta una desviacion, a lo
establecido en los pliegos de condiciones; LA SECRETARIA DE SALUD debera incluir en el cuadro de la
CLAUSULA SEGUNDA de este contrato de suministros las variaciones aceptadas.
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CLAUSULA DECIMA PRIMERA. -FORMA Y TIEMPO DE PAGO: LA SECRETARIA DE SALUD pagara
a EL PROVEEDOR, en un plazo de cuarenta y cinco (45) dias calendario contados a partir de la Recepcién
satisfactoria de los medicamentos y a la presentaciéon de los documentos relativos al cobro a través de la
Gerencia administrativa, siendo estos: 1) Acta de Recepcién 2) Factura Comercial Original, y 3) La respectiva
Garantia de Calidad, que esta se presentara en la ultima entrega. El pago se hara por cada entrega parcial
(cuando apliquen) aceptada por la SECRETARIA DE SALUD en moneda nacional (Lempira). LA SECRETARIA DE
SALUD podra pagar a EL PROVEEDOR cuando no se hubiere levantado el Acta de Recepcién por la Bodega de
Recepcion del ANMI o del Establecimiento de Salud Receptor, por causas imputables a LA SECRETARIA DE SALUD
y no a EL PROVEEDOR; EL PROVEEDOR podra solicitar por escrito a la SECRETARIA DE SALUD el pago a su
favor, siempre y cuando cuente con:_ 1) Factura comercial original, y 2) La presentacién de la constancia en Bulto
de los productos entregados, emitida por la bodega de recepcion del ANMI o Establecimiento de Salud Receptor-.-

CLAUSULA DECIMA SEGUNDA: INSPECCIONES Y PRUEBAS: durante el plazo de dos (2) afios a partir de la fecha de
entrega, a LA SECRETARIA DE SALUD podra efectuar pruebas de calidad durante la vida ttil de los medicamentos a
fin de garantizar que estos mantendran la calidad en igual condicién que al momento de la entrega. LA SECRETARIA
DE SALUD o sus representantes tendran derecho a inspeccionar los medicamentos y/o someterlos a prueba a fin de
verificar su conformidad con las especificaciones del presente contrato. LA SECRETARIA DE SALUD notificara
oportunamente y por escrito AL PROVEEDOR la identidad de todo represéntate designado para estos fines.

Lo anterior se cumplira en base a las siguientes condiciones: 1) LA SECRETARIA DE SALUD, hara un muestreo
técnico al azar entre los lotes de los productos recibidos que considere pertinentes y se reserva el derecho de
realizar pruebas en cualquier periodo de tiempo comprendido en la duracidn de vida ttil del producto en caso
de que la inspeccion visual del mismo se identificara cambios fisicoquimicos, indicios de falla terapéutica o
efectos adversos graves documentados por los comités de farmacia y terapéutica o en caso de inexistencia de
dichos comités por los respectivos servicios médicos de los hospitales a nivel nacional o programas nacionales,
en cuyo caso los costos correran siempre por cuenta del PROVEEDOR 2) el costo de las pruebas de control de
calidad correra por cuenta del PROVEEDOR 3) estas pruebas de control de calidad se haran en el laboratorio
oficial, reservandose, siempre LA SECRETARIA DE SALUD el derecho de indicar otro laboratorio nacional o
internacional con capacidad para realizar las mismas, cumpliendo el proveedor los requisitos determinados
por el laboratorio. EL PROVEEDOR debera también reponer las muestras utilizadas para dichas pruebas.

CLAUSULA DECIMA TERCERA. - REQUISITOS DE LOS PRODUCTOS: EL PROVEEDOR garantiza que los
productos ofrecidos son de produccion con fecha de expiracién no menor a la descrita en la Clausula SEGUNDA,
que son de materia prima de calidad, y se compromete a reponer los productos sin costo alguno, si antes de la
fecha de expiraciéon sobrevienen fallas de calidad imputables al laboratorio fabricante. Esto incluye el
cumplimiento de las especificaciones técnicas de etiquetado de los embalajes primario y secundario, o cualquier
otra especificacion técnica de los Pliegos de Condiciones, y de la propia oferta de EL PROVEEDOR.

CLAUSULA DECIMA CUARTA.- ACTA DE COMPROMISO: En el caso que se haya adjudicado productos
ofertados con vida util menor a los establecidos en los pliegos de condiciones, EL. PROVEEDOR se compromete
a reemplazar dichos medicamentos si vencieran dentro del periodo establecido con otro lote que cumpla con
un periodo de vencimiento igual o superior al pactado sin costo alguno para la SECRETARIA DE SALUD, a
través de un acta de compromiso de reemplazo, misma que debera ser entregada con el producto. El plazo de la
vida util de los medicamentos es contado a partir de la fecha de recepcion del producto.
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CLAUSULA DECIMA QUINTA.- PLAZO PARA LA REPOSICION DE PRODUCTOS: En caso que del resultado
de los controles de calidad descritos en la clausula décima tercera sean desfavorable, EL PROVEEDOR debera
reponer a LA SECRETARIA DE SALUD el (100%) del lote que resultare con falla de calidad, dentro de los (xxxx)
dias calendarios posteriores a la fecha en que la SECRETARIA DE SALUD comunique por escrito AL
PROVEEDOR el incumplimiento respectivo.

