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OFICIO-264-DE-IHSS-2026
Jueves 11 de junio de 2026

Sefiores
PARTICIPANTES
Su Oficina.

El Instituto Hondurefio de Seguridad Social (THSS) est4 realizando la Contratacién Directa No.CD-
006-2026 amparado en el Decreto Ejecutivo PCM-007-2026, emitido por el Presidente de la
Republica, con cardcter urgente, con el fin de suplir de manera inmediata ITHSS-DMN ADQUISICION
DE INSUMOS DE HEMODINAMIA PARA EL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DEL INSTITUTO
HONDURENOQ DE SEGURIDAD SOCIAL (THSS).

Por lo anterior, estamos remitiendo a su representada, pliego de condiciones abreviadas de
los documentos a presentar, con sus respectivas especificaciones y condiciones técnicas, los
cuales adjuntamos.

Su representada debera presentar una Garantia de Mantenimiento de Oferta correspondiente
al 2% del monto total ofertado mediante Garantia Bancaria, Fianza o en su defecto Cheque
Certificado, por el mismo monto, a nombre del THSS, segin lo establecido en articulo 99 de
la Ley de Contratacion del Estado.

Las ofertas deberdn presentarse en formato fisico y digital en una memoria USB en el Salén
de Sesiones del Régimen de Invalidez, Vejez y Muerte (IVM) del THSS; la Comisién de
Recepcion, Apertura y Evaluacién recibird las ofertas el dia Jueves 02 de Julio de 2026, en
un horario comprendido entre las 08:00 a.m. y las 10:00 a.m. (hora oficial de la Repiiblica de
Honduras), finalizado el perfodo de recepcion, a las 10:15 a.m. del mismo dia y en el mismo
lugar, la Comisién procedera al acto de apertura de ofertas en audiencia publica,

Agradecemos su participaci6n en este proceso, por la importancia del mismo.
Este proceso se financiara con fondos propios del THSS.
De ustedes con todo respeto y consideracion.

Atentamente;

DIRECTOR EJECUTIVO DEL THSS
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Oficio 264-DE-IHSS-2026
Lunes 10 de junio de 2026

Sefiores
PARTICIPANTES
Su Oficina

El Instituto Hondurefio de Seguridad Social (IHSS) est4 realizando la Contratacién Directa No.CD-
006-2026 amparado en el Decreto Ejecutivo PCM-007-2026, emitido por el Presidente de la
Reptiblica, con cardcter urgente, con el fin de suplir de manera inmediata THSS-DMN ADQUISICION
DE INSUMOS DE HEMODINAMIA PARA EL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DEL INSTITUTO
HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL (IHSS).

Por lo anterior, estamos remitiendo a su representada, pliego de condiciones abreviadas de
los documentos a presentar, con sus respectivas especificaciones y condiciones técnicas, los
cuales adjuntamos.

Su representada deberd presentar una Garantia de Mantenimiento de Oferta correspondiente
al 2% del monto total ofertado mediante Garantia Bancaria, Fianza o en su defecto Cheque
Certificado, por el mismo monto, a nombre del THSS, segin lo establecido en articulo 99 de
la Ley de Contratacién del Estado.

Las ofertas deberédn presentarse en formato fisico y digital en una memoria USB en el Salén
de Sesiones del Régimen de Invalidez, Vejez y Muerte (IVM) del THSS; la Comisién de
Recepcidn, Apertura y Evaluacidon recibird las ofertas el dfa [dia] de [mes] de 2026, en un
horario comprendido entre las 08:00 a.m. y las 10:00 a.m. (hora oficial de la Republica de
Honduras), finalizado el perfodo de recepcion, a las 10:15 a.m. del mismo dia y en el mismo
lugar, la Comisién proceders al acto de apertura de ofertas en audiencia publica.

Agradecemos su participacién en este proceso, por la importancia del mismo.
Este proceso se financiaré con fondos propios del IHSS.
De ustedes con todo respeto y consideracion.

Atentamente;

ABOG. VICTOR ANTONIO MARTINEZ CACERES
DIRECTOR EJECUTIVO DEL IHSS
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DOCUMENTO ABREVIADO
CONTRATACION DIRECTA POR EMERGENCIA
PCM-007-2026

1. Antecedentes

Mediante Decreto Ejecutivp PCM-007-2026, publicado en el diario oficial La Gaceta en fecha 27 de
marzo del 2026, el Poder Ejecutivo declaré Estado de Emergencia en el Régimen de Enfermedad y
Maternidad del [HSS, autoriizando mecanismos excepcionales de Contratacion Directa para gatantizar
la continuidad y eficiencia |de los servicios piiblicos de salud.

La presente Contratacion Directa se realiza al amparo de:
1. Decreto Ejecutivo PCM-007-2026
2. Articulos 9 y 63 numeral 1 de la Ley de Contratacion del Estado;
3. Principios de dontinuidad del servicio piiblico, necesidad inmediata, proporcionalidad y
eficiencia admijnistrativa.

2. Justificacion de la Contratacién Directa

La necesidad identificada consiste en: “IHSS-DMN-ADQUISICION DE INSUMOS DE
HEMODINAMIA PARA EL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DEL INSTITUTO HONDURENO DE

SEGURIDAD SOCIAL (IHSS). ”

La Contratacién Directa resulta indispensable para:
o Garantizar la cont{nuidad de los servicios asistenciales;
o Evitar afectaciones a los derechohabientes;
e Reducir riesgos operativos y sanitarios;
o Atender de maners inmediata las necesidades derivadas de la emergencia declarada.

Debido al caracter emergehte y excepeional de la situacién, un procedimiento ordinario de Licitacion
Publica o Privada, comprometeria la oportunidad de respuesta institucional y la finalidad de! Decreto
de Emergencia.

3. Objeto de Ia Contratacién Directa

El objeto de la Contrataci¢n Directa consiste en ADQUISICION DE INSUMOS DE HEMODINAMIA
PARA EL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DEL INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD
SOCIAL (THSS).

4. Fundamento Legal
La presente Contratacion Directa se fundamenta en:

Decreto Ejecutivg PCM-007-2026;

Constitucion de la Republica;

Ley General de 14 Administracién Piblica;

Ley de Contratacjén del Estado y su Reglamento;

Procedimiento de Contrataciones Directa del THSS para el PCM 007-2026;

Demés normativg aplicable.

R
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La contratacién se efectiia bajo un régimen excepcional y temporal derivado de la
Declaratoria de Emergencia nacional en el IHSS, estableciendo los pliegos de condiciones de
manera abreviada.

5. Aclaraciones

Todo posible oferente que requiera alguna aclaracién, sobre el pliego de condiciones,
especificaciones técnicas o condiciones del proceso de contratacion, debera comunicarse con
el ente contratante por escrito a la direccién siguiente:

® Lugar: Instituto Hondurefio de Seguridad Social, Barrio Abajo, Tegucigalpa.

® Recepcién del documento: Subgerencia de Suministros Materiales y Compras, sexto

piso, edificio Administrativo.
® Hora: 8:00 am hasta las 4:00 pm.
® Con la siguiente leyenda: “Atencién: Contratacion Directa CD~006-2()26”

i

v

El enté contratante responderé por escrito las solicitudes de aclaracién que se reciban dentro del plazo
establecido, pudiendo comunicar las respuestas a los demds participantes al proceso: cuando
corresponda, ' - .

Las aclaraciones y respuestas serdn publicadas en el Sistema de Informacién de Contratacidn y
Adquisiciones del Estado de Honduras “HONDUCOMPRAS” {www honducompras.pob.hn), y en el
Instituto de Acceso de Informacion Publica (www_iaip.hn).

Para efectos de recepcién de aclaraciones, las mismas seran admitidas hasta el dia xxxxxx mesxxxx
del afio xxxxxx,

6. Vigencia de la Contratacién: La presente contratacién tendré una duracion de un
(1) afio, contados a partir de la fecha de suscripcion del contrato. Los precios se
mantendran fijo durante la vigencia del contrato.

7. Requisitos a presentar:
Legales:

1. Certificacién vigente de estar inscrito en el Registro de Proveedores y Contratista de Ia
Oficina Normativa de Contrataciones y Adgquisiciones del Estado (ONCAE). O Constancia
de estar en Tramite siendo permitido presentar ofertas, sin embargo, previo a la firma del
contrato deberd presentar el Certificado de inscripcién.

2. Declaracion Jurada original con auténtica de firma del representante legal actual de la
cmpresa en donde exprese que ni €I, nj su representada se encuentran comprendidos en
ninguna de las prohibiciones o inhabilidades a que se refieren los articulos 15y 16 de la Ley
de Contratacion del Estado. (formato en anexos).

3. Declaracién Jurada original con auténtica de firma del representante legal actual de la
empresa en donde exprese que ni él, ni su representada se encuentran comprendidos 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. (formato en anexos).

4. Declaracién Jurada original con auténtica de firma del representante legal actual de la
empresa en donde exprese que ¢l y su representada, actuaran con integridad y transparencia,
comprometiendose a cumplir con los enunciados del formulario respectivo. (formato en

nexned
anexosk:
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5. Fotocopia del DNI de su representante legal actual.
6. Fotocopia del permiso de Operacién Municipal de la localidad de la Empresa, vigente a la
fecha de apertura.

En caso que el oferente presente la Certificacion de estar inscrito en el Registro de Proveedores de la
ONCAE, no debera preseptar copia autenticada de escritura de constitucion y sus reformas
debidamente inscritas y not{ficadas, poder del representante legal de la empresa y copia autenticada
de RTN de la sociedad metcantil y del representante legal, a menos que alguno de los datos haya
cambiado y no haya sido reportado a la ONCALE.

