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AVISO

La Secretaria de Estado en el Despacho de Salud cordialmente le invita a participar en el
proceso de Contrataciéon Directa No. CD- 008-RDSA-2023 y presentar Oferta para la
“PRODUCTOS FARMACEUTICOS Y MEDICINALES VARIOS, PARA LA REGION
DEPARTAMENTAL DE SALUD ATLANTIDA,” a ser financiado con fondos Nacionales.

El documento Base y sus anexos podra ser descargado en el Sistema de Informacién de
Contratacion y  Adquisiciones del Estado de Honduras, “HonduCompras”
www.honducompras.gob.hn o retirado en El Departamento Administrativo de la Region
Departamental de Salud Atlantida, 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 electrénica sin costo alguno.

La Oferta debera ser presentada a mas tardar el dia 28 de junio, hasta las 9:30 a.m., hora
oficial de la Republica de Honduras dirigida a la maxima autoridad de la region
departamental de salud Atlantida, enfrente de la fuerza aérea hondurefa, colonia
xolchimico, la ceiba Atlantida, con correo electrénico admonregionatlantida@gmail.com,
Teléfono 9475-3450.

Las ofertas se abriran el dia 28 de junio a las 9:45 a.m. en el salon de la region departamental
de salud Atlantida, enfrente de la fuerza aérea hondurena, colonia xolchimico, La Ceiba
Atlantida.

No se recibirdn ofertas después de la fecha y hora establecida.

La Ceiba, Atlantida, a los 16 dias del mes de junio del aflo 2023.

Lic. Laura Stephany Alvarado Linares
Administradora Regional.
Region Departamental de Salud Atlantida


http://www.honducompras.gob.hn/
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1.01

I.- INSTRUCCIONES A LOS OFERENTES.
(1A0)

INSTRUCCIONES A LOS OFERENTES (IAO):

Objeto:

El presente documento contiene los Términos, Definiciones y significados que deben ser
aplicados por los oferentes en la presentacion de las ofertas para los procesos de Contratacion
Directa que realiza La Regi6n Departamental de Salud Atlantida, para la “ADQUISICION DE
PRODUCTOCTOS FARMACEUTICOS Y MEDICINALES VARIOS” 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 nimeros 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 ninglin caso se
admitiran ofertas escritas con lapiz “grafito”. El Proveedor debera incluir en el precio unitario,
los costos de todo lo requerido y la realizacién de todas las operaciones requeridas para
completar la entrega de conformidad con las especificaciones y descripcion 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
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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 Contratacién Directa se otorgara un Contrato de Suministro, entre la
regién departamental de salud Atlantida, y el oferente ganador o los oferentes ganadores.

1.04 Forma de la Oferta:

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 6rgano contratante podra solicitar la ampliacion del plazo a todos
los proponentes, siempre que fuere antes de la fecha prevista para su vencimiento.

1.07 Consorcio:

Cada Oferente presentard 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 deberan designar a una de ellas para que actie como
representante con autoridad para comprometer al Consorcio. La composicidon o constitucion
del Consorcio no podra ser alterada sin el previo consentimiento del Comprador. (Cuando
Aplique)
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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 Constituciéon 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.

4. Fotocopia del Permiso de Operacion de la Municipalidad correspondiente.
5. Fotocopia de RTN de la Sociedad Mercantil y del Representante Legal.
6. Fotocopia del Documento Nacional de Identificacién (DNI) del Representante Legal.

7. 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 Contratacién del Estado, “La solicitud de inscripcion 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 Contratacion del Estado.

9. 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.

10. Fotocopia del Registro Sanitario vigente de cada producto ofertado emitido por la
Agencia de Regulaciéon Sanitaria de la Republica de Honduras” y cualquier correccion,
modificacién o ampliacién, 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
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deberd presentar el Registro Sanitario para firmar contrato

11. 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 Certificado 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 los estados miembros de la Unién Europea, Health Canadj,
Ministerio de Salud, Trabajo y Bienestar de Japén (MHLW), Administraciéon de Productos
Terapéuticos de Australia (TGA), Agencia Suiza de Medicamentos (Swissmedic), Agencia de
Medicamentos y Productos de Salud del Reino Unido (MHRA). Autoridades Reguladoras de
Islandia, Noruega y Liechtenstein.

12. 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).

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

Representante legal de la Empresa.

2.02 DOCUMENTACION FINANCIERA

La oferta econdmica que prepare el oferente, debera incluir lo siguiente:

1. Constancia de lineas de créditos.

2. Fotocopia autenticada del Balance General del ultimo ejercicio fiscal inmediato
anterior, sellado y timbrado por el contador general.

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 documentacion
presentada con los emisores.

