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SECCION I - INSTRUCCIONES A LOS OFERENTES

VT HISTO BEOURERG O M (ALHEDAD 30CiAs

10-01 CONTRATANTE

El Instituto Hondureiio de Seguridad Secial (IHSS), tiene por objeto la “ADQUISICION DE
CUARENTA Y TRES (43) FRASCOS DEL MEDICAMENTO FACTOR VII ACTIVADO
RECOMBINANTE 1 MG SNL INYECTABLE PARA PACIENTE DEL HOSPITAL REGIONAL DEL
NORTE.

10-02 TiPO DE CONTRATO
Como resultado de este proceso de licitacion privada, se podra otorgar un contrato de suministro, entre
¢l Instituto Hondurefio de Seguridad Social (IHSS) y el licitante ganador.

[0-03 OBJETO DEL CONTRATO

El objeto del contrato es la “ADQUISICION DE CUARENTA Y TRES (43) FRASCOS DEL
MEDICAMENTO FACTOR VII ACTIVADO RECOMBINANTE | MG SNL INYECTABLE PARA
PACIENTE DEL HOSPITAL REGIONAL DEL NORTE™.

[0-04 IDIOMA DE LAS OFERTAS

Las ofertas deberdn presentarse en 1dioma espaiiol, incluso informacién complementaria como catalogos
tecnicos (cuando aplique), etc. En caso de que la informacion complementaria esté escrita en idioma
diferente al espanol, debera acompanarse con la debida traduccion de la Secretaria de Estado en los
Despachos de Relaciones Exteriores y Cooperacion Internacional.

10-05 PRESENTACION DE OFERTAS

Las ofertas fisicas y digitales se presentaran en el salon de sesiones de Invalidez Vejez y Muerte (IVM)
del IHSS, ubicado en el Barrio Abajo, costado Oeste del Edificio Administrativo, el dia XXX y serdn
recibidas por la comision de apertura en horario de 8:00 a.m. a hasta las 10:00 a.m., hora oficial de la
Republica de Honduras.

El oferente debera presentar un (1) original y una (1) copia legible conteniendo el mismo numero de .
paginas que el original; Todas las paginas que comprenden la oferta deberan ser foliadas y firmada por
cl Oferente o por quien tenga su representacion Legal, encuadernados o en carpetas Leitz y foliadas sin
contener hojas sueltas. Las paginas que son elaboradas por el Oferente segun los formatos de oferta de
estas bases y las declaraciones juradas solicitadas deberan tener la firma completa, las demas paginas
de la oferta podran tener unicamente la firma corta, de la persona que firma la oferta. Ademas de las
copias en fisico, debera proporcionar una copia digital en formato PDF en una memoria USB,
estas ofertas electronicas adjuntas deberan estar debidamente escaneadas y firmadas por el representante
legal).

Los sobres deberan ser rotulados de la siguiente manera:

Primer Sobre: Contendra el original y una copia de la Oferta Econdémica y Financiera y sera rotulado
“Oferta Econdomica y Financiera” y cada expediente rotular o indicar si es ORIGINAL o COPIA.

Segundo Sobre: Contendra el original y una copia de la Documentaciéon Legal y sera rotulado:
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“Documentacion Legal” y cada expediente rotular o indicar si es ORIGINAL o COPIA

Tercer Sobre: Contendra el original y una copias de la Oferta Técnica y serd rotulado “Documentacion
Técnica” y cada expediente rotular o indicar si es ORIGINAL o COPIA

Los sobres deberan llevar las siguientes leyendas adicionales de identificacion:

Parte Central: Instituto Hondurefio de Seguridad Social (IHSS)
Bo. Abajo, Edificio Administrativo, Tegucigalpa, M.D.C. Honduras.

Esquina Superior:
* Izquierda: Nombre del oferente y su direccion completa
* Derecha: Fecha de Apertura

Esquina Inferior:
Izquierda: Oferta de Licitacion Privada No LP-003-2024: ADQUISICION DE CUARENTA Y TRES

(43) FRASCOS DEL MEDICAMENTO FACTOR VII ACTIVADO RECOMBINANTE 1 MG SNL
INYECTABLE PARA PACIENTE DEL HOSPITAL REGIONAL DEL NORTE.

Derecha: “Oferta Economica”, “Documentacion Legal y Técnica”, respectivamente

Nota:

o Para efectos de control y seguridad de los oferentes, la totalidad de los documentos deberan
presentarse foliados.

¢ El acta de recepcion y apertura de ofertas serd publicada en el sistema HonduCompras y en el
portal de transparencia del IHSS.

10-05.1 CONSORCIO

Las empresas constituidas como Consorcio presentaran una sola Oferta, como miembro de un Consorcio.
Todas las partes que lo conforman deberin ser mancomunadas y solidariamente responsables frente al
Comprador por €l cuamplimiento de las disposiciones del Contrato y deberdn designar a una de ellas para
que actie como representante con autoridad para comprometer al Consorcio. La composicién o
constitucion del Consorcio no podra ser alterada sin el previo consentimiento del Comprador.

10-05.2 DECLARACION DE PROCESOS DESIERTOS O FRACASADOS.

Desierto: cuando no hubiera ofertas presentadas
Declarari fracasado el proceso cuando:

. w ando se hubiere omitido alguno de los requisitos esenciales establecidos en esta Ley o en ypm
o * g\wn iciones reglamentarias;

ando las ofertas no se ajusten a los requisitos esenciales establecidos en el Reglamento o en?
Pllego de condiciones; i
3) Cuando se comprobare que ha existido colusién: -
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Declarada desierta o fracasada la Licitacién Privada se procedera a un nuevo proceso, segin la Ley de
Contratacion del Estado.

Nota : Se procederd al andlisis, evaluacion y recomendacion de adjudicacién con un (1) oferente como
minimo que se¢ presenten, siempre y cuando cumplan con toda la documentacién legal, técnica y
especificaciones y condiciones técnicas solicitadas en las bases de licitacion privada.