Econdmicos (No subsanable):

1. Carta Formulario de Presentacién de Oferta, la cual debe presentarse de conformidad con el
formato que se acompaiia, el cual deberi estar firmado y sellado por el Representante Legal
actual de la empresa en su dltima pégina, y contar con media firma de! mismo en cada una
de las paginas precedentes, con una vigencia minima de sesenta (60) dias calendarios
contados a partir dg la fecha de presentacién de la oferta.

2. Lista de Precios (conforme al formulario), la cual deberé estar firmada y sellada por el
Representante Legal actual de la empresa en su ltima phgina, y contar con media firma del
mismo en cada uni de las paginas precedentes. La propuesta econémica debera contener la
descripcion del bign u o servicio a brindar con sus precios unitarios y totales, sin incluir el
15 % de impuesto [sobre ventas; no obstante lo antetior, si los servicios pagan este impuesto
debe de indicarlo mediante una nota marginal. Presentar en formato digital Excel en USB.

3. Garantia de Mantenimiento de Oferta por un valor equivalente, por lo menos, al dos por
ciento (2%) del valor total de la oferta, con indicacién de la clausula obligatoria (conforme
al formulario), con una vigencia minima de noventa (90) dias calendarios, contados a partir
de la presentacion|de la oferta.

Se aceptaran solamente fianzas y garantias bancarias emitidas por instituciones debidamente
autorizadas, cheques certificados y bonos del Estado representativos de obligaciones de la
deuda piiblica, que| fueren emitidos de conformidad con la Ley de Crédito Publico.

Técnicos:

1. Declaracién Jurala sobre la calidad de los insumos a entregar comprometiéndose a

cumplir con los |requerimientos indicados en las Especificaciones y Condiciones
Técnicas establecidas en este documento.

2. Evidencia documentada que demuestre su experiencia en el rubro de los insumos
ofertados, para I cual debera de presentar copia de al menos dos (2} Contratos de los
fltimos (5) afios, u érdenes de compra que refleje al menos un 10% del monto
ofertado. Al igugl debera presentar una constancia de satisfaccion por cada contrato
u orden de compra. Ademés, debe de adjuntar los datos teléfono, direccion y persona
contacto.
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3. Presentar catilogos, brochures o fichas técnicas de los insumos ofertados, en los cual
debera especificar las caracteristicas técnicas ofertadas.

4. Presentar un Certificado de Calidad (o su equivalente) que garantice que los insumos
cumplen con los estindares internacionales para el tratamiento de pacientes que
requieren Hemodinamia, emitido por una de las siguientes autoridades reconocidas:
FDA (Food and Drug Administracién de Estados Unidos), CE Mark (Conformidad
Europea), ISO 13485 (Sistema de Gestién de Calidad para Dispositivos Médicos), o
cualquier otra certificacion internacionalmente reconocida que sea especificamente
aplicable a los insumos médicos requeridos. (Uno de los tres que aplique al insumo
solicitado)

5. Se deberd presentar copia del registro sanitario vigente, por cada uno de los insumos
ofertados.

8. Criterios de evaluacién:
La evaluacion de las ofertas se realizara mediante el criterio CUMPLE/N O CUMPLE,

Nota: La evaluacién de ofertas se realizara con un minimo de un oferente que se presente en
el dia de la presentacién de las ofertas.

9. Subsanaciones

Podran ser subsanados los defectos u omisiones contenidas en las ofertas, en cuanto no
impliquen modificaciones del precio, objeto y condiciones ofrecidas, de acuerdo con lo
previsto en los articulos 5 parrafo segundo, 50 de la Ley de Contratacién del Estado y 132
del Reglamento de la Ley de Contratacién del Estado.

10. Discrepancia y Errores Aritméticos Articulo 133 RLCE

Si hubiera discrepancia entre precios expresados entre letras y en cifras, se consideraran los
primeros; asimismo, si se admitieran ofertas por renglén y partidas y hubiera discrepancia
entre precio unitario y precio total de los articulos incluidos en cada uno de estos se
considerara el primero.

La comisién evaluadora corregird los errores meramente aritméticos que se hubieran
detectado durante el examen de las ofertas debiéndose notificar al oferente.

11. Declaracién de partidas desiertas o fracasadas

El Instituto Hondurefio de Seguridad Social (THSS) declarari ¢l o las partidas desiertas cuando no se
hubieren presentado ofertas y las Odeclarara fracasado en los casos siguientes:

® Cuando se hubicre omitido en el procedimiento alguno de los requisitos esenciales
establecidos en la Ley de Contratacién del Estado o en sus disposiciones reglamentarias.

e Cuando las ofertas no se ajusten a lo establecido en el Reglamento de la Ley de Contratacion
del Estado o en el Pliego de Condicione y/o términos de referencia.

® Cuando se comprobare que ha existido colusidn.

Declarado desierto o fracasado el proceso se procedera a uno nuevo,
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,cido en el articulo 171 del Reglamento de la Ley de Contratacion del
refio de Seguridad Social (THSS) a través de la Direccién Fjecutiva,

debers negociar el precio

del contrato, para obtener las condiciones mas ventajosas para la

administracion.

13. Adjudicacion

La adjudicacién del proces:

condiciones y especificacio
considere la mas econdmi

& se realizara por partida, al oferente u oferentes que cumplan con las
hes técnicas solicitadas y que presente la oferta de precio més bajo o se

ca o ventajosa.

Nota*No se aceptarin ofextas parciales ni alternativas.

14. Notificacion de Ad

La Direccién Ejecutiva, pro
Recomendacion emitido po

La Resolucion sera notifica
los portales de Transparenc

15. Forma de contrat

La Contratacion Directa po
1. Contrato,
16. Firma del Contraf

Se proceder a la firma del
de la adjudicacion.

El oferente que resultare ad
de tres (03) dias habiles,

judicacion

cedera a emitir la Resolucién correspondiente, de acuerdo al Informe de
- 1a Comisién de Recepci6n y Evaluacion de Ofertas.

da por la Secretaria General del THSS a los oferentes y se publicara en
ia del THSS y Honducompras, dejandose constancia en el expediente.

1ecion

dra formalizarse mediante:

L1

contrato dentro de los diez (10} dias habiles siguientes a la notificacién

judicado deberé presentar, previo a la firma del contrato y en un término

contados a partir del dia siguiente al de la notificacién los siguientes

documentos debidamente autenticados en caso de ser copias:

Constancia de solvencia

vigente extendida por la Procuraduria General de la Reptiblica, en donde se
haga constar que la empresa oferente y su representante legal NO tiene cuentas ni juicios pendientes

con el Estado.

Constancia vigente de s
(SAR) de la Empresa y d|

bivencia electronica, emitida por el Servicio de Administracién de Rentas
el Representante Legal.
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3. Certificacién vigente de inscripcién en el Registro de Proveedores y Contratistas del Estado,
extendida por la ONCAE (solo en caso de haber presentado constancia de estar en tramite en ol
momento de presentar la oferta).

INSTITUTD HONDURERO DE SEGURIDAD SOCIAL

4. Constancia de Solvencia Patronal original y- vigente, extendida por e} Instituto Hondurefio de
Seguridad Social (IHSS), a nombre de la empresa oferente, acreditando que se encuentra al dia con el
pago de sus cotizaciones y aportes. No se aceptarin fotocopias ni constancias que presenten
tachaduras o enmiendas que sean verificables por la comisién de evaluacién

17. Garantias:
Garantia de Cumplimiento

El oferente que contrate con la administracién debera presentar una Garantfa de Cumplimiento del
contrato, en original equivalente al quince por ciento (15%) de monto contractual, con una vigencia
de tres (3) meses después del plazo previsto para la prestacién total de los servicios o la entrega total
de bienes.

Garantia de Calidad

El oferente de igual forma deberd presentar una Garantia de Calidad, en original en un plazo de hasta
10 dias calendario después de la recepcion provisional final de los preductos, equivalente al cinco por
ciento (5%} del monto total de los productos recepcionados, con una vigencia de 1 afio contado a
partir de la recepcion provisional final.

Estas garantfas deben ser presentadas en la Subgerencia de Suministros, Materiales y Compras.

18. Procedimiento de recepcion
El oferente adjudicado hara las entregas de los insumos en empaque individual y estéril en la
Unidad de Hemodinamia del Hospital de Especialidades, de acuerdo con la programacion de
los procedimientos a realizar en la periodicidad que informe el hospital, a través de la
direccion médica asistencial, y con al menos dos (02) horas de anticipacion a la realizacién
de cada procedimiento. En casos de emergencia, se deberan entregar los insumos dentro de
las tres (03) horas siguientes al requerimiento, mismo que podré realizarse por medios
electrénicos a efecto de proveer de manera inmediata,

Forma de Pago

El Instituto Hondurefio de Seguridad Social (IHSS), hara pago conforme a los insumos
utilizados por procedimiento especifico en cada paciente, para lo cual el Proveedor debera
presentar a la Gerencia Administrativa y Financiera, el acta de recepcion firmada por el
petsonal técnico (médico/enfermera) de Ia Unidad de hemodinamia y la documentacién
administrativa requerida para el pago.
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Debiendo presentar la siggiente documentacion:

HSTHLT0 HONDURERD DE SEGURIDAD SDCIAL

1. Factura comercial original

2. Recibo membretado de pago

3. Acta de recepcién ffirmada por el personal técnico (médico/enfermera) de la Unidad de
hemodinamia

4. Copia de la Garantia de Cumplimiento

5. Constancia electrénjca de estar sujetos al régimen de pagos a cuenta.

6. Constancia de Solvencia Fiscal Original

7. Copia del Contrato

8. Fotocopia de Garanlia de Calidad

19. Multas

Cuando el contratista incurtiere en mora en el cumplimiento de sus obligaciones contractuales por
causas imputables al misma, se le impondré el pago de una multa por cada dia de retraso en relacion
con el monto total del saldd del contrato al momento del incumplimiento de acuerdo a la tasa fiscal
vigente. De conformidad a lo establecido en las Disposiciones Generales de Ingresos y Egresos de la
Repiblica de Honduras.

