Documento Base CD

"

SECRETARIA DE SALUD”

POLIMIXINA B 20% entrega
+NEOMICINA + Ungiiento topico de Polimixina B 5000mg, + Neomicina 3.5g Inmediata
20 | 35210 | BACITRACINA | TUB | + Bacitracina 400 UL En tubo de aluminio colapsable de 40- 324 40% a 60
5000 UI+3.5¢g+ 50. Administracién: topica. dias
400 UI 40% a 120
dias
20% entrega
o . i . Inmediata
21 | 35210 PROPILTIOURA TAB Tabletas de 50mg de grqpllthgracﬂo, en blister o tiras. 714 40% 2 60
1
CILO 50 mg Administracion: oral diss
40%a 120
dias
SACCHAROMY 20% entrega
CES Polvo Liofilizado d . Inmediata
29 | 35210 BOULARDII SOB olvo Liofilizado e:(?cghgl;omyf:es bolulardu 250mg Sobre. 900 40% 2 60
(CNCM 1 -745) ministracién oral. dias
dias
20% entrega
Inmediata
23 | 35210 SAL{CILATO TA Ungtiento de Salicilgt(.) de Metilo al '5%. Taro de 30g. 6 40% a 60
DE METILO 0.05 Administracién: Tdpica s
40% a 120
dias
20% entrega
TIAMINA Tableta de 10mg de Tiamina, (vitamina B1) en forma de Inr:lcdiatf
24 | 35210 (vitamina B1) TAB clorhidrato. En blister o tira resistente a la luz. Las table?t’as 6.000 40% 2 60
(clorhidrato) 100 deben de estar libre de contacto con metal. Administracién: ’ dias
mg Oral 40%a 120
dias
. . . 20% entrega
VALPROATO lSo(l)utcmn ’051511. )Cazd(?OMl de 15011?1101% goni:)e&i 2OOr§1gt de; Inmediata
25 | 35210 | (s6dico)200mg/ | FCO | valproato (s6 dico ( mg/Ml). rasco de 40ML, resistente a 405 40% a 60
il la luz, acompafiado de medida dosificadora calibrada en escala dias
fraccionada por Ml y mg. Administracién: oral 40% a 120
dias
DEXTROSA + 20% entrega
CLORURO DE Inmediata
26 | 35210 S(gDIO 5%+ BoL | Selucion inyectable de Dextrosa al 5% mas cloruro de sodio al 99 40% a 60
0.3% en envase 0.9% en bolsa conteniendo 250 MI- Administracién: IV dias
conteniendo 500 40% a 120
ml dias
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DEXTROSA EN 20% entrega
35210 AGUA 10 en Solucidn inyectable de Dextrosa al 5% mas cloruro de sodio al If(;;edlztg
27 envase BOL 0.9% en bolsa conteniendo 250 Ml. Administracién: IV 130 o
conteniendo 250 dias
ml 40% a 120
dias
DEXTROSA EN 20% egtrega
o Inmediata
35210 ALUA 105 en Solucidn inyectable de Dextrosa al 10% en bolsa conteniendo 409
28 envase BOL e 78 0% a 60
. 500Ml1. Administracién: IV di
conteniendo 500 fas
ml 40%a 120
dias
20% entrega
SODIO (cloruro) Im:lediatg
29 | 35210 | 0.9%en envase BOL Solucién inyectable de sodio (cloruro al 0.9%. En bolsa 700 40% a 60
conteniendo 250 conteniendo 250 Ml. Administracion: IV dtas
ml 40% a 120
dias
e
Inmediata
30 | 35210 SODIO 5% + 0.9 BOL Solucién inyectable de Dextrosa al 5% mas cloruro de sodio al 441 40% 2 60
en envase 0.9% en bolsa conteniendo 250 ml. Administracién: IV dias
conteniendo 250 40% 2 120
ml dias

a. Para los requisitos de idioma (espafiol) y leyendas especiales (“Propiedad del Estado de
Honduras™), se consideraran casos excepcionales a dichos requisitos: las adquisiciones realizadas
por el pais en caso de emergencia nacional, donaciones y/o compras realizadas a través de agencias
de cooperacién y/o convenios internacionales.

b. Los medicamentos adquiridos a través de convenios internacionales y agencias de cooperacién
internacional deberan proporcionar la informacién necesaria para solicitar la autorizacion sanitaria
ante la Agencia Regulatoria.
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10.00 CRITERIOS DE EVALUACION