10-06 VIGENCIA DE LAS OFERTAS

Las ofertas deberdn tener una vigencia minima de ciento cincuenta (150) dias calendario, contados a
partir de la fecha de presentacion y apertura de las ofertas.

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. Si se ampliare el plazo de vigencia de la oferta, debera también
ampliarse el plazo de garantia de mantenimiento de oferta.

10-07 GARANTIA DE MANTENIMIENTO DE OFERTA

La oferta debera acompaiarse de una Garantia de Mantenimiento de Oferta por un valor equivalente por
lo menos al 2% de su valor.

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

La garantia debera tener una vigencia de ciento cincuenta (150) dias calendario, contados a partir
de la fecha de presentacion y apertura de las ofertas.

10-08 PLAZO DE ADJUDICACION
La adjudicacion del contrato al licitante ganador se notificard dentro de los (90) dias calendario contados

a partir de la fecha de presentacion de las ofertas.

10-09 DOCUMENTOS A PRESENTAR

Cada oferta debera incluir los siguientes documentos:

09.1 Documentacion Legal
1) Fotocopia legible de la escritura de Constitucion de la Sociedad y sus reformas debidamente
inscrita en el Registro correspondiente (Debe presentar auténtica de Fotocopia de acuerdo
al codigo del notariado).

2) Fotocopia legible del Poder del Representante legal actual de la empresa, que acredita que tiene
las facultades suficientes para participar, representando a la empresa en el proceso de Licitacion
Privada, debidamente inscrito en el Registro. (Debe presentar auténtica de Fotocopia de
acuerdo al codigo del notariado).
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3) Fotocopia del Documento Nacional de Identificacion (DNI) del Representante Legal actual de
la empresa. (Debe presentar auténtica de Fotocopia de acuerdo al cédigo del notariado).

4) Fotocopia de RTN del oferente y del Representante Legal actual de la empresa. (Debe
presentar auténtica de Fotocopia de acuerdo al cédigo del notariado).

5) Fotocopia de Constancia de Solvencia Municipal vigente a la fecha de apertura de las ofertas,
extendida por la Alcaldia Municipal de su domicilio del oferente y de su representante legal
actual de la empresa (Debe presentar auténtica de Fotocopia de acuerdo al codigo del
notariado).

6) Fotocopia de Permiso de Operacion vigente, extendido por la Alcaldia Municipal del domicilio
de la empresa (Debe presentar auténtica de Fotocopia de acuerdo al cédigo del notariado).

7) Declaracion Jurada original firmada por el Representante Legal (actual) de la empresa, sobre
las Prohibiciones o Inhabilidades previstas en los articulos 15 y 16 de la Ley de Contratacion
del Estado de Honduras (autentica de firma de acuerdo al cédigo del notariado).

8) Declaracion Jurada original firmada por el Representante Legal (actual) de la empresa que
actuar con integridad y transparencia, comprometiéndose a cumplir con los enunciados del
formulario respectivo (Ver anexo) (autentica de firma de acuerdo al codigo del notariado).

9) Declaraciéon Jurada original firmada por el Representante Legal (actual) de la empresa 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 (autentica de firma de acuerdo al cédigo del
notariado).

10) Constancia Original de solvencia por el Instituto Hondurefio de Seguridad Social (IHSS), de
encontrarse al dia en el pago de sus aportaciones o contribuciones, extendida por la Secretaria
General. De no tenerla deberi presentar fotocopia de constancia que estd en tramite (Debe
presentar auténtica de Fotocopia de acuerdo al cédigo del notariado) y presentar
constancia original a la firma del contrato.

11) Constancia Original de Autorizacion para que el Instituto pueda verificar la documentacion
presentada con los emisores esta debe extenderse en papel membretado del oferente.

12) Constancia original vigente emitida por la Secretaria General del Ministerio Publico, o
constancia que se encuentra en tramite, en la cual se exprese que sus socios y, representante
legal NO estin sujetos a procesos de investigacion en la Fiscalia Especial Contra el Crimen
Organizado (FESCO), en la Fiscalia Especial para la Transparencia y Combate a la Corrupcién
Piblica (FETCCOP) y en la Unidad Fiscal Especializada Contra Redes de Corrupcién
(UFERCO). (Con una vigencia de 6 meses de su emision). (En caso de presentar fotocopia de
constancia que estd en trimite, debe presentar auténtica de Fotocopia de acuerdo al

LN H codigo del notariado, presentar la original al momento de la firma del contrato). —

Fotocopia de Constancia de inscripcion en el Registro de Proveedores y Contratistas del EstadH
extendida por la ONCAE o constancia de que esta en tramite la misma. De no tenerla debera:’

[
A
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presentarla a la firma del contrato. (Debe presentar auténtica de Fotocopia de acuerdo al
cadigo del notariado).

Todos los documentos que se presenten en fotocopia deberan ser debidamente autenticados de acuerdo al
Codigo del Notariado vigente. Todas las declaraciones juradas deberan ser presentadas en original y
debidamente autenticadas de acuerdo al codigo del notariado vigente. Todas las solvencias,
certificaciones, permisos deben estar vigente.

La comision, para efectos de la evaluacion final y de acuerdo a la naturaleza de la contratacion, podra valorar la aceptacion
de constancias o certificaciones que se presenten en fotocopias, sin el certificado de autenticidad o apostillados en los casos
que se requiera la emision de documentos en el extranjero, debiendo los oferentes en caso de ser adjudicado y previo a la
suscripcion del contrato de conformidad al articulo 30 del Reglamento de la Ley de Contratacién del Estado, presentar

de manera obligatoria los documentos requeridos con su correspondiente certificado de autenticidad o apostilla. Se
exceptian los documentos sustanciales y no subsanables.

09.2 Informacion Financiera

1.

2.
3.

Constancias de Institucién Bancaria acreditada en el pafs, en donde conste que tiene cuentas de ahorro o
de cheques del 5% del monto total de la oferta. Debe reflejar saldos.