Si el contrato surtiera efecto en otro ejercicio fiscal, la multa ser4 aplicable de acuerdo a lo establecido
en la forma y el monto establecido en las disposiciones generales de presupuesto vigente al momento
de cometer el incumplimiento.

20. Condiciones y Especificaciones Técnicas.

A continuacién, se defallan las condiciones, requisitos y especificaciones técnicas
correspondientes a la adquisicién de insumos de hemodinamia para el hospital de
especialidades.

Deberan ser consideradas y cumplidas por los posibles oferentes al momento de presentar su
oferta.

Procedimiento para la recepcién de los servicios:

La Unidad de Hemodinamia de Hospital de Especialidades calendarizara los procedimientos
a realizar y requerira al proveedor para que se presente en la fecha y con, al menos, dos (2)
horas de anticipacién a la hora sefialada para llevar a cabo el procedimiento de que se trate.
El oferente debera garantizar la disponibilidad de todos los insumos.

El proveedor seré requerido de la siguiente forma:

La Gerencia General del hospital, remitira oficio de solicitud de materiales con los datos
siguientes:
Nombre completo del paciente.
Numero de Afiliacion.
Diagnostico Medico.
Procedimiento quirirgico a realizar, fecha y hora.
Detalle de insumos necesarios para el procedimiento.
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El proveedor deberd presentarse en la fecha y hora sefialada, acompafiado de dos
comprobantes de recepcion de insumos por paciente, previamente llenados con los datos
generales y los que se especifican en el oficio de requerimiento, segiin formato adjunto.

Al finalizar el procedimiento, el médico tratante terminari de llenar los comprobantes,
marcando los insumos efectivamente utilizados y estampando su firma y sello. De dicho
documento corresponderd uno al proveedor y uno al centro asistencial para constancia. Los
insumos que no se hubieren utilizado, seran devueltos al proveedor, sin responsabilidad para
el IHSS.

o El proveedor debera contar con existencias para dar respuesta a los
requerimientos del IHSS, tanto en caso de emergencia como en procedimientos
programados.

o Caducidad de los insumos: todos los insumos deberin suministrarse con
minimo de seis (6) meses previos a su expiracion.

e Se debera presentar catdlogo, brochures o ficha técnica de los Insumos ofertados
de manera fisica y digital (USB).

GOBIERNO v s '63)’}
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LISTA DE INSUMOS
Partida - ST Procedimiento UM Cantidad
1 - | Angi.ograﬁa Coronaria Femoral KIT 75
2 Angiografia Coronaria Radial KIT 25
3 Angiografia Periférica KIT 15
4 Angiografia Cerebral KIT 35
5 Angioplastia Coronaria Fernoral con baién KIT 55
6 Angiografia Coronaria Femoral con Stent KIT 55
7 Angioplastia Coronaria Radial con baién KIT 20
8 Angioplastia Coronaria con Stent KIT 15
9 Angioplastia Periférica con Baldn KIT 10
10 Angioplastia Periférica con Balon y Stent KIT 10
11 Embolizacidn Cerebral con Diversor de Flujo KIT 10
12 Embolizacion Cerebral con Coils KIT 10
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13 Embpolizacién Cerebral con Stent KIT 10
14 Emfoolizacién Cerebral con Stent y Coils KIT 10
15 Em‘bolizacién Cerebral con Adhesivo Tisular KIT 10
16 Embolizacion con Agente Embdlico KIT 10
17 Colocacion de Filtro de Vena Cava KIT i0
18 Trgmbectomia Mecanica KIT 6
19 Trdmbectomia Cerebral por Aspiracién KIT 6
20 Trémbectomia Periférica por Aspiracién KIT 6
21 Implante de Holter Subcutaneo KIT 8
22 Implante de Marcapaso Unicameral KIT 6
23 Implante de Marcapaso Bicameral KIT 20
24 Imlplante de Marcapaso Tricameral KIT 6
25 Desfibrilador Automatico Unicameral . KIT 6
26 Desfibrilador Automatico Bicameral KIT 6
27 Desfibrilador Automatico Tricameral KIT 3 .
o8 Eseati;ligi’?ecueilggtroﬁsiolégico mas  Ablaciébn  por KIT 5
29 ;TF:;S Elecirofisiologicos mas Ablacién con Oxido KIT 5
30 Ablacion de Taquicardia Supra ventricular KIT 5
31 Ablacion del Istmo Cavo Trichspide KIT 5
32 Ablacién de Venas Pulmonares por Radiofrecuencia KIT 5
33 Ablacion de Venas Pulmonarés con Oxido Nitroso KIT 5
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Set para Angiografia Coronaria Femoral

el kit contiene:

-Introductor Feinoral 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11 Fr con valvula hemostdtica con dilatador y aguja
Angiografia Coronaria KIT 75 -Guia Angiogrifica teffonada 0,035" X 150-260 cm con punta curva o recia

Femoral -Catéter Diagnéstice Coronario 6 Fr JR 3.5/JR 4,JL3.5//L4 X 100 cm

-Manifold de precisidn con lave de tres vias rotatorias de alta precisién

-Guia de Presién para monitoreo de presién invasiva de 30-150 cm

-Sistema de Cierre Vascular Femoral percuténeo

1 2100003794

Kit para Angiografia Coronaria Radial

El kit contiene:

-Introductor transradial 6 6 7 Fr con valvula hemostética con dilatador ¥ aguja
Angiografia Coronaria KIT 25 -Guia Angiografica teflonada 0.035" X 150-260 cm con punia curva o recta
Radial -Catéter Diagndstico Coronario 6 Fr JR 3.5/JR 4, JL 3.5/JL 4 X 100 cm
-Manifold de precision con flave de tres vias rotatorias de alta precision

-Guia de Presion para monitoreo de presién invasiva de 30-150 cm

-Sistema de Cierre Vascular Radial compresivo

2 2100003929

Kit par Angiografia Periférica

el kit contiene:

-Introductor transradial 6 & 7 Fr con vélvula hemostética con dilatador ¥ aguja
-Guia Angiogrifica teflonada 0.035" X 150-260 cm con punta curva o recta
-Catéter Angiografico 5 Fr X 100 cm

-Sistema de Cierre Vascular Femoral percutineo

3 2100003972 | Angiografia Periférica | KIT 5

Set para Angiografia Cerebral

El kit contiene;

- Introductor Femoral 5,6, 76 8 Fr X 11 cm
- Guia hidrofilica 0.035" X 150 em

- Catéter Angiogrifico curvo 5 Fr X 100 ¢m
- Ciemre Vascular

4 2100003715 | Angiografia Cerebral KIT 35

El Set deberi contener;

-Introductor Femoral 5, 6, 7, 8, 9, 10, 1 Fr con valvula hemostética con dilatador y aguja
-Guia Angiografica teflonada 0.035" X 150-260 cm con punta curva o recta

-Catéter Diagnéstico Coronario 6 Fr JR 3.5/JR 4,JL3.5/H.4 X 100 cm

-Manifold de precision con llave de tres vias rotatorias de alta precisién

-Guia de Presidn para monitoreo de presién invasiva de 30-150 cm

Angioplastia Coronaria KIT 55 -Kit insuflador de alta presién para angioplastia con mandmetro -integrado para control de
Femoral con baldn presion

-Catéter Guia Coronario 6 FrJR 3.5/JR 4, JL. 3.5/JL 4 X 100 cm

-Guia Intervencionista Coronaria 0.014" X 190,200 6205 cm

-Guia hidrofilica 0.035" X 260 cm

-Guia de Presién pam monitoreo de presidn invasiva de 30-150 cm

-Balén de Dilatacién Coronario medicado

-Cierre Endovascular

3 2100004162

El Set deberd contener:
-Introductor Femoral §, 6, 7, 8, 9, 10, 11 Fr con valvula hemostatica con dilatador y aguja
-Guia Angiogrifica teflonada 0.035" X 150-260 ¢m con punta curva o recta

-Catéter Diagnéstico Coronaric 6 Fr JR 3.5/JR 4, JL 3.5/JL 4 X 100 cm

-Manifold de precision con llave de tres vias rotatorias de alta precisién
Angiografia Coronaria KIT 55 -Guia de Presion para monitoreo de presion invasiva de 30-150 cm

Femoral con Stent -Kit insuftador de alta presién para angioplastia con mandmetro integrado para control de
presitn

-Catéter Guia Coronario 6 Fr JR 3.5/IR 4,JL3.5/JL 4 X 100 cm

~Guifa Intervencionista Coronaria 0.014" X 190, 200 6 205 cm

~Guia hidrofilica 0.035" X 260 cm
_-Gufa de Presion para monitoreo de presién invasiva de 30-150 cm

-Balén de Dilatacién Coronario

6 2100004164
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-Stent Coronario Medicado
-Cierre Endovascular

2100004165

El Set deberd contener:

“Introductor Radial 6 6 7 Fr X 11 cm con vaivala hemostitica con dilatador y aguja