10.01 Evaluaciéon Legal. Cada uno de los aspectos a verificar serd de cumplimiento

obligatorio:

ASPECTO VERIFICABLE lfllﬂI

NO
CUMPLE |

Certificacion o Fotocopia de la Constancia de estar en tramite la Inscripcién en el Registro de
Proveedores y Contratistas del Estado, extendida por la ONCAE de acuerdo con el articulo 57 del
rglamento de la Ley de Contratacion del Estado, “la solicitud de inscripcion debera realizarse 3
mds 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 atribucion legal para hacerlo

Copia Autenticada del Documento Nacional de Identificacion (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 14
Ley de Contratacion del Estado (Autenticada)

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

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

Fotocopia debidamente autenticada del Registro Sanitario vigente del producto solicitado. En casa
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 Certificado de
Producto Farmacéutico (CPP) vigente tipo OMS del Medicamento Ofertado, la documentacion
referida anteriormente, deberd ser emitida por una de las Autoridades Reguladoras Estrictas)
acreditada por la OMS, tales como: Administracion 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 Canada, Ministerio de Salud, Trabajo y Bienestar dg
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Japon (MHLW), Administracion 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

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

10.02 Evaluacién Financiera:

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

ASPECTO VERIFICABLE CUMPLE NO CUMPLE

Constancia de lineas de créditos.

Copia autenticada del Balance General del 1ltimo ejercicio fiscal inmediato anterior,
sellado y timbrado por el contador general.

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

10.03 Evaluacion Economica:

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

ASPECTO EVALUABLE EN DOCUMENTOS OFICIALES ICUMPLE | NO
CUMPLE

Formulario de Presentacion de la Oferta.

ormulario de Oferta por Item o Bloque.

10.03 Evaluacion Técnica:

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

ASPECTO VERIFICABLE CUMPLE NO CUMPLE

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

1.01 Presentacion de Formularios:

E1 PROVEEDOR debera presentar los Formularios siguientes:

1. EL PROVEEDOR presentara LA OFERTA segin 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. EL LISTADO DE PRECIOS DE PRODUCTOS OFERTADOQOS debe ser
presentado y completado por EL PROVEEDOR segun el formulario suministrado.

2.- FORMATO DE LOS FORMULARIOS: Los Formularios deberin adjuntarse en
Cuadros de Excel

a) Formulario de Presentacion de la Oferta.

b) Formulario de Oferta por Item o Bloque

¢) Formulario de Lista de Precios

d) Formulario de Declaracion Jurada de Integridad

¢) Formulario de Informacion sobre el Oferente.

f) Formulario de Informacion sobre los Miembros del Consorcio.
g) Formato Acta de Compromiso de Reemplazo

h) Formulario de Declaracion Jurada sobre Prohibiciones o Inhabilidad.
i) Formato del Contrato

j) Formato Fianza/Garantia de Cumplimiento

k) Formato Fianza/Garantia de Calidad
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FORMULARIO PRESENTACION DE LA OFERTA
TELA, ATLANTIDA

Sefiores:
HOSPITAL TELA

ATENCION:
REF: Contratagién Directa No. CD-006-2023-HT
“ADQUISICION DE PRODUCTOS FARMACEUTICOS Y MEDICINALES VARIOS”

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

Sefiores: HOSPITAL TELA:

Actuando en mi  condicion de Representante Legal de 1la Sociedad Mercantil
denominada_ por este medio DECLARO: haber obtenido y examinado los pliegos de condiciones,
y especificaciones técnicas de la CONTRATACION DIRECTA No. CD -006-2023-HT, de

conformidad con la  misma, ofrezco  suministrar el item o 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 méas 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 estard 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 ttiles.
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En fe de lo cual y para seguridad de la Secretaria de Salud, firmo la presente a los
dias del mes de

del.

NOMBRE Y FIRMA DEL GERENTE /REPRESENTANTE LEGAL/ SELLO DE LA

EMPRESA

FORMULARIO DE OFERTA POR ITEM O BLOQUE
Contrataciéon Directa CD-06-2023-HT

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 | Descripcion | Cantidad | Precio Vida | Precio Plazo
ftem | del de | Téeniea Estimadz | Unitarie | Util | Total s de
Producto | Presentac | Ofertada (Unidades) | (LPS) ofertad | (LPS) Entre
ion | (Max. dos | a (Max. dos | ga
(UP) | decimales decimales | oferta
% ) ) dos
s
OBSERVACIONES:
LUGAR DE ENTREGA DEL PRODUCTO:
LUGAR Y FECHA:
FIRMA/SELLO:
CARGO:
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FORMULARIO DE LISTA DE PRECIOS

