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INSTITUTO HONDUREÑO DE SEGURIDAD SOCIAL 
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ENMIENDA N°1 

LICITACIÓN PRIVADA N° 005-2018 
	

tX1  
El Instituto Hondureño de Seguridad Social, en atención al proceso de "LICTTAITOIrr 

PRIVADA 005-2018 ADQUISICIÓN DE EQUIPOS MEDICOS PARA ANEXO SALA DE 

OBSERVACIÓN DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL GENERAL DE ESPECIALIDADES 

DEL INSTITUTO HONDUREÑO DE SEGURIDAD SOCIAL (IHSS)", y en cumplimiento 

del artículo 105 del Reglamento de la Ley de Contratación del Estado, Clausula N° 10-10 

Aclaraciones, informa a todos los posibles oferente la siguiente modificación: 

.71 

Primero: Se traslada la recepción de ofertas para el día viernes 18 de mayo de 2018, la 

hora límite de recepción de ofertas será hasta las 10:00 a.m., hora oficial de la Republica 

de Honduras en el primer piso del edificio administrativo, barrio abajo, Tegucigalpa. 

Todas las ofertas que se reciban después de la hora señalada serán rechazadas. 

Segundo: en la Cláusula 09.3 información técnica inciso d) página 4 el monto de los 

contratos que presenten como referencia debe ser del 20%. 

Tercero: Se anexa formato de Garantía de Cumplimiento y Calidad. 

Cuarto: se amplía el plazo para reemplazo de bienes defectuosos a 45 días 
calendarios. 

Quinto: Para el ventilador mecánico básico Se modifica tamaño de la pantalla y debe 

leerse: pantalla LCD o TFT con tamaño en un rango de 12 a 14 pulgadas. 

ienda forma parte integral del pliego de condiciones. En lo relativo a las 
demá- 	 I pliego de condiciones estas quedan vigentes y sin afectación 
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INSTITUTO HONDUREÑO DE SEGURIDAD SOCIAL 

ENMIENDA N°1 

ASEGURADORA/BANCO 
GARANTIA / FIANZA 
DE CUMPLIMIENTO N°: 

FECHA DE EMISION: 

AFIANZADO/GARANTIZADO: 

DIRECCION Y TELEFONO: 
Fianza / Garantía a favor de 	 , para garantizar que el 
Afianzado/Garantizado, salvo fuerza mayor o caso fortuito debidamente comprobados, 
CUMPLIRÁ cada uno de los términos, cláusulas, responsabilidades y obligaciones estipuladas en 
el contrato firmado al efecto entre el Afianzado/Garantizado y el Beneficiario, para la Ejecución del 
Proceso: " 	 " ubicado en 	  

SUMA 
AFIANZADA/ GARANTIZADA: 

VIGENCIA 	De: 	 Hasta: 	  

BENEFICIARIO: 

CLÁUSULA ESPECIAL OBLIGATORIA: "LA PRESENTE GARANTÍA/FIANZA SERÁ 
EJECUTADA POR EL MONTO TOTAL DE LA MISMA A SIMPLE REQUERIMIENTO 
BENEFICIARIO, ACOMPAÑADA DE UNA RESOLUCIÓN FIRME DE 
INCUMPLIMIENTO, SIN NINGÚN OTRO REQUISITO, PUDIENDO REQUERIRSE EN 
CUALQUIER MOMENTO DENTRO DEL PLAZO DE VIGENCIA DE LA 
GARANTÍA/FIANZA. LA  PRESENTE GARANTÍA/FIANZA EMITIDA A FAVOR DEL 
BENEFICIARIO CONSTITUYE UNA OBLIGACIÓN SOLIDARIA, INCONDICIONAL, 
IRREVOCABLE Y DE EJECUCIÓN AUTOMÁTICA; EN CASO DE CONFLICTO ENTRE 
EL BENEFICIARIO Y EL ENTE EMISOR DEL TÍTULO, AMBAS PARTES SE 
SOMETEN A LA JURISDICCIÓN DE LOS TRIBUNALES DE LA REPÚBLICA DEL 
DOMICILIO DEL BENEFICIARIO. LA  PRESENTE CLÁUSULA ESPECIAL 
OBLIGATORIA PREVALECERÁ SOBRE CUALQUIER OTRA CONDICIÓN". 