-Guia Angiogréfica teflonada 0.035" X 150-260 cm con punta curva o recta

~Catéter Diagm')stico Coronario 6 Fr JR 3.5/JR 4, JL3.5/JL4 X 100 cm

-Manifold de precision con llave de tres vias rotatorias de alta precisién

-Guia de Presion para monitoreo de presion invasiva de 30 cm

Angioplastia Coronaria -Kit insuflador de alta presion para angioplastia con mandmetro ~integrado para control de
. . KIT 20

Radial con balén presion

_Catéter Guia Coronario 6 FrJR 3.5/JR 4,J1.3.5/L 4 X 100 cm

-Guia Intervencionista Coronaria 0.014" X 190-300 cm

-Gufia hidrofilica 0.035" X 260 cm

-Guia de Presién para monitoreo de presién invasiva de 120cm

-Balén de Dilatacion Coronario

-Sistema de Cierre Vascular Radial compresivo

2100004166

El set debera contener:

-Introductor Radial 6 6 7 Fr X 11 ¢m con valvula hemostatica con dilatador y aguja
-Guia Angiografica teflonada 0.035" X 150-260 cm con punta curva o recta
—Catéter Diagnéstico Coronario 6 Fr JR 3.5/JR 4, JL 3.5/JL 4 X 100 cm

-Manifold de precisién con llave de tres vias rotatorias de alta precision

-Guia de Presién para monitoreo de presion invasiva de 30 cm

Kit insuftador de alta presion para angioplastia con manémetro integrado para control de
KIT 15 presion

—Catéter Guia Coronario 6 FrJR 3.5/IR 4, JL 3.5/JL 4 X 100 cm

-Guia Intervencionista Coronaria 0.014" X 190-300 cm

-Guia hidrofilica 0.035" X 260 cm

-Guia de Presién para monitoreo de presidn invasiva de 120cm

-Balén de Dilatacion Coronario

-Stent Coronario Medicado

—Sistema de Cierre Vascular Radial compresivo

Angioplastia Coronaria
con Stent

2100003112

Set para Angioplastia Periférica

Contiene:

-Introductor Femoral 5, 6,7,8,9,10, i1 Fr

-Guia hidrofilica 0.035" X 260 cm con punta curva

~Catéter Angiogréifico 5 Fr X 100 cm

Angioplastia Periférica KIT 10 -Catéter Alto Soparte 0.014", 0.018",0.035" X 150 om

con Balon -Guia Periférica 0.014", 0.018", 0.035" X 300 cm

-Guia Periférica de alto soporte

-Catéter Baldn medicado para angioplastia periférica varias medidas
~Kit insuftador de alta presién para angioplastia con manémetro integrado para control de
presion

-Cierre Endovascular

2100004172

El set debera contener:

-Introductor Femoral 5, 6,7, 8,9, 10, 11 Fr

~Guia hidrofilica 0.035" X 260 cm con punta curva

-Catéter Angiogrifico 5 Fr X 100 om

-Catéter Alto Soporte 0.014", 0.018", 0.035" X 150 cm
Angioplastia Periférica KIT 10 -Guia Periférica 0.014", 0.018", 0.035" X 300 cm

con Balén y Stent -Guia Periférica de alto soporte

-Balén medicado para angioplastia periférica varias medidas
-Kit insuflador de alta presién para angioplastia con manémetro integrado para control de
presion

-Stent Periférico Medicado

-Cierre Endovascular

. L T : -
Embolizacién Cerebral Set para Embolizacion con Diversor de Flujo

2100003975 KIT 10 FEl kit contiene.

con Diversor de Flujo

ey s FEH
Biversor-de-flujo

-Introductor Femoral 5, 6,7,8,9, 10, 11 Fr
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-Guia Hidrofilica 0.035" X 150 cm.

-Catéter Angiografico curvo 5 Fr X 100 cm

-Catéter Gufa Neuron Max

-Miero catéter cerebral 0.017" X 150 cm 6 0.021" X 150 em
-Micro guia Cerebral 0.014" X 200 ¢ 6 0.010" X 200 cm
-Catéter Angiogréafico

12

2100003976

Embolizacion Cerebral
con Coils

KIT

10

Set para embolizacién con Coils

El kit contiene:

~Introductor Femoral 5, 6,7, 8, 9, 10, 11 Fr

-Guia hidrofilica 0.035" X 150 cm

-Catéter Angiografico curve 5 Fr X 100 cm

-Catéter Intermedio

-Catéter Guia de 6, 7, 8 Fr X 90, 100, 105, 115 cm

-Micro catéter cerebral 0.017" X 150 cm 6 0.021" X 150 cm
-Micro gufa Cerebral 0.014" X 200 cm 6 0.010" X 200 ¢m
-Coils

-Liberador de Coils

-Cierre Vascular

13

2100003977

Embolizacion Cerebral
con Stent

KIT

Set para Embolizacion con Stent

El kit contiene:

- Introductor Femoral 5, 6, 7, 8,9, 10, 11 Fr

-Guia hidrofilica 0.035" X 150 em

-Catéter Angiografico curve 5 Fr X 100 em

-Catéter Guin de 6, 7, 8 Fr X 90, 100, 105, 115 cm

-Micro catéter cerebral 0.017" X 150 cm 6 0.021" X 150 cm
-Micro guia Cerebral 0.014" X 200 cm 6 0.010” X 200 ¢cm
-Stent Cerebral Medicado

~Cierre Endovascular

14

2100004167

Embolizacion Cerebral
con Stent y Coils

KIT

Ei Set debera contener:

-Introductor Femoml 5, 6, 7, 8,9, 10, 11 Fr

-Guia hidrofilica 0.035" X 150 cm

-Catéter Angiografico curvo 5 Fr X 100 cm

-Catéter Guiade 6, 7, 8 Fr X 90, 100, 105, 115 ¢m

-Micro catéter cercbral 0.017" X 150 em 6 0.021" X 150 cm
-Micro guia Cerebral 0.014" X 200 cm 6 0.010" X 200 cm
-Stent Cerebral Medicado

-Coils

-Liberador de Coils

-Cierre Vascular

15

2100004168

Embolizacién Cerebral
con Adhesivo Tisular

KIT

10

El Set debera contener:

-Introductor Femoral 5, 6,7, 8,9, 10, 11 Fr

-Guia hidrofilica 0.035" X 150 ¢

-Catéter Angiogrifico curvo 5 Fr X 100 cm

-Catéter Gufa de 6, 7, § Fr X 90, 100, 105, 115 cm

-Micro catéter cerebral 0.017" X 150 cm 6 0.021" X 150 em

-Micro guia Cerebral 0.014" X 200 cm 6 0.010" X 200 cm
-Adhesivo tisular de n-butil cianoacrilate

-Medio de contraste oleoso yodado estéril a base de aceite etiodizado
-Cierre Vascular

16

2100003978

Embolizacion con
Agente Embolico

KIT

10

Set para embolizacion con Agente Embolizante

El kit conticne:

= Introductor Femoral 5, 6,7, 8,9, 10, 11 Fr

-Guia hidrofilica 0.035" X 150 cm

-Catéter Angiogrifico curvo 5 Fr X 100 cm

-Catéter Guia de 6,7, 8 Fr X 90, 100, 105, 115 cm

~Micro catéter cerebral 0.017" X 150 ¢m 6 0,021™ X 150 ¢m
-Micro guia Cerebral 0.014" X 200 cm 6 0.010" X 200 ¢m

HSTIFUTD HONDURERO OF SECURDAD SOCAL
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-Agente embolico liquido no adhesivo, estéril, a base de copolimero etileno alcohol vinilico
-Cierre Vascular

Set para Colocacién de Filtro de Vena Cava
El kit contiene:

Ceolocacitn de Filtro de - Filtro de vana cava recuperable o permanente acceso yugular o femoral 5 Fr
17 2100003979 Vena Cava KIT 10 -Introductor Femoral 3 Fr
-Guia Angiografica teflonada 0.035" X 150-260 cm con punta curva o recta

-Catéter Angiografico Pigtail 3 Fr X 100 em.

Set para Trombectomia Mecéanica
El kit contiene
- Set Introductor
-Catéter Angiografico
Trombectomia -Guia Angiografica PTFE 0.035" X 260_cm
18 2100003981 s KIT 6 -Catéter para Trombectomia por aspiracién
Mecanica . P e
-Catéter separador para Trombectomia por Aspiracion
-Canister con Filtro para Trombectomia por Aspiracién
~Tubo de Aspiracion
-Filtro de Vena Cava
-Guia hidrofilica 0.035" X 260 cm

El set debera contener:

-Set introductor

-Catéter Angiografico

-Guia Angiografica PTFE 0.035" X 260 cm
-Guia de precisién de 120 cm
Trombectomia Cerebral -Llave Hemostitica

19 2100004169 por Aspiracion KT 6 -Micro gufa Cerebral 0.014" X 200 ¢ 6 0.010" X 200 em
-Micro catéter Cercbral

-Catéter Neuron Max 08

-Catéter Reperfusién 0.062 X 160 cm.