Nota: El presente formulario tambien deberia adjuntarse de manera digital, editable en

Excel.
[ | | : Preci | Preci | Vida | Plaz
! ' Unida Canti | o | o | Descri | Util | os
N | Co iNom {d de | Descri dad Unita | Total !Labor Pai | pcion | ofert | de
o. | dig ' bre i presen | pcidn | Estim | rio Ofert , atorio | s de | del ada | entr
It |o !del |tacién | técnic |ada Ofert | ado ' Fabric | Ori | Empa ega
e |AT ;Prﬁd ;ofertad a ;Ofert ado {(Lem | ante gen | que y ofert
m |[C jucto |a oferta | ada (Lem | piras Etique ada
| Ofer | da {(Unid | piras | L) | tado
! tado | ades) | L) (Dos |
| b (Dos | Deci
| { | Deci | males |
| ' males | ) ]
i : )
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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 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 mas 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 tergiversacion de
hechos y circunstancias, que deliberada o imprudentemente engaiien, 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
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
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 mvestigacion o realizar declaraciones falsas ante
los investigadores con el fin de impedir materialmente una mvestigacion sobre denuncias de una
practica corrupta, fraudulenta, coercitiva o colusoria; y/o amenazar, hostigar o intimidar a
cualquier parte para impedir que divulgue su conocimiento de asuntos que son importantes para la
investigacion 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 accién constitutiva de delito o contraria al derecho en perjuicio del
patrimonio del Estado de Honduras; por lo que expreso mi sumision a la legislacidn 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 institucion 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 éticas y de buena gobernanza en
los procesos de contratacion.

En fe de lo cual firmo la presenta en la ciudad municipio de

, Departamento dea los__,

dias del mes de del afio

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

Esta Declaracion Jurada debe presentarse en original con la firma autenticada ante Notario (En
caso de autenticarse por Notario Extranjero debe ser apostillado)
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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 alteracion a este formulario ni
se aceptardn substitutos. ]

Fecha: [indicar la fecha (dfa, mes y afio) de la presentacion 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 intentaconstituirse o
incorporarse:

4. Afio de constitucion o incorporacion del Oferente:

5. Direccién juridica del Oferente en el pais donde est4 constituido o incorporado:

6. Informacién del Representante autorizado del Oferente: Nombre: [indicar el

nombre del representante autorizado] Direccion: [indicar la direccién del

representante autorizado]

INumeros de teléfono y facsimile: findicar los miimeros de teléfono y facsimile delrepresentante aulorizado /

Direccion de correo electronico: [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 originales
adjuntos]

i 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.

| 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 cliusula 09.1,09.2,09.03 y
09.4 de 1a 10-09.

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, mes y afio) de la presentacién 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 del
Consorcio]

3. Nombre del Pais de constitucion o incorporacién del miembro del Consorcio [indicar el
nombre del Pais de constitucion o incorporacion del miembro del Consorcio Ji

4. Afio de constitucion o incorporacién 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 estd constituido o
incorporado: [Direccidn juridica del miembro del Consorcio en el pais donde estd constituidg
oincorporado]
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6. Informacion sobre el Representante Autorizado del miembro del Consorcio:
Nombre: [indicar el nombre del representante autorizado del miembro del Consorcio )/
Direccion: [indicar la direccion del representante autorizado del miembro del Consorcio]

Numeros de teléfono y facsimile: [[indicar los mimeros de teléfono y facsimile del
representantequtorizado del miembro del Consorcio]

Direccion de correo electronico: [findicar la direccién de correo electrénico del representantd
autorizado del miembro del Consorcio]

7. Copias adjuntas de documentos originales de: [marcar la(s) casillas(s) de los documentos
adjuntos]

| Estatutos de la Sociedad de la empresa de conformidad con las Sub clausulas 09.1 de la IO-
09.

I Si se trata de un ente gubernamental Hondurefio, documentacion 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 la 10-09.

FORMATO ACTA DE COMPROMISO DE REEMPLAZQO

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 niimero tomo
No. de Escritura Publica del  representante_
legal de la Sociedad o Empresa, autorizada por el Notario
el de del afio
inscritaen el Registro__antes  referido con matricula namero
asiento No,

Tipo o Numero de Contrato:
Proceso:
Descripcién del Producto con sus especificaciones:
Monto (L):
Lote No.:
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No. ftem:
Fecha de Recepcion:
Fecha de Expiracion:

Por este Acto CERTIFICO que Ios productos entregados son de produccion con fechas de
expiracion menor de dieciocho meses al momento de la recepeion, 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 expiraciéon mayor o igual a dieciocho meses,
reemplazo que deberé realizar en el plazo que Hospital Tela o Cualquier Institucién Piblica a
través del Establecimiento de Salud Receptor me notifique.