Constancia Bancaria que acredite una linea de crédito del 5% del monto ofertado.

Fotocopia de Balance General y Estado de Resultado debidamente auditados por contador publico
independiente o firma de auditoria, de los dos (2) tltimos afios fiscales. (Presentar autentica de
fotocopia de acuerdo al cédigo del notariade) Cuando la auditoria no estuviese concluida,
deberd presentar constancia de la firma auditora que indique que los estados financieros del afo
que antecede se encuentran en proceso de auditoria, si se tratare de personas juridicas o de
comerciantes individuales. (Art. 33 inciso b RLCE).

09.3 Informacion Técnica

REQUERIMIENTOS GENERALES:

1.

2.

Especificaciones Técnicas Del Producto, expresando:
a. Principio Activo en forma de BASE o SAL, en su caso
b. Forma Farmacéutica,
¢. Concentracion
d. Envase primario

Fotocopia legible y autenticada del CERTIFICADO’VIGENTE DEL REGISTRO SANITARIO O
COPIA DE LA CONSTANCIA DE RENOVACION DEL PRODUCTO ofertado, emitido por la
ARSA. (Presentar autentica de fotocopia de acuerdo al cédigo del notariado)

Copia del CERTIFICADO VIGENTE DE BUENAS PRACTICAS DE MANUFACTURA
debidamente AUTENTICADO.

a. Para productos importados: Certificado vigente de Buenas Practicas de Manutfactura del
laboratorio fabricante del producto ofertado, (tipo OMS) extendido por la autoridad competente
de regulacion sanitaria del pais de fabricacion del producto o Certificado de Libre Venta (CLV)
en el pais de origen, vigente y emitido por Autoridad Reguladora del pais de origen del fabricantc,
que garantice que el laboratorio esta acreditado para fabricar el producto ofertado, debidamente
apostillado o, en su defecto, Fotocopia del Certificado vigente de calidad, del producto
farmacéutico objeto de comercio internacional (tipo OMS). (Presentar autentica de fotocopia

de acuerdo al codigo del notariado)
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4. AUTORIZACION DEL FABRICANTE original, en la que se autorice al distribuidor de medicamentos
a participar en el proceso segin formato anexo. En caso de ser copia, deberd presentarse debidamente

autenticada.

5. DECLARACION JURADA ORIGINAL POR REPOSICION, debidamente autenticada y segin
formato anexo, donde el oferente se comprometen a reponer, sin costo alguno, la totalidad del producto
adquirido que antes de su fecha de expiracién le sobrevinieran fallas imputables al suplidor/fabricante,
defectos fisicos, quimicos o microbiolégicos o fallas de cualquier tipo. Asimismo, reponer la cantidad
existente de los productos que resultaran vencidos en la institucién que hayan sido entregados con vida
util menor a la solicitada y que cuenten con carta de compromiso.

6. Para medicamentos de origen HEMODERIVADOS Y OTROS PRODUCTOS BIOLOGICOS DE
ORIGEN HUMANO se¢ requiere:

® & & o 0 0 0

LS
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a.

Describir el manejo del plasma como materia prima incluyendo:
El estado reglamentario del proveedor de] plasma

La Epidemiologia de los donantes

Las pruebas de deteccion realizadas a la sangre/plasma

Las medidas de garantia de calidad

La cuarentena en ¢l pais de origen

El tamatio del lote (pool) del plasma

Las pruebas del lote (pool) del plasma

Describir el proceso de fabricacién incluyendo:

Los métodos de fabricacién cruciales y los controles relacionados con los mismos dentro del
proceso de fabricacion

Los modelos de inactivacion / eliminacién virica

La consistencia de los procesos

Las especificaciones de la liberacién de lotes

El tamaiio del lote (pool) del plasma

Las pruebas del lote (pool) del plasma

El producto final incluyendo:

La potencia del producto y su periodo de validez

Otros mercados donde el producto se encuentre a la venta

La historia del producto

Los estudios clinicos que demuestren la eficacia del producto

Presentar evidencias de comercializacidn en el pais de origen, debidamente apostilladas.

7. CARACTERISTICAS DE ENVASES

EMPAQUE/ENVASE PRIMARIO: Se entiende por envase primario el recipiente inmediato en
que viene el contenido del medicamento y debera cumplir con lo siguiente:
i. Debe ser inerte, aislar y proteger medicamentos sensibles a factores ambientales (luz,
temperatura y humedad) hasta su fecha de vencimiento.
ii. Liquidos para USO PARENTERAL: deberi notarse claramente la marca para poder am
las ampollas. ]
iii. Los envases primarios cuyas PRESENTACIONES SEAN FRASCOS, deberan tener sello
de seguridad de plastico o metal. Cualquier otro frasco que difiera de los antes indicados;

S
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y que presente dudas respecto a exposicion de la luz, debera comprobarse con el
respectivo estudio de estabilidad vigente para su aceptacion.

iv. Para los productos que requieren CADENA DE FRIO O ALMACENAMIENTO
ESPECIAL a una temperatura determinada, segin disponga el fabricante, se debera
adjuntar la informacién sobre tales indicaciones que constaran en la orden de compra.
Estos protocolos deberan mantenerse y comprobarse mediante dispositivos electronicos
empleados durante su almacenamiento y transporte, hasta su entrega efectiva en el lugar
designado por el IHSS. De no ser asi, el IHSS no se responsabiliza de su deterioro. El
proveedor debera indicar en su oferta técnica y al momento de solicitar cita al Almacén
Central, si el medicamento requiere almacenamiento especial y sera entregado cn
contenedores especiales (hieleras) con envase o sin envase terciario y cuaternario.

b. EMPAQUE / ENVASE SECUNDARIO: Se entiende como envase secundario, el recipicnte
exterior donde viene el envase primario y debera cumplir con lo siguiente:

El empaque secundario debe ser resistente, que permita la proteccion necesaria del empaque
primario (no se aceptara, por ejemplo, empaque tipo cartulina). ‘
El material de acondicionamiento de los frascos para cajas y subdivisiones internas debe ser o
suficientemente resistente (carton grueso).