A las Garantías Bancarias o fianzas emitidas a favor BENEFICIARIO no deberán 
adicionarse cláusulas que anulen o limiten la cláusula especial obligatoria. 
En fe de lo cual, se emite la presente Fianza/Garantía, en la ciudad de 	Municipio de 
a los 	del mes de 	del año 

FIRMA AUTORIZADA 

DIRECCIÓN EJECUTIVA INTERINA 
TEL. 2222-8412 
www.ihss.hn  
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INSTITUTO HONDUREÑO DE SEGURIDAD SOCIAL 

ENMIENDA N°1 
FORMATO IGARANTIA/FIANZA1 DE CALIDAD 

(NOMBRE DE ASEGURADORA/BANCO] 

¡GARANTIA / FIANZA! 
DE CALIDAD: 

FECHA DE EMISION: 

AFIANZADO/GARANTIZADO: 

DIRECCION Y TELEFONO: 

[Garanda/Fianza] a favor de [indicar el nombre de la institución a favor de la cual se extiende la garantía], 
para garantizar la calidad del suministro del Proceso: "[indicar el nombre de la licitación" ubicado en 
[indicar 	la 	ubicación]. 	Construido/entregado 	por 	el 	[Afianzado/Garantizado] 

SUMA 
¡AFIANZADA/ GARANTIZADA]: 

VIGENCIA 	 De: 	 Hasta: 	  

BENEFICIARIO: 

Todas las garantías deberán incluir textualmente la siguiente cláusula obligatoria. 

"LA PRESENTE GARANTÍA ES SOLIDARIA, INCONDICIONAL, IRREVOCABLE Y DE 
REALIZACIÓN AUTOMÁTICA, DEBIENDO SER EJECUTADA POR EL VALOR TOTAL DE LA 
MISMA, AL SIMPLE REQUERIMIENTO DEL INSTITUTO HONDUREÑO DE SEGURIDAD 
SOCIAL (IHSS), ACOMPAÑADA DE LA RESOLUCIÓN ADMINISTRATIVA 
CORRESPONDIENTE, SIN NECESIDAD DE TRÁMITES PREVIOS AL MISMO. SIN PERJUICIO 
DE LOS AJUSTES QUE PUDIERAN HABER, SI FUERE EL CASO, QUE SE LIARAN CON 
POSTERIORIDAD A LA ENTREGA DEL VALOR TOTAL. QUEDANDO ENTENDIDO QUE ES 
NULA CUALQUIER CLÁUSULA QUE CONTRAVENGA LO ANTERIOR. LA  PRESENTE 
TENDRÁ CARÁCTER DE TÍTULO EJECUTIVO Y SU CUMPLIMIENTO SE EXIGIRÁ POR LA 
VÍA DE APREMIO. SOMETIÉNDOSE EXPRESAMENTE A LA JURISDICCIÓN Y 
COMPETENCIA DE LOS TRIBUNALES DEL DEPARTAMENTO DE FRANCISCO MORAZÁN." 
Las garantías o fianzas emitidas a favor del BENEFICIARIO serán solidarias, incondicionales, irrevocables y 
de realización automática y no deberán adicionarse cláusulas nue anulen o limiten la cláusula 
obligatoria.  
Se entenderá por el incumplimiento si el Afianzado/Garantizado: 

1. Retira su oferta durante el período de validez de la misma. 
2. No acepta la corrección de los errores (si los hubiere) del Precio de la Oferta. 
3. Si después de haber sido notificado de la aceptación de su Oferta por el Contratante durante el 

período de validez de la misma, no firma o rehúsa firmar el Contrato, o se rehúsa a presentar la 
Garantía de Cumplimiento. 

4. Cualquier otra condición estipulada en el pliego de condiciones. 
En fe de lo cual, se emite la presente Fianza/Garantía, en la ciudad de 	, Municipio de 	, a 
los 	del mes de 	del año 

SELLO Y FIRMA AUTORIZADA 

DIRECCIÓN EJECUTIVA INTERINA 
TEL. 2222-8412 
www.ihss.hn  
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