-Catéter Reperfusién 0.068 X 132 cm

-Extractor retrever

El Set deberd contener:

-Set introductor

-Catéter Angiografico

-Guia Angiogrifica PTFE 0.035" X 260 cm
-Guia de precision de 120 cm

-Llave Hemostatica

-Micro guia Cerebral 0.014" X 200 cm 6 0.010" X 200 cm
-Micro catéter Cerebral

-Catéter Neuron Max 08

~Catéter Reperfusion 0.062 X 160 cm.
-Catéter Reperfusion 0.068 X 132 cm
-Extractor retriever

Trombectomia
20 2100004170 j Periférica por KIT 6
Aspiracion

Set para Implante de Holter Subcutineo
KIT 8 El kit contiene:
- Monitor Cardiace Subcutineo implantable para registro continuo de eventos amritmicos

Implante de Holter

21 2100003986 Subcutineo

Set para Implante de Marcapaso Unicameral
El Kit contiene:
- Generador Unicameral con modos minimos de estimulacion VVI, VVIR, AAVAAIR

27 2100003987 Implante de Marcapaso KIT 6 -Introductor Peel Away de 6, 7, & o 9 Fr, compatible con el electrodo més dilatador y vélvula
Unicameral -Electrodo Bipolar Conector 1S-1 fijacion activa 45 a 60 cm compatible con Resonancia
Magnética

-Grapadora Cutdnea Quinirgica descartable
-Kit de ropa descartable para Marcapaso

Set para Marcapaso Bicameral
ElLkit conticne
- Generador Bicameral con modos minimos de estimulacion DDD, DDDR, VVE VVIR, AAIL

23 3100003988 Implante de Marcapaso

- Bicameral KIT 20

14
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«Introductor Peel Away de 6, 7,8 0 9 Fr, compatible con el electrodo mas dilatador y vibvula
-Electrodo Bipolar Conector IS-1 fijacidn activa 45 a 60 cm compatible con Resonancia
Magnética

-Electrodo Bipolar Conector IS-1 fijacidn activa 52 a 60 em compatible con Resonancia
Magnética

-Grapadora Cutinea Quirirgica descartable

-Kit de ropa descartable para Marcapaso

24

2100003989

Iinplante de Marcapaso
Tricamerak

KIT

Set para Implante de Marcapaso Tricameral

El kit conticne;

- Generador Tricameral ¢con modos de estimulacién DDD/DDDR frecuencia prograrnable de
30-180 Ipm o mas

-Introductor Peel Away de 6, 7, 8 o 9 Fr, compatible con el electrodo mas dilatador y valvala
-Sistema de acceso para Implante de electrodo de seno coronario

-Sistema de catéter sub-selector para implante de electrodo de seno coronario

-Guia angiogrifica PTFE 0.014" X 190 ¢m con punta curva

-Electrodo Bipolar Conector IS-1 fijacidn activa 45 a 60 cm compatible con Resonancia
Magnética

-Electrodo Bipolar Conector IS-1 fijacion activa 52 & 65 cm compatible con Resonancia
Magnética

-Electrodo Cuadripolar IS-1 para seno coronario

-Grapadora Cutanea Quinirgica descartable

-Kit de ropa descartable para Marcapaso

25

2100003990

Desfibrilador
Automatico
Unicameral

KT

Set para Desfibrilador Unicameral

El kit contiene:

- Generador DAI Unicameral,

-Electrodo de Desfibrilacién multipolar de una bobina conector DF4 longitud de 58 a 65 cm
-Introductor Peel Away de 6, 7, 8 o 9 Fr, compatible con el electrode ofertado més dilatador y
valvula

-Grapadora Cutanea Quirirgica descartable

-Kit de ropa descariable para Marcapaso

26

2100003991

Desfibrilador
Automatico Bicameral

KIT

Set para Desfibrilador Bicamerl

EI kit contiene:

- Generador DAI Bicameral

-Electrodo Bipolar Conector 1S-1 fijacion activa 435 a 60 em compatible con Resonancia
Magnética

-Electrodo de Desfibrilacion multipolar de dos bobinas conector DF4 longitud de 58 a 65 cm
-Introductor Peel Away de 6, 7, 8 0 9 Fr, compatible con el electrodo ofertado mas dilatador y
valvula

-Grapadora Cutinea Quinirgica descartable

-Kit de ropa descariable para Marcapaso

27

2100004002

Desfibrilador
Automitico Tricameral

KIT

Set para Desfibrilador FTricameral

El kit contiene:

-Generador DAI Tricameral

-Electrodo Bipolar Conector IS-1 fijacion activa 45 a 60 cm compatible con Resonancia
Magnética

-Electrodo Cuadripolar IS-1 pam seno coronario

-Electrodo de Desfibrilacidn multipolar de dos bobinas conector DF4 longitud de 58 a 65 cm
-Introductor Peel Away de 6, 7, 8 0 9 Fr, compatible con el electrodo ofertado mas dilatador y
valvula

-Sistema de acceso para Implante de electrodo de seno coronario

-Sistema de catéter sub-selector para implante de electrodo de seno coronarip

-Guia Intervencionista Coronaria Hidrofilica 0.014" X 190-300 cm

-Grapadora Cutdnea Quinirgica descartable

-Kit de ropa descartable para Marcapaso

28

2100004003

Estudio
Electrofisioldgico mis
Ablacion por
Radiofrecuencia

KIT

Set para Estudio Electrofisiolégico mas Ablacién

El kit contiene

- Catéter de Ablacién irrigado con sensor de contacto
Gonecter-Ablacion

-Catéter Decapolar
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-Conector Decapolar

-Catéter Multipolar para mapeo 3D
-Conector Multipolar para mapeo 3D Ca
-Catéter Tetrapolar

-Conector Tetrapolar

~Introductor Femoral 6,7, 8 6 9 Fr
-Introductor Femoral Largo

-Set de Tubos de irrigacion para ablacién
-Set de Parches de precision

-Kit de Puncidn Transeptal

-Servicio

Set para EEF mas ablacion con Oxido Nitroso
El kit contiene:

- Catéter de Crio Ablacién Facal
-Conector de Ablacion

Estudio -Catéter Decapolar
Eloclmﬁsiolégjcos mas || 5 -Conector Decapolar

Ablacion con Oxido -Catéter Tetrapolar

Nitroso -Conector Tetrapolar

-Introductor Femoral 6,7, 8 6 9 Fr
-Introductor Femoral Largo

-Set de Parches para mapeo
~Servicio

29 2100004004

Set para Ablacién Taguicardia Supra ventricular
El kit contiene: '

- Catéter de Ablacion 4 mm
-Conector de Ablasion

Ablacion de -Catéter Decapolar

30 2100004005 | Taquicardia Supra KIT 5 -Conector Decapolar

ventricular -Catéter Tetrapolar

-Conector Tetrapolar

-Introductor Femoral 6, 7, 8 6 9 Fr
«Introductor Femoral Largo
-Servicio

Set para Ablacién del Istmo Cavo Tricuspideo
El kit contiene:
- Catéter de Ablacion § mm
-Conector de Ablacion
-Catéter Decapolar
-Conector Decapolar
-Catéter Tetrapolar
-Conector Tetrapolar
Ablacion del Istmo -Catéter Duodecapolar
3 2100004006 Cavo Tricuspideo KIT 5 -Conector Duodecapolar
-Introductor Femoral 6, 7,8 6 9 Fr
<Introductor Femoral Largo
-Introductor Lardo Deflectable
-Set de Tubos de irmigacion para ablacién
-Set de Tubos Cool Point
-Set de Parches para mapeo
-Kit de Puncion Transeptal
-Servicio

Set para Ablacion de Venas Pulmonares punto a punto
El kit contiene

Ablacién de Venas - Crio baldn para Ablacion de venas pulmonares

32 2100004008 | Pulmonares con Oxido || KIT 5 -Catéter de Mapea Circular

Nitroso -Intreductor dirigible

-Cable Umbilical coaxial

~Cable-Umbiticat-eléctrico

-Cable de conexi6n de catéter de mapeo
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— . ' ' -Guia Transeptal

-Sistema de entrega Transeptal trenzada

-Vilvula Hemostatica

-Pipeta de tiempo de coagulacion de intervalo

-Manifold de precision con llave de tres vias rotatorias de alla precision
-Introductor percutaneo femoral 6 Fr

-Jeringa de dosificacién de rosca

-Servicio Técnico

Set para Ablacidn de Venas Pulmonares

El kit contiene

- Catéter de Ablacién con sensor de contacto
«Introductor Femoral 6,7, 8 6 9 Fr
-Introductor Lardo Deflectable

~Introductor Femoral Largo

-Kit de Puncidn Transeptal

-Catéter Decapolar

-Conector Decapolar

-Catéter HD Grid

-Conector HD Grid

-Set de Tubos Cool Point

-Bet de Parches para mapeo electro anatomico 3D
~Servicio Técnico

Ablacién de Venas
33 2100004007 | Pulmonares por KIT 5
Radiofrecuencia
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21. ANEXOS

FORMULARIO DE PRESENTACION DE LA OFERTA

[El Oferente completard este formulario de acuerdo con las instrucciones indicadas. No se perntitirdn
alteraciones a este formulario pi se aceptardn substituciones.]

Fecha: [Indicar la fecha (dia, thes y ario) de la presentacion de la Ofertaf

Contratacion Directa N. 0062026

A: [nombre completo y direccion del Comprador|
Nosotros, los suscritos, declargmos que:

(a) Hemos examinado y no hallamos objecién alguna a los documentos de Contratacion Directa, incluso
sus Enmiendas Nos. findicar el niimero y la fecha de emision de cada Enmienda];

(b) Ofrecemos proveer lps siguientes Insumos de conformidad con los Documentos de Contratacién
Directa y de acuerdo con el Plan de Entregas establecido en la Lista de Requerimientos: [indicar una
descripcion breve de Jos Insumos];

(¢) El precio total de nuestra Oferta, excluyendo cualquier descuento ofrecido en el rubro (d) a
continuacién es: [indicar el precio total de la oferta en palabras y en cifras, indicando las diferentes
cifras en las monedas respectivas];

(d) Los descuentos ofrecidos y la metodologia para su aplicacion son:

Descuentos. Si nuesira oferta es aceptada, los siguientes descuentos seran aplicables: [detallar cada
descuento ofrecido y el articulo especifico en la Lista de Insumos al que aplica el descuento].