Todas las cajas deberan tener el mismo nimero de frascos y las indicaciones de su mancjo.

c. EMPAQUE / ENVASE TERCIARIO: Se entiende como envase terciario, ¢l recipiente exterior
donde viene el envase secundario y serd responsabilidad del proveedor, definir la estiba y las
cantidades que contiene un empaque terciario por la seguridad, conservacion, manipulacion y
adecuado almacenamiento del producto. Debera ser de cartén u otro material resistente a la estiba
(no se aceptard, por ¢jemplo, empaque tipo cartulina ni cartoncillo); de tal forma que facilite la
manipulacién, transporte y almacenamiento, sellado con cinta de embalaje u otros recursos
necesarios que garanticen la integridad del contenido, conservacion, transporte y almacenamicnto,
sin riesgo de dafio, indicando el nimero de cajas que contiene y su tamafio debe ser congruente
con el contenido.

8. CONDICIONES DEL ETIQUETADO:
Los interesados deberan presentar una carta de ACEPTACION DE LAS CONDICIONES DEL ETIQUETADO
PRIMARIO, SECUNDARIO Y TERCIARIO, conforme al formato anexo. Todo medicamento deberd tener
eliqueta en espafol en envase primario y secundario con los siguientes datos:

a.

i.
IR

Nombre comercial escrito de manera destacada, la cual puede ser una denominacién comun
internacional o bien, un nombre de marca. ‘
Nombre completo del o los principios activos en su denominacion comun.

Forma farmacéutica (tableta, ungiiento, 6vulos, capsulas, grageas, tabletas recubiertas, suspensiones,
soluciones, etc.).

Concentracién de principio activo de la forma farmacéutica (porcentaje, mg, g, mEq, mg/mg/nl,
mEq/dosis, etc.).

Volumen de principio activo expresado en volumen/volumen, peso, peso, etc.

Nombre de la empresa responsable o laboratorio responsable o logotipo que identifique al laboratorio
y pais.

Nimero de lote

Fecha de expiracion claramente especificada, no en cddigo. (impresa en etiqueta original, no se
aceptaran fotocopias adheridas)

Via de administracion.

Numero de registro sanitario (si no tuviera empaque secundario).

La informacion debera ser grabada directamente en el envase primario y secundario o impreso en tinta indcleble
0 una etiqueta de material adecuado y que no sea facilmente desprendible (no fotocopias). La rotulacion debe ser
legible (no presentar borrones, raspados, manchas ni otras alteraciones). No se permitiran etiquetas adicionales
como aclaraciones de la etiqueta principal, asi como frases, palabras, denominaciones, simbolos, figuras o dibujos,
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nombres geograficos e indicaciones que lleven a interpretaciones falsas o a error, engafio o confusién, en cuanto

a su procedencia, origen, naturaleza, composicion y calidad.
Para el etiquetado de soluciones, jarabes, elixires, suspensiones, emulsiones, lociones, polvos para preparacién de

suspensiones o soluciones, inyectables en ampollas, jeringas precargadas, viales o parenterales de gran volumen,
aerosoles y otras formas similares (cualquier via de administracién), ademds de las indicaciones precedentes se

requerira incluir:

e Condiciones de almacenamiento (cuando no tiene envase o empaque secundario).
e Agitese antes de usar (solo para emulsiones y suspensiones).

e Forma de preparacion o referencia para leer en el instructivo, cuando aplique (Cuando no tiene envase
empaque secundario).

Tiempo de vida 1til después de abierto o preparado cuando aplique.

Nota:

1.

BiHSSHonduras

Advertencia de seguridad sobre peligro de explosion, no exponer al calor, no perforar o arrojar al fuego y
evitar el contacto con los ojos (solo para aerosoles con propelentes inflamables)

Todas las solvencias deben estar vigentes al momento de la apertura de Ofertas. Asimismo, las
fotocopias deberan presentarse debidamente Autenticadas de acuerdo al c6digo del Notario, con las
formalidades que exige el Cédigo de Notariado vigente.

Los documentos firmados por el Representante Legal de la empresa que se anexe a la oferta deberan
estar autenticados (Una autentica de firmas).

09.4 Informacion Econémica

DOCUMENTOS NO SUBSANABLES (DNS)

Carta (Formulario de Presentacion de Oferta, la cual debe presentarse de conformidad con el formato
que se acompaiia firmado y sellado en cada una de sus péaginas, por el Representante Legal de la
empresa.

Lista de Precios (conforme al formulario anexo), firmado y sellado en cada una de sus paginas, por
¢l Representante Legal de la empresa. La propuesta econémica debera contener la descripcion de los
bienes a suministrar con sus precios unitarios y totales, sin incluir el 15 % de impuesto sobre ventas,
no obstante, lo anterior. Si los bienes pagan este impuesto debe de indicarlo mediante una nota
marginal.

Garantia de Mantenimiento de Oferta original, con indicacion de la cldusula obligatoria y por un valor
de al menos el dos por ciento (2%) del monto total ofertado. La garantia debera temer una
vigencia de ciento cincuenta (150) dias calendario, contados a partir de la fecha de
presentacion y apertura de las ofertas

09.5 Documento que deben presentarse antes de la Firma del contrato
(Oferente Ganador) segiin el Articulo 30 del Reglamento de la Ley de Contratacién del Estado

1. Constancia de solvencia ORIGINAL extendida por la Procuraduria General de la Republica, en

- donde se haga constar que sus socios y su representante legal NO tiene cuentas ni juicioh
RV ¢ H bendientes con el Estado.
* .

2. Fotocopia autenticada de Constancia de Solvencia Electronica vigente, emitida por el Servicio dc
Administracién de Rentas (SAR) de 1a Empresa y del Representante Legal.
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3. Fotocopia autenticada de la Certificacion de inscripcion en el Registro de Proveedores y
Contratistas del Estado, extendida por la ONCAE.