5. Adjuntar en su Oferta, la invitacién enviada por LA REGION DEPARTAMENTAL DE
SALUD ATLANTIDA.

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, solicitandose no alterar su forma.

2. Formulario de Oferta por Item o Bloque: Es el detalle individual de cada item y
bloque cotizado en la oferta, debidamente firmado y sellado. La omisién de
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cualquier dato referente a precio unitario por {tem o bloque, monto, asi como
cualquier otro aspecto sustancial que impida o limite de manera significativa el
analisis, comparacion 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 deberd comprender todos los impuestos
correspondientes y costos asociados hasta la entrega de los bienes a la secretaria
de Salud 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

3.03

4,
4.01

PREPARACION DE LAS OFERTAS

Plazo de Entrega del Suministro

La entrega de los medicamentos sera a mas tardar tres dias luego de la notificacién de la
Resolucién de Adjudicacion, el suministro sera por la totalidad de los medicamentos solicitados.

Control de Calidad

La regidn departamental de salud Atlantida podra solicitar que, a los medicamentos recibidos
en el Almacén de medicamentos, se les efectile un analisis de control de calidad a su entera
discrecion, en el Laboratorios Oficial u otro calificado que decida la region departamental de
salud Atlantida, tomando muestreos técnicos al azar, del lote mdas representativo y en
cualquier momento que lo consideren conveniente, 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 acompanarse traduccién simple.

PRESENTACION DE LAS OFERTAS
Plazo de presentacion de las Ofertas:

El oferente debera presentar su oferta en un plazo minimo de 10 dias después de publicacién
8
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4.02

4.03

del aviso, posterior a la invitacién y confirmacién de interés de participar en el proceso.

Prorroga: a la presentacion de las Ofertas:

LA REGION DEPARTAMENTAL DE SALUD ATLANTIDA, podra prorrogar el plazo de
presentacién 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, solicitindole 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 {tem o Bloque. La comisién
de evaluacién 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 recepcién de
la notificacion o su oferta sera descalificada.

4.04 Forma de Presentacion de la Oferta:

La Oferta se debe presentar con la denominacién de Original y su Copia en version digital en CD o
USB. La oferta deberd presentarse personalmente o a través de representante 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:
Region departamental de salud Atlantida (RDSA)
Att. Administracion regional,
. Col. Xolchimico enfrente de la fuerza aérea La Ceiba,
Atlantida.
Teléfono: 9475-3450

E-Mail. admonregionatlantida@gmail.com
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5.

5.01.

5.02

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 Contratacién Directa, asf:

Proceso No. CD -008-RDSA-2023

“PRODUCTOS FARMACEUTICOS Y MEDICINALES

Esquina Superior Derecha: VARIOS”

Att. Administracion regional,
. Col. Xolchimico enfrente de la
fuerza aérea La Ceiba, Atlantida.
16 de junio del 2023 a las 9:30 a.m.

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 serd firmada por los participantes. En dicha Acta se dejara constancia de la
propuesta presentada y de cualquier observacién referente al acto. Una copia del Acta de
Apertura de ofertas sera publicada en el sistema HonduCompras.

MANE]O DE DOCUMENTOS

Cuadro descriptivo de Productos vy 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 Contrataciéon Directa, puede ser descargado de la plataforma de
HonduCompras, o retirado en el Departamento de Administracion en la region
departamental de salud Atlantida, 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 electrdnica sin costo alguno.

10
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6. INTERPRETACION DE DOCUMENTOS

6.01 Aclaracién y Adendum

Aclaraciones: El potencial oferente, podra solicitar aclaraciones al Pliego de Condiciones por
escrito y via correo a la oficina del Departamento de Licitaciones, mediante correo
electronico admonregionatlantida@gmail.com, hasta dos (2) dias habiles antes de la fecha
prevista antes de la recepcién de ofertas de la oferta, debiendo obtener pronta respuesta del

organo responsable de la contratacién, la cual serd comunicada al interesado. No se
atenderan consultas via teléfono.

Sin perjuicio a lo anterior las respuestas a solicitudes de aclaracion se publicardn ademads en
el Sistema de Informacion de Contratacién 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 presentacién
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.

7.  ACEPTACION O RECHAZO DE LAS OFERTAS

7.01_ Aceptaciéon

LA REGION DEPARTAMENTAL DE SALUD ATLANTIDA, se reserva el derecho de rechazar
la oferta, aplicando el Principio del Mejor Valor del Dinero en el cual se evaltian 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 Contratacion 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.