Metodologia y Aplicagion de los Descuentos. Los descuentos se aplicaran de acuerdo a la siguiente
metodologia: [Detallpr la metodologia que se aplicard a los descuentos];

(¢) Nuestra oferta se mantendré vigente por el periodo establecido en el presente documento a partir de la
fecha limite fijada para la presentacién de las ofertas de conformidad con el apartado Presentacion de
Ofertas. Esta oferta nlos obligara y podra ser aceptada en cualquier momento antes de la expiracién de
dicho periodo;

(f) Si nuestra oferta es|aceptada, nos comprometemos a obtener una Garantia de Cumplimiento del
Contrato.

(g) Lanacionalidad del dferente es: [indicar la nacionalidad del Oferente, incluso la de todos los miembros
que comprende el Oferente, si el Oferente es un Consorcio]

(h) No tenemos conflictg de intereses de conformidad con la seccion de Idioma de Ias Ofertas

(i) Nuestra empresa, sug afiliados o subsidiarias, incluyendo todos los subcontratistas o proveedores para
ejecutar cualquier parte del contrato son elegibles.

(j) Las siguientes comisiones, gratificaciones u honorarios han sido pagados o serdn pagados en relacién
con el proceso de esta Contratacién Directa o ejecucién del Contrato:

Nombre del Rgceptor Direccion Concepto Monto

(k) Entcndemos que esta oferta, junto con su debida aceptacion por escrito incluida en la notificacién de adjudicacion,
constituirdn una obligacin contractual entre nosotros, hasta que el Contrato formal haya sido perfeccionado por
las partes.

() Entendemos que ustedes no estan obligados a aceptar la oferta evaluada como la més baja ni ninguna otra oferta
que reciban.

Firma del Representante Legal y sello de la empresa:
Nombre: [indicar el nombre completo de la persona que firma el Formulario de la Oferta]

Debidamente autorizado para firmar !a oferta por y en nombre de: [indicar ef nombre completo del Oferente (sociedad
mercantif}]




GOBIERNObE1a

REPUBLICA DE HONDURAS
* Kk K K K

Este formulario debera estar firmada y sellada por el Representante Legal actual de Ia empresa en su
iitima pagina, y contar con media firma (rbrica) del mismo en cada una de las paginas precedentes

HSETITUTO HORDURIRC DE SEGURIDAD SOCIAL

SECCION IV: LISTA DE PRECIOS

Partida Codigo SAP .- L Procedimiento UM Cantidad Costo Unitario Total
T ZT00003758 | Anglogaiia Coromra Fomorm] KIT 75 L L
2 2100003929 Angiografia Coronaria Radial KiT 25 L L
3 2100003972 | Angiografia Periférica KIT 15 L. L.
4 2100003715 Angiografia Cerebral KIT 35 L. L.
5 2100004162 Angioplastia Coronaria Femoral con baldn KIT 55 L L
6 2100004164 Angiografia Coronaria Femoral con Stent KIT 35 L. L.
7 2100004165 Angioplastia Coronaria Radial con baln KIT 20 L L.
8 2100004166 Angioplastia Coronaria con Stent KIT 15 L L
9 2100003112 Angioplastia Periférica con Balén KIT 1 L. L.
10 2100004172 Angioplastia Periférica con Baldn y Stent KIT 10 L. L.
I1 2100003975 Embrolizacién Cerebral con Diversor de Flujo KIT 10 L. L.
12 2100003976 Embolizacién Cerebral con Coils KIT 10 L. L
13 2100003977 Embolizacién Cerebral con Stent KIT 10 L L.
14 2100004167 Embolizacion Cerebral con Stent v Coils KIT 0 L. L.
15 2100004168 Embolizacion Cerebral con Adhesivo Tisular KIT 10 L. L.
16 2100003978 Embolizacidn con Agente Embélico KIT 10 L. L.
17 2100003979 Colocacidn de Filiro de Vena Cava KIT 10 L. L
18 2100003981 Trombectomia Mecanica KIT 6 L. L.
19 2100004169 | Trombectomia Cerebral por Aspiracion KIT 6 L L.

20 2100004170 | Trombectomfa Periférica por Aspiracion KIT 6 L. L.
21 2100003986 Implante de Holter Subcutineo KIT 8 L. L.
22 2100003987 Implante de Marcapase Unicameral KiT 6 L L
23 2100003988 Implante de Marcapaso Bicameral KIT 20 L. L.
24 2100003989 Implante de Mareapaso Tricameral KIT 6 L. L.
25 2100003990 Desfibrilador Automatico Unicameral KIT 6 L. L
26 2100003991 Desfibrilador Automatice Bicameral KIT 6 L. L.
27 2100004002 Desfibrilador Automatico Tricameral KIT 3 L L.
28 2100004003 Estudio Electrofisiologico mas Abiacién por Radiofrecuencia KIT 5 L. L.
29 2100004004 Estudio Electrofisiologicos mas Ablacién con Oxido Nitroso KIT 5 L L
30 2100004005 Ablacidn de Taguicardia Supraventricular KIT 5 L. L.
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Codigo SAP Procedimiento UM Cantidad Costo Unitario " Total

Partida
31 2100004006 Ablacién del Istmo [Cavo Tricuspideo KIT 5 L L.
32 2100004008 Ablacidn de Venas |Pulmonares por Radiofrecuencia KIT 5 L. L.
33 2100004007 ‘Ablacion de Venas|Pulmonares con Oxido Nitroso KIT 5 L. L.
Monte Total de la Oferta L.

Nota: Las cantidades prioyectadas serviran iinicamente de referencia a los interesados para la
formulacién de sus ofertas. E1 IHSS requerira el suministro de insumos de acuerdo con las
necesidades de cada paciente y el manejo |indicado por el médico tratante, cancelando pagos
por cada insumo efectivimente utilizado en el procedimiento.

Este listado debera estIr firmado y sellado por el Representante Legal actual de la
empresa en su iltima psigina, y contar con media firma del mismo en cada una de las
paginas precedentes.

Nota:
o Los precios debergin presentarse en Lempiras y inicamente con dos decimales,
o Presentar en formato digital Excel

Nombre del Oferente [inficar el nombre completo del Oferente] Firma del Oferente [firma
de la persona que firma la Oferta] Fecha [Indicar Fecha]
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DECLARACION JURADA SOBRE PROHIBICIONES O INHABILIDADES

ERSTITUTE BONDURERD DE SEGURIDAD SGCIAL

Yo , mayor de edad, de estado civil , de nacionalidad
, con domicilio en

y con Documento Nacional de Identificacién/pasaporte

No. actuando en mi condicion de representante legal de (Indicar el Nombre de la

Empresa Oferente / En caso de Consorcio indicar al Consorcio v a las_empresas que lo

integran) , por la presente HAGC DECLARACION

JURADA: Que ni mi persona ni mi representada se encuentran comprendidos en ninguna de las prohibiciones
0 inhabilidades a que se refieren los articulos 15 y 16 de la Ley de Contratacion del Estado, que a continuacién
se transcriben:

“ARTICULO 15.- Aptitud para contratar e inhabilidades. Podrén contratar con la Administracion, las personas
naturales o juridicas, hondurefias o extranjeras, que, teniendo plena capacidad de ejercicio, acrediten su
solvencia econémica y financiera y su idoneidad técnica y profesional y no se hallen comprendidas en algunas
de las circunstancias siguientes:

1) Haber sido condenados mediante sentencia firme por delitos contra la propiedad, delitos contra la fe piblica,
cohecho, enriquecimiento ilicito, negociaciones incompatibles con el ejercicio de funciones publicas,
malversacién de caudales publicos o contrabando y defraudacién fiscal, mientras subsista Ia condena. Esta
prohibicion también es aplicable a las sociedades mercantiles u otras personas juridicas cuyos administradores
0 representantes se encuentran en situaciones similares por actuaciones a nombre o en beneficio de las mismas;
2) DEROGADO;

3) Haber sido declarado en quiebra o en concurso de acreedores, mientras no fueren rehabilitados;

4) Ser funcionarios o empleados, con o sin remuneracién, al servicio de los Poderes del Estado o de cualquier
institucion descentralizada, municipalidad u organismo que se financie con fondos publicos, sin perjuicio de lo
previsto en el Articulo 258 de la Constitucién de la Republica;

5) Haber dado lugar, por causa de la que hubiere sido declarado culpable, a la resolucién firme de cualquier
contrato celebrado con la Administracién o a la suspension temporal en el Regisiro de Proveedores y
Contratistas en tanto dure la sancion. En el primer caso, la prohibicién de contratar tendra una duracion de dos
(2) afios, excepto en aquellos casos en que haya sido objeto de resolucién en sus contratos en dos ocasiones, en
cuyo caso la prohibicidn de contratar serd definitiva;

6} Ser conyuge, persona vinculada por unién de hecho o parientes dentro del cuarto grado de consanguinidad o
segundo de afinidad de cualquiera de los funcionarios o empleados bajo cuya responsabilidad esté la
precalificacion de las empresas, la evaluacion de las propuestas, la adjudicacion o la firma del contrato;

7) Tratarse de sociedades mercantiles en cuyo capital social participen funcionarios o empleados piiblicos que
tuvieren influencia por razén de sus cargos o participaren directa o indirectamente en cualquier etapa de los
procedimientos de seleccién de contratistas. Esta prohibicién se aplica también a las compaiiias que cuenten
con socios que sean conyuges, personas vinculadas por unién de hecho o parientes dentro del cuarto prado de
consanguinidad o segundo de afinidad de los funcionarios o empleados a que se reficre el numeral anterior, o
aquellas en las que desempefien, puestos de direccion o de representacion personas con esos mismos grados de
relacién o de parentesco; y,

8) Haber intervenido directamente o como asesores en cualquier etapa de los procedimientos de contratacién o
haber participado en la preparacién de las especificaciones, planos, disefios o términos de referencia, excepto
en actividades de supervisién de construccion”.