4. Constancia original de encontrarse al dia en el pago de sus cotizaciones o contribuciones al
Instituto Hondurefio de Seguridad Social, de conformidad con lo previsto en el articulo 65 parrafo
segundo, literal b) reformado de la Ley del Seguro Social.

10-10 ACLARACIONES DE LOS DOCUMENTOS DE LICITACION PRIVADA
Las solicitudes de Aclaraciones, si las hubiere, deberan ser presentadas en forma escrita al comprador, a
mas tardar diez (10) dias calendario previo a la apertura de ofertas. Art. 105 RLCE,

¢ Atencion: Licitacion Privada LP-003-2024

e Lugar: Subgerencia de Suministros Materiales y Compras, sexto piso, edificio Administrativo.

e Hora: 8:00 am hasta las 4:00 pm.

10-10. 1 ENMIENDAS A LOS DOCUMENTOS DE LICITACION PRIVADA LP-003-2024

El Instituto Hondurefio de Seguridad Social (mediante resolucion de Junta Directiva), podra antes del
vencimiento del plazo para la presentacion de ofertas, enmendar el documento base, la cual formara parte del
documento base de licitacion y, debera ser comunicada por escrito, ya sea en fisico o correo electronico a
todos los que hayan obtenido los pliegos de condiciones.

Las enmiendas se publicaran ademas en el Sistema de Informacion de Contratacién y Adquisiciones del
Estado de Honduras “HONDUCOMPRAS” (www.honducompras.gob.hn) y portal de transparencia.

El Instituto podra prorrogar €l plazo de presentacion 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.

10-11 EVALUACION DE OFERTAS

Las ofertas seran evaluadas de acuerdo con la siguiente rutina de fases acumulativas:

FASE I, Verificacion Legal

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

ASPECTOS VERIFICABLES CUMPLE NO
CUMPLE

1) Fotocopia legible de la escritura de Constitucion de la Sociedad y sus
reformas debidamente inscrita en el Registro correspondiente (Debe
presentar auténtica de Fotocopia de acuerdo al cédigo del
notariado).

2) Fotocopia legible del Poder del Representante legal actual de la
empresa, que acredita que tiene las facultades suficientes para
~ participar, representando a la empresa en el proceso de
- Licitacion Privada, debidamente inscrito en el Registro. (Debe
. presentar auténtica de Fotocopia de acuerdo al codigo del
notariado).
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3) Fotocopia del Documento Nacional de Identificacién (DNI) del
Representante Legal actual de la empresa. (Debe presentar
auténtica de Fotocopia de acuerdo al cédigo del notariado).

4) Fotocopia de RTN del oferente y del Representante Legal actual de
la empresa. (Debe presentar auténtica de Fotocopia de acuerdo
al cédigo del notariado).

5) Fotocopia de Constancia de Solvencia Municipal vigente a la fecha
de apertura de las ofertas, extendida por la Alcaldia Municipal de
su domicilio del oferente y de su representante legal actual de la
empresa (Debe presentar auténtica de Fotocopia de acuerdo al
cddigo del notariado).

6) Fotocopia de Permiso de Operacion vigente, extendido por la
Alcaldia Municipal del domicilio de la empresa (Debe presentar
auténtica de Fotocopia de acuerdo al codigo del notariado).

7) Declaracion Jurada original firmada por el Representante Legal
(actual) de la empresa, sobre las Prohibiciones o Inhabilidades
previstas en los articulos 15 y 16 de la Ley de Contratacién del
Estado de Honduras (autentica de firma de acuerdo al cédigo del
notariado).

8) Declaracion Jurada original firmada por el Representante Legal
(actual) de la empresa que actuara con integridad y transparencia,
comprometiéndose a cumplir con los enunciados del formulario
respectivo (Ver anexo) (autentica de firma de acuerdo al codigo
del notariado).

9) Declaracion Jurada original firmada por el Representante Legal
(actual) de la empresa 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 (autentica de firma de
acuerdo al codigo del notariado).

10) Constancia Original de solvencia por el Instituto Hondurefio de
Seguridad Social (IHSS), de encontrarse al dia en el pago de sus
aportaciones o contribuciones, extendida por la Secretaria General.
De no tenerla deber4 presentar fotocopia de constancia que esta
en trimite (Debe presentar auténtica de Fotocopia de acuerdo al
cddigo del notariado) y presentar constancia original a la firma
del contrato,

: * : '-1] ) Constancia Original de Autorizacion para que el Instituto pueda
. M verificar la documentacion presentada con los emisores esta debe
extenderse en papel membretado del oferente.
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12) Constancia original emitida por la Secretaria General del Ministerio
Piblico, o constancia que se encuentra en tramite, en la cual se
exprese que sus socios y, representante legal NO estan sujetos a
procesos de investigacion en la Fiscalia Especial Contra el Crimen
Organizado (FESCO), en la Fiscalia Especial para la Transparencia
y Combate a la Corrupcién Publica (FETCCOP) y en la Unidad
Fiscal Especializada Contra Redes de Corrupcion (UFERCO). (Con
una vigencia de 6 meses de su emision). (En caso de presentar
fotocopia de constancia que esta en tramite, debe presentar
auténtica de Fotocopia de acuerdo al cédigo del notariado,
presentar la original al momento de la firma del contrato).

13)Fotocopia de Constancia de inscripcion en el Registro de
Proveedores y Contratistas del Estado, extendida por la ONCAE o
constancia de que esta en tramite la misma. De no tenerla debera
presentarla a la firma del contrato. (Debe presentar auténtica de
Fotocopia de acuerdo al codigo del notariado).

FASE I, Evaluacion Financiera

ASPECTO VERIFICABLE

CUMPLE

NO
CUMPLE

1. Constancia griginal de institucion bancaria acreditada en el pais, en
donde conste que tiene cuentas de ahorro o de cheques del 5% del
monto total de la oferta. Debe reflejar saldos.