Anteel cual firmo yaceptola presente en Lugar el dia_del mes de

Firma del Representante Legal de la Empresa

FORMATO DE DECLARACION JURADA SOBRE PROHIBICIONES 0]
INHABILIDADES

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

y con Tarjeta de Identidad/pasaporte No.
actuando en mi condicion 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 15y 16 de la Ley de Contratacién del Estado.

En fe de lo cual firmo la presente en la ciudad de
Departamento  de , a los dias de mes de
de

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

FORMATO DE CONTRATO

CONTRATO DE ADQUISICION DE PRODUCTOS F ARMACEUTICOS Y
MEDICINALES VARIOS (xxxxxxxx)

CONTRATACION DIRECTA No. CD -006-2023-HT

PARA LA SECRETARIA DE SALUD

No. 006-2023-HT

Nosotros, JOSE MANUEL MATHEU AMAYA, mayor de edad, casado, hondurefio, Médico
Especialista, con Documento Nacional de Identificacién niimero 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, (domricilio);
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 MATERIAL MEDICO
QUIRURGICO MENOR PARA LA SECRETARIA DE SALUD mediante Decreto Ejecutivo
aprobado en Consejo de Secretarios de Estado PCM Nuamero 04-2023 de fecha dieciséis (16) de
enero de 2023 publicado en el Diario Oficiai “La Gaceta™ No. 336,130 dei 16 de enero de 2023 el
cual, se regird 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 Contratacion del Estado, la
Secretaria de Estado en el Despacho de Salud a través del Decreto de Emergencia No. PCM
Namero 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 contratacién directa de
Medicamentos, para asegurar que Ios establecimientos de salud que proveen servicio faciliten el
acceso a diagndstico y tratamiento para la poblacién que lo requiere.

CLAUSULA PRIMERA. EL COMPRADOR: es el Hospital Tela quien sometio la compra de
Medicamentos al proceso de compra denominado Contratacién Directa No.CD -06-2023-HT
someti6 la “ADQUISICION DE PRODUCTOS FARMACEUTICOS Y MEDICINALES
VARIOS es la Sociedad Mercantil XXXXXXXXXXXXXXXXXX que tiene por objeto la
ENTREGA DE MEDICAMENTOS (MATERIAL MEDICO QUIRURGICO MENOR),
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segun se estableci6 en los Pliegos de Condiciones de la COMPRA DIRECTA No. CD-06-2023-
HT; y dichos medicamentos (Productos Farmacéuticos y Medicinales Varios) deben ser
entregados en las mismas condiciones descritas en el presente contrato, Pliego de Condiciones y
de acuerdo a las normas legales vigentes. El presente contrato se rige por la Ley de Contratacién
del Estado y su Reglamento vigente, Presupuesto General de Ingresos y Egresos de la Republica,
gjercicio fiscal afio 2023 y de manera supletoria por 1as demas normas aplicables.

CLAUSULA SEGUNDA. - OBJETO DEL CONTRATO: El presente contrato tiene por objeto el
suministro por parte de EL. PROVEEDOR, de los medicamentos y Productos Farmacéuticos y
Medicinales Varios objeto de este suministro a favor de la SECRETARIA DE SALUD de forma
adecuada, oportuna, con la calidad convenida y respetando las especificaciones técnicas
establecidas en el Pliego de Condiciones y ratificadas en la Notificacién de Compra. Dicho
suministro deberd realizarse de acuerdo con la descripcion, cantidad, precio unitario en Lempiras
(L), plazos de entrega (los cuales comenzaran a partir de Ia firma del contrato y se entenderd que
la segunda y tercera entrega correra el término a partir de la entrega anterior a menos que se
hubiera expresado de otra forma en su oferta), laboratorio fabricante y vida 1til que se detallan en
el cuadro que aca se describe a continuacién