CLAUSULA DECIMA SEXTA. - GARANTIA DE CUMPLIMIENTO Y CALIDAD DE EL CONTRATO: EL
PROVEEDOR, rendird en un plazo de (5) dias habiles de la suscripciéon del contrato una Garantia de
Cumplimiento de Contrato equivalente al Quince (15%) del valor del mismo, con una vigencia igual al plazo
maximo de la dltima entrega de los productos segin lo establecido en cliusula segunda mas tres meses
adicionales, contados a partir de la firma del Contrato; dicha garantia llevara una leyenda que dice: “Esta
Garantia sera ejecutada a simple requerimiento de la Secretaria de Salud, sin mas tramite que la presentacion
del documento de incumplimiento”, sin perjuicio de cualquier otra sancién que hubiere que aplicar. LA
SECRETARIA DE SALUD solicitara a EL PROVEEDOR la garantia de Calidad misma que llevara la leyenda antes
mencionada, la cual sustituira la garantia de Cumplimiento del Contrato después de emitir el Acta de Recepcién
Final, para garantizar a LA SECRETARIA DE SALUD que el insumo sea recibido en su totalidad y a su entera
satisfaccion, dicha garantia tendra una vigencia por un periodo de Doce (12) meses, cuyo monto sera
equivalente al Cinco (5%) por ciento del monto del Contrato.

CLAUSULA DECIMA SEPTIMA. - DISPOSICIONES APLICABLES: El presente contrato de suministro de
productos se regulara por las disposiciones contenidas en este documento y en el documento de los Pliegos de
Condiciones de la Contratacién Directa No.CD-01-2023-SESAL “ADQUISICION DE INMUNOGLOBULINA
HUMANA HIPERINMUNE PARA LA SECRETARIA DE SALUD”, por el cual, se seleccion6 la oferta presentada por
EL PROVEEDOR, y, en general, por las disposiciones contenidas en nuestro ordenamiento juridico, aplicables
conforme su especialidad.-

CLAUSULA DECIMA OCTAVA. - SOLUCION DE CONTROVERSIAS Y AMBITO JURISDICCIONAL: Cualquier
controversia, diferencia, conflicto de orden técnico, o de cualquier otro tipo de efectividad de los servicios que
surgiesen entre "EL PROVEEDOR" y LA SECRETARIA DE SALUD, deberan ser resueltas en forma conciliatoria
entre ambas partes, de no existir acuerdo las parte podran acudir a la Jurisdiccion de lo Contencioso
Administrativo.

CLAUSULA DECIMA NOVENA: Seran validos y tendran efecto legal, todas las notificaciones que se hagan las
partes contratantes, siempre y cuando consten por escrito, por fax o correo certificado, a las direcciones siguientes:
a) "EL COMPRADOR" Avenida Cervantes, casa No 1001 calle del correo, Tegucigalpa, M. D. C. Honduras, C. A.
Teléfono 2237-9693 b) "EL PROVEEDOR" XXXXXXXXXXX (Direccion y correo)

CLAUSULA VIGESIMA: CASO FORTUITO O DE FUERZA MAYOR. Es expresamente convenido que ninguna de las
partes estara obligada a indemnizacién alguna si el incumplimiento del contrato se atribuye a caso fortuito o de
fuerza mayor debidamente justificado, entendiendo como Fuerza mayor, accidentes, huelgas, revoluciones,
insurrecciones, naufragios, motines y Caso Fortuito entendiéndose como tal, situaciones como catastrofes
naturales o provocadas.

CLAUSULA VIGESIMA PRIMERA: ENMIENDAS Y MODIFICACIONES Toda enmienda o modificacién del presente
contrato en cuanto a su monto, bienes, condiciones, especificaciones y demas circunstancias deberan constar por
escrito y se suscribiran siguiendo el mismo procedimiento empleado en la obligacién principal.
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CLAUSULA VIGESIMA SEGUNDA: MULTAS POR INCUMPLIMIENTO. EL COMPRADOR, podra aplicar una
multa correspondiente a un cero punto treinta y seis por cientos (0.36%), dicha multa se aplicara por cada dia
de retraso, la cual se calculara con base al incumplimiento de cada entrega parcial. No se aplicarad la multa en
aquellos casos justificados como ser: causas no atribuibles al proveedor, casos fortuitos, fuerza mayor,
fendmenos naturales o tomas de carreteras. Quedando el proveedor obligado a presentar evidencias de los
mismos. Teniendo un plazo de tres (3) dias habiles para realizar los descargos o aclaraciones en caso de ser
aplicable.