2. Constancia bancaria original que acredite una linea de crédito del 5%
del monto ofertado.

3. Fotocopia debidamente autenticada del Balance General y Estado de
Resultado debidamente auditados por contador publico independiente
o firma de auditoria, de los dos (2) ultimos afios fiscales. (Presentan
autentica de fotocopia de acuerdo al cddigo del notariado).
Cuando la auditoria no estuviese concluida, deberd presentar
constancia ORIGINAL debidamente autenticada de la firma auditora
que indique que los Estados Financieros del afio que antecede, se
encuentran en proceso de auditoria, si se tratare de personas juridicas
0 de comerciantes individuales. {Art. 33 inciso b RLCE).
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Subﬁ-thse 1. Evaluacion Té njca en Doqume_n_t_o_s_:___ _

NO
CUMPLE

REQUERIMIENTOS GENERALES:

1. Especificaciones Técnicas Del Producte, expresando:
a. Principio Activo en forma de BASE o SAL, en su caso
b. Forma Farmacéutica,
c. Concentracién
d. Envase primario

2. Fotocopia legible y autenticada de] CERTIFICADO VIGENTE DEL
REGISTRO SANITARIO O COPIA DE LA CONSTANCIA DE
RENOVACION DEL PRODUCTO ofertado, emitido por la ARSA.
(Presentar autentica de fotocopia de acuerdo al codigo del
notariado)

3. Fotocopia del CERTIFICADO VIGENTE DE BUENAS PRACTICAS
DE MANUFACTURA debidamente AUTENTICADO.

a. Para productos importados: Certificado vigente de Buenas
Précticas de Manufactura del laboratorio fabricante del producto
ofertado, (tipo OMS) extendido por la autoridad competente de
regulacién sanitaria del pais de fabricacién del producto o
Certificado de Libre Venta (CLV) en el pais de origen, vigente y
emitido por Autoridad Reguladora del pais de origen del
fabricante, que garantice que el laboratorio esta acreditado para
fabricar €] producto ofertado, debidamente apostillado o, en su
defecto, Fotocopia del Certificado vigente de calidad, del producto
farmacéutico objeto de comercio internacional (tipo OMS).
(Presentar autentica de fotocopia de acuerdo al codigo
del notariado)

4. AUTORIZACION VIGENTE DEL FABRICANTE original, en la que
se autorice al distribuidor de medicamentos a participar en el proceso
segun formato anexo. En caso de ser copia, deberd presentarse
debidamente autenticada.

5. DECLARACION JURADA POR REPOSICION, debidamente
autenticada y segiin formato anexo, donde €] oferente se comprometen a
reponer, sin costo alguno, la totalidad del producto adquirido que antes de
su fecha de expiracion le sobrevinieran fallas imputables al
suplidor/fabricante, defectos fisicos, quimicos o microbiol6gicos o fallas
de cualquier tipo. Asimismo, reponer la cantidad existente de los productos
que resuitaran vencidos en la institucién que hayan sido entregados con
vida util menor a Ia solicitada y que cuenten con carta de compromiso.
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. Para medicamentos de origen HEMODERIVADOS Y OTROS
PRODUCTOS BIOLOGICOS DE ORIGEN HUMANO se
requiere:

d.

o.e @& 8 80 o @

Describir el manejo del plasma como materia prima
incluyendo:

El estado reglamentario del proveedor del plasma

La Epidemiologia de los donantes

Las pruebas de deteccidn realizadas a la sangre/plasma

Las medidas de garantia de calidad

La cuarentena en el pais de origen

El tamaiio del lote (pool) del plasma

Las pruebas del lote (pool) del plasma

Describir el proceso de fabricacion incluyendo:

Los métodos de fabricacion cruciales y los controles
relacionados con los mismos dentro del proceso de
fabricacion

Los modelos de inactivacion / eliminacion virica

La consistencia de los procesos

Las especificaciones de la liberacion de lotes

El tamaiio del lote (pool) del plasma

Las pruebas del lote (pool) del plasma

El producto final incluyendo:

La potencia del producto y su periodo de validez

Otros mercados donde el producto se encuentre a la venta
La historia del producto

Los estudios clinicos que demuestren la eficacia del producto
Presentar evidencias de comercializaciéon en el pais de
origen, debidamente apostilladas.
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7. CARACTERISTICAS DE ENVASES
a.

EMPAQUE/ENVASE PRIMARIO: Se entiende por envase
primario el recipiente inmediato en que viene el contenido del
medicamento y debera cumplir con lo siguiente:
i. Debe ser inerte, aislar y proteger medicamentos sensibles
a factores ambientales (luz, temperatura y humedad) hasta
su fecha de vencimiento.
ii. Liquidos para USO PARENTERAL: debera notarse
claramente la marca para poder abrir las ampollas.

iii. Los envases primarios cuyas PRESENTACIONES SEAN
FRASCOS, deberan tener sello de seguridad de plastico o
metal. Cualquier otro frasco que difiera de los antes
indicados, y que presente dudas respecto a exposicién de
la luz, debera comprobarse con el respectivo estudio de
estabilidad vigente para su aceptacion. ]

iv. Para los productos que requieren CADENA DE FRIO O
ALMACENAMIENTO ESPECIAL a una temperatura
determinada, segin disponga el fabricante, se deberd
adjuntar la informacién sobre tales indicaciones que
constaran en la orden de compra. Estos protocolos deberan
mantenerse y comprobarse mediante dispositivos
electrénicos empleados durante su almacenamiento y
transporte, hasta su entrega efectiva en el lugar designado
por el IHSS. De no ser asi, ¢l IHSS no se responsabiliza
de su deterioro. El proveedor deberi indicar en su oferta
técnica y al momento de solicitar cita al Almacén Central,
si el medicamento requiere almacenamiento especial y
serd entregado en contenedores especiales (hieleras) con
envase o sin envase terciario y cuaternario.