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

CLAUSULA CUARTA. - MONEDA DE PAGO: El pago del Contrato se realizarad
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) Documentos Base de Contratacion
Directa No.CD-06-2023 HT; b) La oferta presentada por EL. PROVEEDOR; c¢) Garantia de
Cumplimiento del contrato presentada por EL. PROVEEDOR; d) Resolucién de adjudicacion
No.xxxxx-2023-HT; e) Otros documentos suscritos por las partes contratantes en relacién 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 ¢ Insumos (ANMI) del Hospital Tela , Colonia Ruth Garcia, Tela ,
Atlantida o en cualquier otra instalacion ubicada en el Hospital , previa comunicacién con el
proveedor. En el caso de las soluciones Hidroelectroliticas y Antisépticas, se
distribuirdn directamente a los hospitales y regiones departamentales de acuerdo
a programacién de necesidades de los mismos, que serd incluida en el
correspondiente contrato-
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CLAUSULA SEPTIMA. - FORMA DE ENTREGA: EL PROVEEDOR manifiesta que la
entrega de los productos se realizara segin 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
contrate, se deberd hacer dentre 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 més dias de anticipacion cada cita para realizar la
entrega de productos; y, acompafiard a cada entrega, fotocopia del Registro Sanitaric Vigente,
fotocopia del Certificado de Buenas Précticas de Manufactura (BPM) vigente o Certificado de
Productos Farmacéutico tipo OMS del Laboratorio Fabricante, el original o fotocopia del
Certificado de Analisis de Calidad del producto terminado debidamente aprobado, firmado por el
responsable del laboratorio del fabricante para cada uno de los lotes del producto que entreguen.

CLAUSULA DECIMA. - EMPAQUE Y ETIQUETADO. - EL. PROVEEDOR pudo haber
presentado en la oferta de los productos que cuenta en existencias una enfrega en donde el Empaque y
Etiquetado presenta una desviacién, a lo establecido en los pliegos de condiciones; LA
SECRETARIA DE SALUD debers incluir en e} cuadro de la CLAUSULA SEGUNDA de este
contrato de suministros las variaciones aceptadas.

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
presentacion de los documentos relativos al cobro a través de la Gerencia administrativa, siendo
estos: 1) Acta de Recepcion 2) Factura Comercial Original, ¥ 3) La respectiva Garantia de
Calidad, que esta se presentara en la tltima entrega. El pago se hard por cada entrega parcial
(cuando apliquen) aceptada por ta SECRETARIA DE SALUD en moneda nacional {Lempira).
LA SECRETARIA DE SALUD podra pagar a EL PROVEEDOR cuando no se hubiere
levantado el Acta de Recepcion 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 podr4 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 presentacion de la constancia en
Bulto de los productos entregados, emitida por la bodega de recepcion del ANMI o Establecimiento de
Salud Receptor .-
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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 til de los medicamentos a fin de garantizar que estos mantendran la calidad en
igual condicion que al momento de la entrega. LA SECRETARIA DE SALUD 0 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,
hard 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 duracion de vida atil del producto en caso de que la inspeccidn 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
prograinas nacionales, en cuyo caso 1os costos correréan siempre por cuenta det 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 praduccién con fecha de expiracién no
menor a la descrita en la Clausula SEGUNDA, que son de materia prima de calidad, y se
compromete a reponer los productes sin costo alguno, si antes de la fecha de expiracién
sobrevienen fallas de calidad imputables al laboratorio fabricante. Esto incluye el cumplimiento
de las especificaciones técnicas de etiquetado de os embalajes primario y secundario, o cualquier otra
especificacion técnica de los Pliegos de Condiciones, y de la propia oferta de EL PROVEEDOR.