8. ADJUDICACION DEL CONTRATO

8.01 Evaluacion de las Ofertas:
11
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La Comision Evaluadora de Ofertas, estard integrado por profesionales con experiencia y
pertenecientes a LA REGION DEPARTAMENTAL DE SALUD ATLANTIDA. En este proceso
de Contratacion Directa, la evaluacion de las ofertas se iniciard con las de precio mas bajo,
quedando a criterio de la Comisién Evaluadora el nimero de ofertas a Evaluar.

8.02 Minimo de Ofertas:

LA REGION DEPARTAMENTAL DE SALUD ATLANTIDA, 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 recepcioén 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.

8.04 Adjudicacion y Firma del Contrato:

LA REGION DEPARTAMENTAL DE SALUD ATLANTIDA, 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 LA
REGION DEPARTAMENTAL DE SALUD ATLANTIDA y a satisfaccién de éste, la
documentacidn 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.

12
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El oferente seleccionado debera formalizar el contrato dentro de los TRES (03) dias habiles
subsiguientes a la notificacién de adjudicacién y presentar las Garantias Bancarias o Fianzas
requeridas por LA REGION DEPARTAMENTAL DE SALUD ATLANTIDA en un plazo no
mayor a CINCO (0) dias posterior a la formalizacion del Contrato. Si por causas
imputables a él no se cumple este requisito, quedara sin valor ni efecto la adjudicacion,
procediendo a invitar a un nuevo oferente.

8.05 Notificacion de la Adjudicacidn:

La resolucion de adjudicacion del contrato que emita el érgano responsable de la contratacion,
sera notificada a los oferentes y publicada en el portal de HonduCompras. Asimismo, se dejara
constancia de la notificacién en el expediente del proceso. La publicacién debera incluir como
minimo la siguiente informacién:

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

P wnNe

El valor de la Adjudicacién.
Si la adjudicacion 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:

La Secretaria de Salud podra negociar la adjudicaciéon 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.

8.07 Documentacion previa a la firma del Contrato:

LA REGION DEPARTAMENTAL DE SALUD ATLANTIDA, fundamentada en el articulo 30 de
La Ley de Contrataciéon del Estado solicitara previo a la firma del Contrato la siguiente
documentacién:

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

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

13
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3. Certificaciéon de Inscripcién en el Registro de proveedores y contratistas del Estado
emitida por la ONCAE.

En tanto no se realice la adjudicacion definitiva de la Contratacién 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 informacién alguna relacionada
con el proceso.

8.08 Lugar de Entrega de los Productos

Los productos seran entregados en el Departamento de Almacén del LA REGION
DEPARTAMENTAL DE SALUD ATLANTIDA, Ubicado en la Colonia Dantoni, detras de la planta
térmica, La Ceiba, Atlantida, Honduras, previa comunicacién con el proveedor. Cuando LA
REGION DEPARTAMENTAL DE SALUD ATLANTIDA, requiera la entrega de productos.

8.09 Requerimientos Técnicos previos a la entrega de los Productos

La entrega de los medicamentos se acompafara con una fotocopia del Registro Sanitario
vigente, original o fotocopia del Certificado de andlisis de Calidad del Producto Terminado
correspondiente a cada Lote entregado, firmado por el profesional a cargo de esta funcién en
el laboratorio fabricante o el laboratorio contratado para este fin, Fotocopia del certificado de
Buenas Practicas de Manufacturas (BPM) vigente para la forma farmacéutica contratada, tipo
OMS, del laboratorio fabricante, vigente o bien el Certificado de Productos Farmacéuticos
(CPP) vigente y el dispositivo electrénico empleado durante su almacenamiento y transporte
del producto hasta su entrega en el lugar designado por la Secretaria de Salud por el personal
responsable de la cadena de frio en el almacén.

Para los productos biolégicos y hemoderivados, deberd presentarse la fotocopia del
certificado de liberacién de lote emitida por la Agencia de Regulacién Sanitaria (ARSA).

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, LA REGION DEPARTAMENTAL DE SALUD ATLANTIDA
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
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9.

se aplicard la multa en aquellos casos justificados como ser: causas no atribuibles al
proveedor, casos fortuitos, fuerza mayor, fen6menos naturales, tomas de carreteras.
Quedando el proveedor obligado a presentar 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 Republica.