EMPAQUE / ENVASE SECUNDARIO: Se entiende como
envase secundario, el recipiente exterior donde viene el envase
primario y debera cumplir con lo siguiente:

e El empaque secundario debe ser resistente, que permita la
proteccion necesaria del empaque primario (no se aceptara,
por egjemplo, empaque tipo cartulina).

e El material de acondicionamiento de los frascos para cajas y
subdivisiones internas debe ser lo suficientemente resistente
(cartdn grueso).

e Todas las cajas deberan tener el mismo miimero de frascos y
las indicaciones de su manejo.

EMPAQUE / ENVASE TERCIARIO: Se entiende como envase
terciario, el recipiente exaterior donde viene el envase secundario
y sera responsabilidad del proveedor, definir la estiba y las
cantidades que contiene un empaque terciario por la seguridad,
conservacion, manipulacion y adecuado almacenamiento del
producto. Debera ser decarton u otro material resistente a la estiba
(no se aceptard, por ejemplo, empaque tipo cartulina ni
cartoncillo); de tal forma que facilite la manipulacion, transporte
y almacenamiento, sellado con cinta de embalaje u otros recursos
necesarios que garanticen la integridad del contenido,
conservacion, transporte y almacenamiento, sin riesgo de daiio,
indicando el mimero de cajas que contiene y su tamaiio debe ser
congruente con el contenido. Pagina 17 de 52
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8. CONDICIONES DEL ETIQUETADO:
Los interesados deberan presentar una carta de ACEPTACION DE LAS
CONDICIONES DEL ETIQUETADO PRIMARIO, SECUNDARIO Y
TERCIARIO, conforme al formato anexo. Todo medicamento debera tener
etiqueta cn espafiol en envase primario y secundario con los siguientes datos:
a. Nombre comercial escrito de manera destacada, la cual puede ser una
denominacién comiin internacional o bien, un nombre de marca.
b. Nombre completo del o los principios activos en su denominacién
comun.
c. Forma farmacéutica (tableta, ungiiento, ovulos, capsulas, grageas,
tabletas recubiertas, suspensiones, soluciones, etc.).
d. Concentracién de principio activo de la forma farmacéutica
(porcentaje, mg, g, mEq, mg/mg/ml, mEqg/dosis, etc.).
e. Volumen de principio activo expresado en volumen/volumen, peso,
peso, etc.
f. Nombre de la empresa responsable o laboratorio responsable o
logotipo que identifique al laboratorio y pais.
g. Nuimero de lote
h. Fecha de expiracion claramente especificada, no en codigo. (impresa
en etiqueta original, no se aceptaran fotocopias adheridas)
i. Via de administracion.
j-  Numero de registro sanitario (si no tuviera empaque secundario).
La informacion debera ser grabada directamente en el envase primario y secundario
0 impreso en tinta indeleble o una etiqueta de material adecuado y que no sea
facilmente desprendible (no fotocopias). La rotulacion debe ser legible (no
presentar borrones, raspados, manchas ni otras alteraciones). No se permitirin
etiquetas adicionales como aclaraciones de la etiqueta principal, asi como frases,
palabras, denominaciones, simbolos, figuras o dibujos, nombres geograficos e
indicaciones que lleven a interpretaciones falsas o a error, engano o confusion, en
cuanto a su procedencia, origen, naturaleza, composicion y calidad.
Para ¢l ctiquetado de soluciones, jarabes, elixires, suspensiones, emulsiones,
lociones, polvos para preparacidon de suspensiones o soluciones, inyectables en
ampollas, jeringas precargadas, viales o parenterales de gran volumen, acrosoles y
otras formas similares (cualquier via de administracion), ademds de las
indicaciones precedentes se requerira incluir:
e (Condiciones de almacenamiento (cuando no tiene envase o empaque
secundario).
s  Agitese antes de usar (solo para emulsiones y suspensiones).
o Forma de preparacion o referencia para leer en el instructivo, cuando
aplique (Cuando no tiene envase empaque secundario).
e Tiempo de vida util después de abierto o preparado cuando aplique.
e Advertencia de seguridad sobre peligro de explosién, no exponer al calor,
no perforar o arrojar al fuego y evitar el contacto con los ojos (solo para
aerosoles con propelentes inflamables)
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e Todas las solvencias deben estar vigentes al momento de la apertura de Ofertas. Asimismo,
las fotocopias deberan presentarse debidamente Autenticadas por Notario, con las
formalidades que exige el Cdodigo de Notariado vigente.

e Los documentos firmados por el Representante Legal de la empresa que se anexe a la oferta
deberan estar autenticados (Una autentica de firmas).

FASE 1V. Evaluacién Técnica Fisica (NO APLICA)

FASE V. Evaluaciéon Econémica

ASPECTO VERIFICABLE EN DOCUMENTOS CUMPLE | NO CUMPLE

e Carta (Formulario de Presentacion de Oferta, en las paginas 28-29) la
cual debe presentarse de conformidad con el formato que se acompaiial
firmado y sellado en cada una de sus paginas, por el Representante
Legal actual de la empresa.

e Lista de Precios (conforme al formularios en la pagina 25), firmado
y sellado en cada una de sus péginas, por el Representante Legal de
la empresa, La propuesta econémica debera contener la descripcion
de los bienes y/ servicios a brindar con sus precios unitarios y totales,
sin incluir el 15 % de impuesto sobre ventas, no obstante, lo anterior,
Si los bienes pagan este impuesto debe de indicarlo mediante una nota
marginal.

¢ Garantia de Mantenimiento de Oferta original, con indicacion de la
clausula obligatoria y por un valor de al menos del dos por ciento (2%)
del monto total ofertado. La garantia debers tener una vigencia de
ciento cincuenta (150) dias calendario, contados a partir de 1a fech
de presentacion y apertura de las ofertas 3‘

Se realizara la revision aritmética de las ofertas presentadas y se haran las correcciones correspondientes.
Se compararén los precios totales de las ofertas evaluadas y se ordenaran de la mas baja a la mas alta
evaluada.