CLAUSULA DECIMA CUARTA.- ACTA DE COMPROMISO: En el caso que se haya
adjudicado productos ofertados con vida util menor a los establecidos en los pliegos de
condiciones, EL. PROVEEDOR se compromete a reemplazar dichos medicamentos si vencieran
dentro del periodo establecido con otro lote que cumpla con un periodo de vencimiento igual o
superior al pactado sin costo alguno para la SECRETARIA DE SALUD, a través de un acta de
compromiso de reemplazo, misma que debera ser entregada con el producto. El plazo de la vida
util de los medicamentos es contado a partir de la fecha de recepcion del producto.
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CLAUSULA DECIMA QUINTA.- PLAZO PARA LA REPOSICION DE
PRODUCTOS: En caso que del resultado de los controles de calidad descrites en la clausula
décima tercera sean desfavorable, EL PROVEEDOR debera reponer a Hospital Tela el ( 100%)
del lote que resuliare con falia de calidad, dentro de los (xxxx) dias calendarios posteriores a la
fecha en que Hospital Tela 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 suscripcién
del contrato una Garantia de Cumplimiento de Contrato equivalente al Quince (15%) del valor del
mismo, con una vigencia igual al plazo méximo de la tltima entrega de los productos segan lo
establecido en cldusula segunda mas tres meses adicionales, contados a partir de la firma del
Contrato; dicha garantia iievara una leyenda que dice: “Esta Garantia serd 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 solicitard a EL PROVEEDOR 1la garantia de Calidad misma que
llevara la leyenda antes mencionada, la cual sustituira la garantia de Cumplimiento del Contrato
después de emitir el Acta de Recepcién Final, para parantizar a la SECRETARIA DE SALUD
que el insumo sea recibido en su totalidad y a su entera satisfaccién, dicha garantia tendra una
vigencia por un periodo de Doce (12) meses, cuyo monto serd 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-006-2023-HT
“ADQUISICION DE PRODUCTOS FARMACEUTICOS Y MEBICINALES VARIOS”,
por el cual, se selecciond 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 vilidos y tendran efecto legal, todas las notificaciones
que se hagan las partes contratantes, siempre y cuando comsten por escrito, por fax o correo
certificado, a las direcciones siguientes: a) "EL COMPRADOR" Avenida Cervantes, casa No 1001
caife dei correo, Tegucigaipa, M. D. C. Honduras, C. A. Teléfono 2237-9693 b) "EL
PROVEEDOR" XXXXXXXXXXX (Direccion y correo)
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CLAUSULA VIGESIMA: CASO FORTUITO O DE FUERZA MAYOR. Es expresamente
convenido que ninguna de las partes estar4 obligada a indemnizacién alguna si el incumplimiento del
contrato se atribuye a caso fortuito o de fuerza mayor debidamente Justificado, entendiendo como
Fuerza mayor, accidentes, huelgas, revoluciones, insurrecciones, naufragios, motines y Caso Fortuito
entendiéndose como tal, situaciones como catastrofes naturales o provocadas.

CLAUSULA VIGESIMA PRIMERA: ENMIENDAS Y MODIFICACIONES Toda enmienda o
modificacién del presente contrato en cuanto a su monto, bienes, condiciones, especificaciones y
demas circunstancias deberan constar por escrito y se suscribiran siguiendo el mismo procedimiento
empleado en la obligacion principal.

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 calculard 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 hébiles 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
incumptimiento det Contrato por las partes se produzca en virtud de caso fortuito o faerza mayor
debidamente acreditado, b) en caso de recorte presupuestario de fondos nacionales que se efectué por
razon de la situacion econdmica y financiera del pais la estimacién de la percepcidn de ingresos
menores a los gastos proyectados y en caso de necesidades imprevistas o de emergencia, podra dar
lugar a la rescisién o resolucion del contrato, sin mas obligacion por parte del Estado, que al pago
correspondiente a los bienes y servicios ya ejecutados a la fecha de vigencia de Ia rescision o
resolucion del contrato, ¢) Mutuo acuerdo entre las partes y; d) por mmcumplimiento de las
obligaciones derivadas del presente contrato.

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

afio dos mil veintitrés (2023).

XXXXXX
DR. JOSE MANUEL MATHEU AMAYA
SECRETARIO DE ESTADO REE mm LEGAL
EN EL DESPACHO DE SALUD L P R
“EX, 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 AFTANZADA/ 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
resolucion 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 ewmitida a favor del beueficiaric coustituye 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 jurisdiccién de los
tribunales de la repiblica del domicilio del beneficiario. La presente cliusula especial
obligatoria prevalecera sobre cualquier otra condicién".
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A las Garantias Bancarias o fianzas emitidas a favor de la SESAL no deberin adicionarse
clausulas que anulen o limiten la cldusula especial obligatoria.

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

del afio

FIRMA AUTORIZADA AFIANZADO
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FORMATO FIANZA / GARANTIA DE CALIDAD

ASEGURADORA / BANCO
GARANTIA / FIANZA DE CALIDAD N°:

FECHA DE EMISION:

AFIANZADO/GARANTIZADO:

DIRECCION Y TELEFONO:
Fianza / Garantia a favor de , para
garantizar la CALIDAD DEL SUMINISTRO del Contrato:

R 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 counstituye uma obligacion solidaria, incoudicional,
irrevocable y de ejecucion automatica; en caso de conflicto entre el beneficiario y el ente
emisor del titulo, las partes se someten a la jurisdiccién de los tribunales de la repiiblica del
domicilio del beneficiario. L.a presente clausula especial obligatoria prevalecera sobre
cualquier otra condicion".
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