GARANTIAS

9.01 Garantias de Cumplimiento:

9.02

Una vez notificado el Oferente de la Resolucién de Adjudicaciéon, presentara en un plazo
maximo de cinco (03) 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 dltima entrega de
los suministros, contados a partir de la fecha de su emisiéon. La Garantia de Cumplimiento
debera contener el numero y tipo de Adquisicién, el beneficiario asegurado y la
denominacién o nombre del otorgante

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

Garantia de Calidad:

El Contratista, otorgara a LA REGION DEPARTAMENTAL DE SALUD ATLANTIDA, 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 deberd contener el nimero y tipo de Adquisicion, el
beneficiario asegurado y la denominaciéon 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.
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10. PAGOS

10.01 Forma de Pago:

La Secretaria de Salud pagara en un plazo de cuarenta y cinco (45) dias calendario contado a
partir de la recepcién satisfactoria de los medicamentos, previo a la presentaciéon 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 Bodega en el Almacen Central de LA SESAL, o Almacen Regional o Almacen
de Hospitales, sera el responsable de emitir el Acta de Recepcion definitiva, posterior a la
recepcion de la ultima entrega parcial o de la entrega total segtin sea el caso, de los insumos
adjudicados.

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, sera resuelto por el Organo Contratante, quien
previo estudio del caso dictara su resoluciéon y la comunicard al reclamante. Contra la
resolucién del Organo Contratante quedara expedita la via judicial ante los Tribunales de lo
Contencioso Administrativo.
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1.- ESPECIFICACIONES TECNICAS:
1.01 Presentacién de Muestras:

Los oferentes deberan presentar una (1) muestra por item o bloque, en caso de ser
requerido por la Comision Evaluadora con la cual respalden técnicamente su oferta, sin
costo alguno para la secretaria de Salud.

2.-  REQUISITOS DE LOS PRODUCTOS Y ESPECIFICACIONES TECNICAS:

2.01 Regquisitos 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 andlisis de
control de calidad a su entera discrecion, en el laboratorio oficial u otro calificado que decida LA
REGION DEPARTAMENTAL DE SALUD ATLANTIDA, 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. Lavida util del medicamento por ser un medicamento hemoderivado debe ser de 18 meses minimo.
Este plazo es contando a partir de la fecha de recepcién del producto por la Secretaria de Salud. En
caso excepcional y debidamente justificado la Secretaria de Salud podra autorizar la recepcién del
suministro con un tiempo de expiracidn menor a lo solicitado, el proveedor se comprometera 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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“PRODUCTOS FARMACEUTICOS Y MEDICINALES VARIOS”

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

No | Cddigo ATC Nombre del U.P Descripcion Técnica Cantidad Plazos de
Medicamento Solicitada Entrega
Nombre Genérico; GENTAMICINA
(sulfato)
GENTAMICINA Forma Farmacéutica: AMPOLLA INMEDIATA
1 S01AA11 (sulfato) 0.3% (Eq 3 AMPOLLA | Via de Administracién: Intravenosa, 590
mg / ml) intramuscular
Concentracion: (sulfato) 0.3% (Eq 3
mg / ml).
2 Nombre Genérico; TIAMINA (Vitamina INMEDIATA
TIAMINA (Vitamina B1) (clorhidrato)
A11DA0101 B1) (clorhidrato) 100 | TB Forma Farmacéutica: Tableta 5,000
mg Via de Administracién: Oral
Concentracién; 100 mg
3 Nombre Genérico; ACIDO ACETIL INMEDIATA
BO1ACO6 ACIDO ACETIL TB IS:ALICILICO' o 50,000
SALICILICO 100 mg ?rma Farn.qa.ceutlc.za. Tabletas
Via de Administracién: Oral
Concentracion; 100 mg
4 PENICILINA G Nombre Genérico; INMEDIATA
JO1CEO9 PROCAINICA VIAL Forma Farmacéutica: Vial 1,500
4,000.000 UI Via de Administracion: Intramuscular
Concentracion; 4,000.000 UI
5 Nombre Genérico; AZITROMICINA INMEDIATA
AZITROMICINA (anhidra o dihidrato)
JO1FA1001 (anhidra o dihidrato) | TB Forma Farmacéutica: 3,500
500 mg Tabletas/capsulas
Via de Administracién: Oral
Concentracién: 500 mg
6 Nombre Genérico; DICLOFENACO
DICLOFENACO (sédico)
MO1ABO5 (sd6dico) 25 mg / ml AMP Forma Farmacéutica: Ampolla 600 INMEDIATA
Via de Administraciéon: Intramuscular
Concentracién; 25 mg / ml
7 VALPROATO (s6dico) Nombre Genérico; VALPROATO INMEDIATA
NO3AG0102 TB 2,500

500 mg

(sédico)
Forma Farmacéutica: Tabletas
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Via de Administracion: Oral
Concentracién; 500 mg