CLAUSULA VIGESIMA TERCERA: DE LA RESCISION DEL CONTRATO: se podra rescindir el contrato, sin
responsabilidad de cualquiera de las partes en los casos siguientes: a) Que el incumplimiento del Contrato por las
partes se produzca en virtud de caso fortuito o fuerza mayor debidamente acreditado, b) en caso de recorte
presupuestario de fondos nacionales que se efectué por razén de la situaciéon econémica y financiera del pais la
estimacion de la percepcion de ingresos menores a los gastos proyectados y en caso de necesidades imprevistas o
de emergencia, podra dar lugar a la rescisién o resolucién del contrato, sin mas obligacién por parte del Estado,
que al pago correspondiente a los bienes y servicios ya ejecutados a la fecha de vigencia de la rescisién o resolucién
del contrato, c) Mutuo acuerdo entre las partes y; d) por incumplimiento de las obligaciones derivadas del presente
contrato.

CLAUSULA VIGESIMA CUARTA: ACEPTACION DE PARTES: Ambas partes declaran que es cierto el contenido
del presente Contrato y aceptan cada una de sus Clausulas obligandose a su fiel cumplimiento, en fe de lo cual
firmamos el presente contrato a los XXX dias del mes de XXXX del afio dos mil veintitrés (2023).

XXXXXX
DR. JOSE MANUEL MATHEU AMAYA REPRESENTANTE LEGAL
SECRETARIO DE ESTADO XXX XXX
EN EL DESPACHO DE SALUD “EL PROVEEDOR?”

“EL COMPRADOR”
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FORMATO FIANZA / GARANTIA DE CUMPLIMIENTO
ASEGURADORA / BANCO

GARANTIA / FIANZA DE CUMPLIMIENTO N2:

FECHA DE EMISION:

AFIANZADO/GARANTIZADO:

DIRECCION Y TELEFONO:

Fianza / Garantia a favor de , para garantizar que el Afianzado,
salvo fuerza mayor o caso fortuito debidamente comprobados, CUMPLIRA cada uno de los términos, clausulas,
responsabilidades y obligaciones estipuladas en el contrato firmado al efecto entre el Afianzado/Garantizado y
el Beneficiario, para la ejecuciéon del Contrato: " ubicado en

SUMA AFIANZADA/ GARANTIZADA:

VIGENCIA:

BENEFICIARIO:

CLAUSULA ESPECIAL OBLIGATORIA:"La presente garantia/fianza sera ejecutada por el monto total de
la misma a simple requerimiento del contratante, acompafiada de una resolucién firme de
incumplimiento, sin ningin otro requisito, pudiendo requerirse en cualquier momento dentro del
plazo de vigencia de la garantia/fianza. La presente garantia/fianza emitida a favor del beneficiario
constituye una obligacion solidaria, incondicional, irrevocable y de ejecucion automatica; en caso de
conflicto entre el beneficiario y el ente emisor del titulo, las partes se someten a la jurisdiccion de los
tribunales de la repiublica del domicilio del beneficiario. La presente clausula especial obligatoria
prevalecera sobre cualquier otra condicién”.

A las Garantias Bancarias o fianzas emitidas a favor de la SESAL no deberan adicionarse clausulas que
anulen o limiten la cliusula especial obligatoria.

En fe de lo cual, se emite la presente Fianza/Garantia, en la ciudad de , Municipio
de ,alos del mes de del afio
FIRMA AUTORIZADA AFIANZADO
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FORMATO FIANZA / GARANTIA DE CALIDAD
ASEGURADORA / BANCO

GARANTIA / FIANZA DE CALIDAD N¢:

FECHA DE EMISION:

AFIANZADO/GARANTIZADO:

DIRECCION Y TELEFONO:

Fianza / Garantia a favor de , para garantizar la CALIDAD DEL
SUMINISTRO del Contrato: ) ubicado en

Construido/entregado por el Afianzado/Garantizado

SUMA AFIANZADA/ GARANTIZADA:

VIGENCIA:

BENEFICIARIO:

CLAUSULA ESPECIAL OBLIGATORIA: "La presente garantia/fianza sera ejecutada por el monto total de
la misma a simple requerimiento del contratante, acompafiado de un certificado de incumplimiento,
sin ningdn otro requisito, pudiendo requerirse en cualquier momento dentro del plazo de vigencia de
la garantia/fianza. La presente garantia/fianza emitida a favor del beneficiario constituye una
obligacidn solidaria, incondicional, irrevocable y de ejecucién automatica; en caso de conflicto entre el
beneficiario y el ente emisor del titulo, las partes se someten a la jurisdiccion de los tribunales de la
republica del domicilio del beneficiario. La presente clausula especial obligatoria prevalecera sobre
cualquier otra condicion".

A las Garantias Bancarias o fianzas emitidas a favor de la SESAL no deberan adicionarse clausulas que
anulen o limiten la cldusula especial obligatoria.

En fe de lo cual, se emite la presente Fianza/Garantia, en la ciudad de , Municipio de ,a
los del mes de del afio
FIRMA AUTORIZADA AFIANZADO
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