“ARTICULO 16.- funcionarios cubiertos por la inhabilidad. Para los fines del numeral 7) del Articulo anterior,
se incluyen el Presidente de la Republica y los Designados a la Presidencia, los Secretarios y Subsecretarios de
Estado, los Directores Generales o Funcionarios de igual rango de las Secretarias de Estado, los Diputados al
Congreso Nacional, los Magistrados de la Corte Suprema de Justicia, los magistrados del Consejo Nacional
Electoral, el Procurador y Subprocurador General de la Repiblica, los magistrados del Tribunal Superior de
Cuentas, el Comisionado Nacional de Proteccién de los Derechos Humanos, el Fiscal General de la Republica
y el Fiscal Adjunto, los mandos superiores de las Fuerzas Armadas, los Gerentes y Subgerentes o funcionarios
de similares rangos de las instituciones descentralizadas del Estado, los Alcaldes y Regidores Municipales en
el ambito de la contratacion de cada Municipalidad y los demds funcionarios o empleados puiblicos que por
razén de sus cargos intervienen directa o indirectamente en los procedimientos de contratacion™.

En fe de lo cual firmo Ja presente en Ia_ciudad.de Departamento de

,alos dias de mes de




INSTITUR D HOHDURERG DE SEGURIDAD SOTIAL

Firma v sello:

Esta Declaracién Jurada debe presentarse en original con la firma auntenticada ante Notario (En caso
de autenticarse por Notario Extranjero debe ser apostillado).
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DECLARACION JURADA DE INTEGRIDAD

ISTIFUTD HONDURERO OE SECURIDAD SOGAL

YO , Mayor de edad, de Estado
Civil , de Nacionalidad , con domicilio en
» con Documentos Nacional de Identificacion/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 contratacién induzcan a alterar el resultado del proceso u otros aspectos que pudieran otorgar
condiciones més ventajosas en relacion a los demas participantes.

3.- A no formular acuerdos con otros proveedores participantes o a la ejecucion 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 omisién, incluida la tergiversacién de hechos y
circunstancias, que deliberada o imprudentemente engarien, o intenten engafiar, 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, o amenazar con petjudicar 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 acucrdo entre dos o més partes realizado con la intencion de alcanzar
un propésito 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 investigacion o realizar declaraciones falsas ante los investigadores con el fin de
impedir materialmente una investigacién sobre denuncias de una practica corrupta, fraudulenta, cohersiva 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 accin constitutiva de delito o contraria al derecho en perjuicio del patrimonio del Estado de
Honduras; por lo que expreso mi sumision a la legislacién nacional vigente.

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 v la competencia leal cuando participen en procesos de
CONTRATACIONES DIRECTAS, concesiones, ventas, subastas de obras o concursos.

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) ni que haber sido agregado en la lista OFAC
(Oficina de Conirol de Activos Extranjeros del Tesoro del EEUU), asi como que ninguno de sus socios,
accionistas o representantes legales se encuentren impedidos para celebrar actos ¥ contratos que violenten la
Ley Penal.

7.~ Autorizo a la institucién contratante para que realice cualquier investigacion 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-ticas-y-de-buena-gobernanza-en-los-procesos-de-contratacions
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En fe de lo cuat firmo la presenta en la ciudad municipio de
, Departamento de alos ,

dias del mes de del afio

Firma y sello:

Esta Declaraciéon Jurada deﬂf: presentarse en original con la firma autenticada ante Notario (En caso
de autenticarse por Notario Extranjero debe ser apostiilado).
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' D CLARACI()N JURADA LEY ESPECIAL CONTRA EL LAVADO DE ACTIVOS

Yo mayor de edad, de estado civil de nacionalidad con
domicilio en con Documento Nacional de Identificacion/pasaporte N° ___actuando en
mi condicion de Representante Legal de la empresa por la presente hago; DECLARACION

JURADA que ni mi persona, ni mi representada se encuentran comprendidos en ninguna de los casos a que se
refieren los Articulos de la Ley Contra el Lavado de Activos, que a continuacién se detallan. ARTICULO 36,
37, 38, 39,40 y 41.- “DELITO DE LAVADO DE ACTIVOS. Incurre en el delito de lavado de activos y debe
ser sancionado con pena de seis (6) a quince (15) afios de reclusién, quien por si o por interpdsita persona:
Adquiera, invierta, transforme, resguarde, administre, custodie, transporte, transfiera, convierta, conserve,
traslade, oculte, encubra, de apariencia de legalidad, legalice o impida la determinacién del origen o Ia verdadera
naturaleza, asi como la ubicacién, el destino, el movimiento o la propiedad de activos productos directos o
indirectos de las actividades de trafico ilicito de drogas, trata de personas, tréfico ilegal de armas, falsificacion
de moneda, trafico de érganos humanos, hurto o robo de vehiculos automotores, robo a instituciones financieras,
estafas o fraudes financieros en las actividades de la administracién del Estado a empresas privadas o
particulares, secuestro, extorsién, financiamiento del terrorismo, terrorismo, trafico de influencias v delitos
conexos y cualesquiera otro que atenten contra la Administracion Publica, la libertad y seguridad, los recursos
naturales y el medio ambiente; o que no tengan causa o justificacién econémica o licita de su procedencia. No
obstante, la Pena debe ser de: 1) Seis (6) a diez (10) afios de reclusion, si el valor de los activos objeto de lavado
sea igual o menor al valor equivalente a sesenta (70) salarios minimos mas altos en la zona; 2) Diez (10) afios
un (1) dia a quince (15) afios de reclusién si el valor de los activos objeto del lavado supera un valor equivalente
a los setenta (70) salarios minimos y no sobrepase un valor a los ciento veinte (120)salarios minimos mas altos
de Ia zona; y, 3) Quince (15) afios un (1) dia a veinte (20) afios de reclusién si el valor de los activos objeto de
lavado, supere un valor equivalente a ciento veinte (120)salarios minimos mas altos de la zoma, A los
promotores, jefes dirigentes o cabecillas y beneficiarios directos o indirectos de las actividades de lavado de
activos, se les debe imponer la pena que le correspondiere en el presente Articulo, incrementada en un tercio
(1/3) de la pena. ARTICULO 37.-TESTAFERRATO. Debe ser sancionado de seis(6) a quince (13) aiios de
reclusién, quien preste su nombre en actos o contratos reales o simulados, de cardcter civil o mercantil, que s
refieran a la adquisici6n, transferencias o administracién de bienes que: procedan directa o indirectamente de
las actividades de trafico ilicito de drogas, trata de personas, trafico ilegal de armas, falsificacion de moneda,
- tréfico de drganos humanos, hurto o robo de vehiculos attomotores, robo a instituciones financieras, estafas o
fraudes financieros en las actividades de la Administracién del Estado, privadas o particulares, secuestro,
extorsion, financiamiento del terrorismo, terrorismo, tréfico de influencias y delitos conexos y cualesquiera otro
que atenten contra la Administracién Piiblica, la libertad y seguridad, los recursos naturales y el medio
ambiente; o que no tengan causa o justificacién econémica o licita de su procedencia. La pena del delito de
Testaferrato debe ser de: 1) Seis (6) a diez (10} afios de reclusion, si el valor de los activos objeto del lavado
sea igual o menor al valor equivalente a setenta (70) salarios minimos mds altos de la zona; 2) Diez (10) aiios
un (1) dia a quince (15} afios de reclusidn, si el valor de los activos objeto del lavado supere un valor equivalente
a setenta (70)salarios minimos y no sobrepase un valor a los ciento veinte (120) salarios minimos méds altos de
la zong; y, 3) Quince (15) afios un (1) dfa a veinte (20} afios de reclusion, si el valor de los activos objeto de
lavado supere un valor equivalente de los ciento (120) salarios minimos més altos de la zona, ARTICULO 38,
DELITO DE ASOCIACION ILICITA. Quienes se asocien o confabulen para cometer el delito de lavado de
activos o testa ferrato deben ser sancionados por ese solo hecho, con reclusién de seis (6) a diez (10) afios.
ARTICULO 39.- DELITO DE ENCUBRIMIENTO, Al autor del delito de encubrimiento de lavado de activos,
se le debe sancionar con la pena sefialada en el Articulo 38 de esta Ley, rebajada en un tercio (1/3). ARTICULO
40.- DELITO DE LAVADO DE ACTIVO EJECUTADO POR EMPLEADO O FUNCIONARIO PUBLICO.
El Empleado o Funcionario Piiblico que valiéndose de su cargo participe, facilite o se beneficie en el desarrollo
de los delitos de lavado de activos, encubrimiento del delito de lavade de activos 0 en la asociacion para Ia
gjecucion de lavado de activos, debe ser sancionado con una pena igual a la establecida en el Articulo 38 de
esta Ley, aumentada en un cuarto (1/4) y la inhabilitacion absoluta definitiva en el gjercicio de cualquier cargo
publico, como penas principales. La pena indicada en este Articulo también se debe aplicar a los representantes

legales de las personas juridicas que hayan participado en la comision de este delito, ARTICULO 41. DELITO

25
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DE LAVADO DE ACTIVOS DMISIVO. El Sujeto Obligado que por la omisién en el cumplimiento de las

obligaciones de la Debida Diligencia y prevencién de lavado de activos facilitare la realizacion de esta conducta,

se le debe sancionar con reclusién de dos (2) a cinco (5) afios, a menos que la conducta desplegada se encuentre

sancionada con una pena mayor”En fe de lo cual firmo la presenta en la ciudad municipio de

Departamento de a fos , dias del mes de del afio
Firma y sello:

Esta Declaracién Jurada debg presentarse en original con la firma autenticada ante Notario (En caso
de autenticarse por Notario Extranjero debe ser apostillado).
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FORMULARIO DE GARANTIA MANTENIMIEN

INSTITUTO HONOURERG OE SEGLRIDAD $OCIAL

TO DE OFERTA

NOMEBRE DE ASEGURADORA / BANCO
GARANTIA / FIANZA DE MANTENIMIENTO DE OFERTA N°

FECHA DE EMISION:

AFTANZADO/GARANTIZADO:

DIRECCION Y TELEFONO:

Fianza / Garantia a favor de . para garantizar que el
Afianzado/Garantizado, mantendra la QFERTA, presentada en la  Contratacidn  Directa
para la Ejecucion del Proyecto:

* " ubicado en

SUMA AFIANZADA/GARANTIZADA:
VIGENCIA De: Hasta:
BENEFICIARIO:

Todas las garantias deberan incluir textualmente 1a siguiente clausula obligatoria.