8 Nombre Genérico; FENITOINA INMEDIATA
FENITOINA (s6dica) (sédica)
NO3AB0203 100 mg TB Forma Farmacéutica: Tabletas 3,000
Via de Administracién: Oral
Concentracién; 100 mg
9 Nombre Genérico; FLUORURO DE INMEDIATA
FLUORURO DE SODIO SODIO 2.2 mg (Eq 1 mg de i6n
fluoruro)
A01AA0100 .2,'2 mg (Eq 1 mgde TB Forma Farmacéutica: Tableta 116,000
i6n fluoruro) Via de Administracién: Oral
Concentracion: 2.2 mg (Eq 1 mg de i6n
fluoruro)
10 HIERRO (sulfato) 300 ?ombrle: Genéri,ccl;. HI]?FRISIOt(sulfato) INMEDIATA
orma Farmacéutica: Tabletas
BO3AA0701 mg (Eq 60 mg de TB Via de Administracién: Oral 150,000
hierro elemental) Concentracion; 300 mg (Eq 60 mg de
hierro elemental)
11 HIERRO (sulfato) 125 Eombrle: Genéri,co;. HIEFRRO (sulfato)
503400702 | mg /m (Eq 25 mg de | o Via de Administracion: Oral 2000 | INMEDIATA
hierro elemental) Concentracion; 125 mg / ml (Eq 25 mg
de hierro elemental).
12 Nombre Genérico; INMEDIATA
HIDROCLOROTIAZID HIDROCLOROTIAZIDA
CO3AAO03 A25mg TB Forma Farmacéutica: Tabletas 10,000
Via de Administracién: Oral
Concentracién; 25 mg
13 ACETAMINOFEN 100 Nombre Genéri’co;' ACETAMINOFEN INMEDIATA
NO2BE0100 FCO Forma Farmacéutica: Frasco 1,200
mg /ml Via de Administracién: Oral
Concentracién; 100 mg / ml
14 METRONIDAZOL Nombre Genéri,co;. METRONIDAZOL INMEDIATA
GO1AFO1 0.0075 TUB F9rma Farrr.la.ceutlt?a}: Tub,o . 1,000
Via de Administracién: Tépico
Concentracién: 0.0075
15 Nombre Genérico; CLOTRIMAZOL INMEDIATA
GO1AF02 CLOTRIMAZOL 500 OVULO Forma Farmacéutica: Ovulo 1.000
mg Via de Administraciéon: Via Vaginal ’
Concentracién; 500 mg
16 BETAMETASONA Nombre Genérico; BETAMETASONA
DO7ACO1 (VALERAT0)0.1% TUB (VALERATO) 20001 \\MEDIATA

Forma Farmacéutica: Tubo
Via de Administraciéon: Toépico
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Concentracion; 0.1%

17

AO01AB91

NISTATINA 100.000
Ul / ml

FCO

Nombre Genérico; NISTATINA
Forma Farmacéutica: Frasco
Via de Administracién: Oral
Concentracién; 100.000 UI / ml

230

INMEDIATA

18

AO3FA0101

METOCLOPRAMIDA
10 mg

TB

Nombre Genérico;

METOCLOPRAMIDA

Forma Farmacéutica: Tabletas

Via de Administracién:; Oral
Concentracion: 10 mg

2,500

INMEDIATA

19

A11AA0302

MULTIVITAMINAS
PEDIATRICAS

FCO

Nombre Genérico; MULTIVITAMINAS

PEDIATRICAS

Forma Farmacéutica:

Via de Administracién: Oral
Concentracion;

4,100

INMEDIATA

20

CO01CA24

ADRENALINA
(clorhidrato) 1 mg /
ml (1:1000)

AMP

Nombre Genérico; ADRENALINA
(clorhidrato)

Forma Farmacéutica: Ampolla

Via de Administracién: Intradérmico
Concentracién; 1 mg / ml (1:1000)

66

INMEDIATA

21

CO1DA14

ISOSORBIDE
(mononitrato) 20 mg

TB

Nombre Genérico; ISOSORBIDE
(mononitrato).

Forma Farmacéutica: Tableta
Via de Administracién: Oral
Concentracidén; 20 mg

5,000

INMEDIATA

22

CO7AAO05

PROPRANOLOL 40
mg

TB

Nombre Genérico PROPRANOLOL
Forma Farmacéutica:

Via de Administracién: Oral
Concentracién: 40 mg

4,000

INMEDIATA

23

DO1AC08

KETOCONAZOL 0.02

TUB

Nombre Genérico; KETOCONAZOL
Forma Farmacéutica: Tubo

Via de Administracién: Tdpico
Concentracién; 0.02

1,500

INMEDIATA

24

JO1FA0901

ACETAMINOFEN 120
mg /5 ml

TB

Nombre Genérico; ACETAMINOFEN
Forma Farmacéutica: Tableta

Via de Administracién: Oral
Concentracion; 120 mg / 5 ml

1,500

INMEDIATA

25

MO1AE0100

DIAZEPAM 5 mg / ml

FCO

Nombre Genérico; DIAZEPAM
Forma Farmacéutica: Frasco
Via de Administracion:
Intravenosa/IM
Concentracién; 5 mg / ml