“LA PRESENTE GARANTIA ES SOLIDARIA, INCONDICIONAL, IRREVOCABLE Y DE
REALIZACION AUTOMATICA, DEBIENDO SER EJECUTADA POR EL VALOR TOTAL DE LA
MISMA, AL SIMPLE REQUERIMIENTO DEL INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD
SOCIAL  (IHSS), ACOMPANADA DE LA RESOLUCION ADMINISTRATIVA
CORRESPONDIENTE, SIN NECESIDAD DE TRAMITES PREVIOS AL MISMO. SIN PERJUICIO
DE LOS AJUSTES QUE PUDIERAN HABER, SI FUERE EL CASO, QUE SE HARAN CON
POSTERIORIDAD A LA ENTREGA DEL VALOR TOTAL. QUEDANDO ENTENDIDO QUE ES
NULA CUALQUIER CLAUSULA QUE CONTRAVENGA LO ANTERIOR. LA PRESENTE
TENDRA CARACTER DE TITULO EJECUTIVO Y SU CUMPLIMIENTO SF EXIGIRA POR LA
VIA DE APREMIO. SOMETIENDOSE EXPRESAMENTE A LA JURISDICCION Y
COMPETENCIA DE LOS TRIBUNALES DEL DEPARTAMENTO DE FRANCISCO MORAZAN.”

Las garantias o fianzas emitidas a favor del BENEFICIARIO seran solidarias, incondicionales, irrevocables y
de realizacion automdtica y no deberin adicionarse cliusulas que anulen o limiten la clinsula obligatoria.

Se entendera por el incumplimiento si el Afianzado/Garantizado:

1. Retira su oferta durante el periodo de validez de la misma.

2. No acepta la correccién de los errores (si los hubiere) del Precio de la Oferta.

3. Sidespués de haber sido notificado de Ia aceptacién de su Oferta por el Contratante durante el periodo
de validez de la misma, no firma o rehiisa firmar el Contrato, o se rehiisa a presentar la Garantfa de
Cumplimiento.

4. Cualquier otra condicién estipulada en el pliego de condiciones.

En fe de lo cual, se emite 1a presente F ianza/Garantia, en la ciudad de , Municipio de ,a
los del mes de del afio
SELLO Y FIRMA AUTORIZADA




FORWNM

GARANTIA DE CUMPLIM

FECHA DE EMISION:

GARANTIZADO:

DIRECCION Y TELEFONG:

Fianza / Garantia a favor

Garantizado, salvo fuerza may
términos, clausulas, responsal

Garantizado y e! Beneficiario,

SUMA GARANTIZADA:
VIGENCIA De:
BENEFICIARIO:

REPUBLICA DE HONDURAS

IERNQO pera

* Kk K

MSTITHIO HONDURERD DE SEGURIBAD FOCIAL

TULARIO DE GARANTIA DE CUMPLIMIENTO

[ENTO N*:

he

de , para garantizar que el
ror o caso fortuito debidamente comprobados, CUMPLIRA cada uno de los
ilidades y obligaciones estipuladas en el contrato firmado al efecto entre el
para la Ejecucién del Contrato: ”

Hasta:

Todas las garantias deberan in

“LA PRESENTE GARAN

REALIZACION AUTOMA'
MISMA, AL SIMPLE RE
SOCIAL  (IHSS), AC
CORRESPONDIENTE, SIN
DE LOS AJUSTES QUE
POSTERIORIDAD A LA [
NULA CUALQUIER CL/
TENDRA CARACTER DE
viA DE APREMIO. §
COMPETENCIA DE LOS 1
Las garantias emitidas a fay
realizacion automatica y no d

En fe de lo cual, se emite Ia
del mes de

cluir textualmente la siguiente clausula obligatoria.

I'TIA ES SOLIDARIA, INCONDICIONAL, IRREVOCABLE Y DE
IICA, DEBIENDO SER EJECUTADA POR EL VALOR TOTAL DE LA
QUERIMIENTO DEL INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD
OMPANADA DE LA RESOLUCION  ADMINISTRATIVA
| NECESIDAD DE TRAMITES PREVIOS AL MISMO. SIN PERJUICIO
PUDIERAN HABER, SI FUERE EL CASO, QUE SE HARAN CON
*NTREGA DEL VALOR TOTAL. QUEDANDO ENTENDIDO QUE ES
AUSULA QUE CONTRAVENGA LO ANTERIOR. LA PRESENTE
TITULO EJECUTIVO Y SU CUMPLIMIENTO SE EXIGIRA POR LA
SOMETIENDOSE EXPRESAMENTE A LA JURISDICCION Y
[RIBUNALES DEL DEPARTAMENTO DE FRANCISCO MORAZAN.”

or del BENEFICIARIO serin solidarias, incondicionales, irrevocables y de

tberan adicionarse eldusulas gue anulen o limiten la cliusula obligatoria.

presente Fianza/Garantia, en la ciudad de , Municipio de , alos

del afio

SELLO Y FIRMA AUTORIZADA




GOBIERNODELA

REPUBLICA DE HONDURAS
* * * * * INSTITUTO HONDURERO OF SEGURIDAD SOCIAL
GARANTIA DE CALIDAD

BANCO
GARANTIA DE CALIDAD N*:

FECHA DE EMISION:

GARANTIZADO:

DIRECCION Y TELEFONO:

Fianza / Garantia a favor de , para garantizar la CALIDAD de
los servicios, salvo fuerza mayor o caso fortuito debidamente comprobados, en el contrato firmado al efecto
entre ¢l Garantizado y el Beneficiario, para la Ejecucién de] Contrato: ?

SUMA GARANTIZADA:
VIGENCIA De: Hasta:

BENEFICIARIO:
Todas las garantias deberan incluir textualmente la siguiente cliusula obligatoria.

“LA PRESENTE GARANTIA ES SOLIDARIA, INCONDICIONAL, IRREVOCABLE Y DE
REALIZACION AUTOMATICA, DEBIENDO SER EJECUTADA POR EL VALOR TOTAL DE LA
MISMA, AL SIMPLE REQUERIMIENTO DEL INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD
SOCIAL  (IHSS), ACOMPANADA DE LA RESOLUCION ADMINISTRATIVA
CORRESPONDIENTE, SIN NECESIDAD DE TRAMITES PREVIOS AL MISMO. SIN PERJUICIO
DE LOS AJUSTES QUE PUDIERAN HABER, SI FUERE EL CASO, QUE SE HARAN CON
POSTERIORIDAD A LA ENTREGA DEL VALOR TOTAL. QUEDANDO ENTENDIDO QUE ES
NULA CUALQUIER CLAUSULA QUE CONTRAVENGA LO ANTERIOR. LA PRESENTE
TENDRA CARACTER DE TiTULO EJECUTIVO Y SU CUMPLIMIENTO SE EXIGIRA POR LA
VIA DE APREMIO. SOMETIENDOSE EXPRESAMENTE A LA JURISDICCION Y
COMPETENCIA DE LOS TRIBUNALES DEL DEPARTAMENTO DE FRANCISCO MORAZAN.”

Las garantias emitidas a favor del BENEFICIARIO seran solidarias, incondicionales, irrevocables y de
realizacion automaética y no deber4n adicionarse cliusulas que anulen o limiten Ia cldusuia gbligatoria,

En fe de lo cual, se emite la presente Fianza/Garantfa, en la ciudad de » Municipio de , alos
del mes de del afio
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COMPROBANTE DE

ANEXOS

(8ATITLI0 HOROURERD DE SEGURIBAR SOCIAL

YECEPCION DE INSUMOS DE HEMODINAMIA

NOMBRE DEL PACIENTE: |

AFILIACION/DNI: |

DIAGNOSTICO:

PROCEDIMIENTO:

FECHA Y HORA DE PROC:

OFICIO DE REQUERIMIENTG

INSUMOS REQUERIDOS

No.:

No. | DESCRIPCION CANTIDAD UTILIZADO

. |0 [] St [ | N ]
5 | [-] [ S
3 SI NO

4 SI NO

. s NO

o S NO

TOTAL DE INSUMOS UTILIZADOS
NOMBRE DEL MEDICO TRATANTE

FECHA DE RECEPCION

|

NO SE ACPTARAN COMBROBANTES CON CORRECCIONES O LLENADOS CON LAPIZ

GRAFITO

FIRMA Y SELLO:

OBSERVACIONES