1,500

INMEDIATA
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26 Nombre Genérico; LORAZEPAM
NO1BB5202 Forma Farmacéutica: Tableta
LORAZEPAM 2 mg TB Via de Administracién: Oral 1,500 INMEDIATA
Concentracién: 2 mg
27 Nombre Genérico; PERMETRINA INMEDIATA
MO4AAD101 | pERMETRINA 0.01 | TUBO Forma Farmaceutica: Tubo 300
Via de Administracién: Tépico
Concentracidén: 0.01
28 Nombre Genérico; PERMETRINA INMEDIATA
NO2BEO101 | pERMETRINA 0.05 | FCO Forma Farmac@utica: Frasco 2,500
Via de Administracién: Tdpico
Concentracion; 0.05
29 Nombre Genérico; CLORANFENICOL INMEDIATA
Forma Farmacéutica: Frasco
NO5BAO1 SLSCS /R?g Fgl;gcc/)gnl) FCO Via de Administracién: Colirio 200
=270 15q J Oftalmico
Concentracion; 0.5% (Eq 5 mg / ml)
30 Nombre Genérico; IPRATROPIO INMEDIATA
(bromuro)
NO5BAOG I(Ei{fgﬁgoslg 50 meg / INHALADO | Forma Farmacéutica: 500
ml g R/FCO inhalador/frasco
Via de Administracidn: Inhalador
Concentracién: 250 mcg / ml
31 Nombre Genérico; ACICLOVIR
F F dutica:
P03AC0400 | ACICLOVIR 3% (Eq30 | o.\0 orma Farmacéutica: Tubo 1000 | INMEDIATA
mg / ml) Via de Administracién: Tépico ’
Concentraciéon; 3% (Eq 30 mg / ml)
32 Nombre Genérico; ACICLOVIR INMEDIATA
PO3ACO0401 Forma Farmacéutica: Tableta
ACICLOVIR 400 mg TAB Via de Administracién: Oral 300
Concentracién; 400 mg
33 BETAMETASONA Nombre Genérico, BETAMETASONA INMEDIATA
(valerato) 6 (valerato) 6 DEXAMETASONA
DEXAMETASONA (acetato) + DOBESILATO DE CALCIO +
S01AA01 (acetato) + TUB LIDOCAINA 250
DOBESILATO DE Forma Farmacéutica: Tubo
CALCIO + LIDOCAINA Via de Administracion: Tépico rectal
0.025g+4g+2g Concentracién; 0.025g+4g+2g
34 Nombre Genérico; HIOSCINA INMEDIATA
(butilbromuro)
R03BB0101 HIOSCINA AMP Forma Farmacéutica: Ampolla 3

(butilbromuro) 10 mg

Via de Administracion:
Intravenosa/intramuscular
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Concentracién: 10 mg

35

S01ADO03

ACETAMINOFEN 120
mg /5ml

FCO

Nombre Genérico; ACETAMINOFEN

Forma Farmacéutica: Frasco
Via de Administracién: Oral
Concentracién; 120 mg / 5 ml

1,000

INMEDIATA

36

JO5AB0103

DIAZEPAM 5 mg / ml

AMP

Nombre Genérico; DIAZEPAM
Forma Farmacéutica: Ampolla
Via de Administracién:
Intravenosa/Intramuscular
Concentracion; 5 mg / ml

3,300

INMEDIATA

37

CO5AX03

LORAZEPAM 2 mg

TAB

Nombre Genérico; LORAZEPAM
Forma Farmacéutica: Tableta
Via de Administracion: Oral
Concentracioén; 2 mg

330

INMEDIATA

38

AO3BA0300

PERMETRINA 0.01

FCO

Nombre Genérico; PERMETRINA
Forma Farmacéutica: Frasco

Via de Administracién: Tépico
Concentracién: 0.01

5,000

INMEDIATA
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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

Certificaciéon o Fotocopia de la Constancia de estar en tradmite 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 Contratacidn del Estado, “la solicitud de inscripciéon deberd 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 nimeros 1,2,3,4, 5y 6). De las

La sociedad ofertante se encuentra legalmente constituida

Quien firma la oferta tiene la atribucién 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 15 y 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 sefalados de los articulos 36,37,38,39,40 y 41 de la Ley Especial Contra el
Lavado de Activos

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

Fotocopia debidamente autenticada del Registro Sanitario vigente del producto
solicitado. En caso de adjudicarse deberd 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 Certificadg
de Producto Farmacéutico (CPP) vigente tipo OMS del Medicamento Ofertado, la documentacién|
referida anteriormente, deberd ser emitida por una de las Autoridades Reguladoras Estrictas
acreditada por la OMS, tales como: Administracién de Alimentos y Medicamentos de Estados
Unidos (FDA), Agencia Europea de Medicamentos (EMA) o Autoridades competentes de los
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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(MHRA). Autoridades Reguladoras de Islandia, Noruega y Liechtenstein

de Medicamentos (Swissmedic), Agencia de Medicamentos y Productos de Salud del Reino Unido

de contratos anteriores (PGR).

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

10.02 Evaluacién Financiera:

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

ASPECTO 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 dltimo ejercicio fiscalinmediato anterior,
sellado y timbrado por el contador general.

10.03 Evaluacion 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 ftem o Bloque.

10.03 Evaluacion Técnica:

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

IASPECTO VERIFICABLE

CUMPLE

NO
CUMPLE

Agregar especificaciones técnicas.
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1.-

1.01

2.-
Excel

FORMULARIOS DE LA OFERTA:

Presentacion de Formularios:

El PROVEEDOR debera presentar los Formularios siguientes:

1. EL PROVEEDOR presentard LA OFERTA segun 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 segtn el formulario suministrado.

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

Formulario de Presentacion de la Oferta.

Formulario de Oferta por ftem o Bloque

Formulario de Lista de Precios

Formulario de Declaracién Jurada de Integridad

Formulario de Informacion 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:
SECRETARIA DE ESTADO EN EL DESPACHO DE SALUD

ATENCION:

REF: Contrataciéon Directa No. CD-008-RDSA-2023
“ADQUISICION DE PRODUCTOS FARMACEUTICOS Y MEDICINALES VARIOS, PARA LA REGION
DEPARTAMENTAL DE SALUD ATLANTIDA”

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

Sefiores: SECRETARIA DE ESTADO EN EL DESPACHO DE SALUD:

Actuando en mi condicion 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 -008-RDSA-2023, de conformidad con la misma,
ofrezco suministrar el ftem ) 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 contratacion 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 de la Secretaria
de Salud, 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 de la Secretaria de Salud, firmo la presente a los
dias del mes de del.
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NOMBRE Y FIRMA DEL GERENTE /REPRESENTANTE LEGAL/ SELLO DE LA EMPRESA
FORMULARIO DE OFERTA POR ITEM O BLOQUE

Contratacion Directa CD-008-RDSA-2023

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

No. de Nombre Unidad de | Descripcién Cantidad Precio Vida Precio Plazos
item del Presentaci | Técnica Estimada Unitario Util Total (LPS) | de
Producto on Ofertada (Unidades) (LPS) (Max. | ofertad | (Max.dos Entreg
(UP) dos a decimales) | a
decimales) oferta
dos
OBSERVACIONES:
LUGAR DE ENTREGA DEL PRODUCTO:
LUGARY FECHA:
FIRMA/SELLO:
CARGO:
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Nota: El presente formulario debera adjuntarse de manera digital, editable en Excel.

FORMULARIO DE LISTA DE PRECIOS

Precio Precio Vida Plazos
Unidad de Cantidad Unitario Total Descripcio Util de
No. Codig Nombre presentacio Descripcié Estimada Ofertado Ofertado Laboratori Pais n del 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
[ ) Decimales Decimales n
Ofertado ) )
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FORMULARIO DECLARACION JURADA DE INTEGRIDAD

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 Legalde____
, 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 mas ventajosas en relacion a los demas participantes.

3.- A no formular acuerdos con otros proveedores participantes o a la ejecucidn 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 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 daflo, o 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 investigacion o realizar declaraciones falsas ante los
investigadores con el fin de impedir materialmente una investigacién sobre denuncias de una
practica corrupta, fraudulenta, coercitiva o colusoria; y/o amenazar, hostigar o intimidar a cual quier
parte para impedir que divulgue su conocimiento de asuntos que son importantes para la
investigacién o que prosiga la investigacién, 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 accidén constitutiva de delito o contraria al derecho en perjuicio del

patrimonio del Estado de Honduras; por lo que expreso mi sumisidon a la legislacién 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 instituciéon contratante para que realice cualquier investigacién 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

FIRMA Y SELLO
(en caso de persona Natural solo Firma)

Esta Declaracién 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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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 afno) de la presentacién 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. Afio de constitucién o incorporacion del Oferente:

5. Direccién 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] Direccion: [indicar la direccion del

representante autorizado]

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

Direccién de correo electrénico: [indicar la direccién de correo electrénico delrepresentanteautorizado]
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7. Se adjuntan copias de los documentos originales de: [marcar la(s) casilla(s) de losdocumentos originale
adjuntos]

0 Estatutos de la Sociedad de la empresa de conformidadcon las Sub clausulas 09.1 de 1al0-09.

i Si se trata de un Consorcio, carta de intencién 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, documentacién que acredite su autonomia juridica 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 la10-09.
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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 constituciéon o incorporacién del miembro del Consorcio
[indicar elnombre del Pais de constitucion o incorporacién del miembro del Consorcio]

4. Afio de constitucidn o incorporacion del miembro del Consorcio: [indicar el afio de
constitucion o incorporacion del miembro del Consorcio] |

5. Direccién 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]

Direccién: [indicar la direccién 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.

I 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. ftem:

Fecha de Recepcion:

Fecha de Expiracion:

Por este Acto CERTIFICO que los productos entregados son de produccién con fechas de expiracion
menor de dieciocho meses al momento de la recepcién, 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 expiracion 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 condiciéon 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 -008-RDSA-2023
PARA LA SECRETARIA DE SALUD
No. xxxxx-2023-SS

Nosotros, mayor de edad, casado, hondurefio, Médico Especialista, con Documento Nacional de Identificacion
numero 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 Contratacion del Estado, en sus articulos 9 y 63 numeral 1; articulos 169
y 170 del Reglamento de la Ley de Contratacién del Estado, la Secretaria de Estado en el Despacho de Salud a
través del Decreto de Emergencia No. PCM Nuamero 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 diagnéstico y tratamiento para la poblacién que lo requiere.

CLAUSULA PRIMERA. EL COMPRADOR: es la Secretaria de Estado en el Despacho de Salud “SESAL”, quien
sometié la compra de Medicamentos al proceso de compra denominado Contratacién Directa No.CD -01-2023-
SESAL someti6 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), segin se establecié en los Pliegos de
Condiciones de la COMPRA DIRECTA No. CD-008-RDSA-2023; 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 Contratacion
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 demdas 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 Notificacion de Compra.
Dicho suministro debera realizarse de acuerdo con la descripcién, 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
continuaciéon

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

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 Contrataciéon Directa No.CD-008-RDSA-2023; b) La
oferta presentada por EL PROVEEDOR; c) Garantia de Cumplimiento del contrato presentada por EL
PROVEEDOR; d) Resolucién de adjudicaciéon 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
comunicacion con el proveedor. En el caso de las soluciones Hidroelectroliticas y Antisépticas,
se distribuiran directamente a los hospitales y regiones departamentales de acuerdo a
programacién de necesidades de los mismos, que sera 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 Andlisis 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, alo
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 presentacién 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 recepcién 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 condiciéon 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 cumplird 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 duracién de vida 1til del producto en caso
de que la inspeccién 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 expiracion 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 expiracion 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 recepcién 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 cldusula 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, rendira 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 ultima entrega de los productos segun lo establecido en clausula segunda mas tres meses
adicionales, contados a partir de la firma del Contrato; dicha garantia llevard una leyenda que dice: “Esta
Garantia sera ejecutada a simple requerimiento de la Secretaria de Salud, sin mas tramite que la presentacién
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 Recepcion
Final, para garantizar a LA SECRETARIA DE SALUD que el insumo sea recibido en su totalidad y a su entera
satisfaccién, dicha garantia tendrd 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 seleccion¢ 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 Jurisdiccién 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 (Direccidn 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 acaso 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 demés circunstancias deberan constar por
escrito y se suscribiran siguiendo el mismo procedimiento empleado en la obligacion principal.

43



SECRETARIA DE SALUD”
Documento Base CD

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 aplicara 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 hdabiles 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
estimacién de la percepcién 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 rescision o resolucion
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 obligdndose 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
SECRETARIO DE ESTADO REPRES)(E)I(\I)'(FQ)I;I)I)E LEGAL
EN EL DESPACHO DE SALUD “EL PROVEEDOR”

“EL COMPRADOR”
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FORMATO FIANZA / GARANTIA DE CUMPLIMIENTO

ASEGURADORA / BANCO

GARANTIA / FIANZA DE CUMPLIMIENTO N¢:

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 ejecucion 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, acompaiiada 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 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 condicién".

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 ,alos del mes de del afio
FIRMA AUTORIZADA AFIANZADO
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FORMATO FIANZA / GARANTIA DE CALIDAD

ASEGURADORA / BANCO

GARANTIA / FIANZA DE CALIDAD Ne:

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 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
republica 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 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 ano
FIRMA AUTORIZADA AFIANZADO
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