Nota: La comisién, para efectos de la evaluaciéon final y de acuerdo a la naturaleza de la
contratacién, podrd valorar la aceptacién de constancias o certificaciones que se presenten en
fotocopias, sin el certificado de autenticidad o apostillados en los casos que se requiera la emisién
de documentos en el extranjero, debiendo los oferentes en caso de ser adjudicado y previo a la
suscripcion del contrato de conformidad al articulo 30 del Reglamento de la Ley de Contratacién
del Estado, presentar de manera obligatoria los documentos requeridos con su correspondiente
certificado de autenticidad o apostilla. Se exceptiian los documentos sustanciales y no subsanables.

- e ERRORES U OMISIONES SUBSANABLES .
:’* : Eu; ser subsanados los defectos u omisiones contenidas en las ofertas, en cuanto no impliq
% caciones del precio, objeto y condiciones ofrecidas, de acuerdo con lo previsto en los articulogi
parrafo segundo y 50 de la Ley de Contratacion del Estado de la Republica de Honduras. =
Solamente la subsanacion de los errores aritméticos podré afectar la oferta en sus aspectos econémicos de
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la siguiente forma: Diferencias entre las cantidades establecidas por IHSS y las ofertadas, prevaleceran las
cantidades establecidas por el IHSS. Las inconsistencias entre precio unitario y precio total, prevalecera el
precio unitario.

El IHSS realizara la revision aritmética de las ofertas presentadas y las correcciones las notificara al
ofcrtante, quien de conformidad al Art. 132 del RLCE debera presentarlas en los cinco (5) dias habiles
siguientes a la recepcion de la notificacion, o su oferta sera descalificada.

El formato de la oferta, lista de precios y la Garantia de Mantenimiento de Oferta, no seran subsanables.
Motivos de Descalificacion de oferta.

10 12.01 CRITERIOS PARA DESCALIFICACION OFERENTES
Seran declaradas inadmisibles y no se tendran en cuenta en la evaluacion final, [as ofertas que se
encuentren cn cualquiera de las situaciones siguientes:

Descalificacion de la Oferta,

a. No estar firmadas por el oferente o su representante legal el formulario o carta de presentacién
de la oferta y cualquier documento referente a precios unitarios o precios por partidas especificas;

b. Estar escritas en lapiz “grafito™;

¢. Haberse omitido la garantia de mantenimiento de oferta, o cuando fuere presentada por un monto
o vigencia inferior al exigido o sin ajustarse a los tipos de garantia admisibles;

d. Haberse presentado por compafiias o personas inhabilitadas para contratar con el Estado, de
acuerdo con los articulos 15 y 16 de la Ley, de Contratacion del Estado;

c. Haberse presentado con raspaduras o enmiendas en el precio, plazo de entrega, cantidad o en otro
aspecto sustancial de la propuesta, salvo cuando hubieran sido expresamente salvadas por ¢l
oferente en el mismo documento;

f. Haberse presentado por oferentes no precalificados o, en su caso, por oferentes que no hayan
acreditado satisfactoriamente su solvencia economica y financiera y su idoneidad técnica o .
profesional; no aplica en este proceso.

g Establecer condicionamientos que no fueren requeridos;

h. Establecer clausulas diferentes a las previstas en la Ley, en el presente Reglamento o en el pliego
de condiciones;

i. Habersc presentado por oferentes que hubieren ofrecido pagos u otros beneficios indebidos a
funcionanos o empleados para influir en la adjudicacion del contrato;

j. Incurrir en otras causales de inadmisibilidad previstas en las leyes o que expresa y fundadamente
dispusiera el pliego de condiciones.

J10-13 ADJUDICACION DEL CONTRATO

La adjudicacion del contrato se haré por partida al oferente u oferentes que, cumpliendo las condiciones
de participacion, incluyendo su solvencia e idoneidad técnica para ejecutar el contrato, presente la oferta
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de precio mds bajo o se considere la mis econémica o ventajosa y por ello mejor calificada, de
acuerdo con criterios objetivos establecidos en la presente base de licitacion privada. La adjudicacion se
realizara con un minimo de un oferente que se presente en el dia de la presentacion de las ofertas.

HONDURAS

10-14 NOTIFICACION DE ADJUDICACION DEL CONTRATO
La resolucién que emita el 6rgano responsable de la contratacion adjudicando el contrato, en su caso,
sera notificada por la Secretaria General del IHSS a los oferentes y se publicara en los portales de
Transparencia del IHSS y HonduCompras, dejandose constancia en el expediente. La publicacion debera
incluir como minimo la siguiente informacion.

a) El nombre de la entidad

b) Una descripcion de las mercancias o suministros incluidos en el contrato

¢) El nombre del Oferente ganador

d) El valor de 1a Adjudicacion.

Si la adjudicacion no se notifica dentro del plazo de la vigencia de las ofertas, el 6rgano contratante podra
solicitar prorroga, si los proponentes no aceptan podran retirar sus ofertas sin responsabilidad de su parte.

10-15 FIRMA DE CONTRATO

Se procedera a la firma del contrato dentro de los treinta (30) dias calendario siguiente a la notificacion
de 1a adjudicacion, mismo que se formalizard mediante suscripcion del documento correspondiente, entre
la autoridad competente del INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL (IHSS) y quien
ostente la Representacion Legal del adjudicatario.

El oferente que resuitare adjudicado debera presentar previo a la firma del contrato en un término de
cinco (5) dias habiles, contados a partir del dia siguiente de su Notificacion; lo anterior en cumplimiento
alos articulos: 36 de la Ley de Contratacion del Estado y articulo 30 del Reglamento Ley de Contratacion
del Estado, los siguientes documentos:

1. Constancia original de la Procuraduria General de la Repiblica, de no tener juicios pendientes
con el Estado de Honduras.

2. Original o copia autenticada de la Solvencia Fiscal electronica vigente del oferente, emitida por
el Servicio de Administracion de Rentas (SAR).

3. Constancia de Original inscripcion en el Registro de Proveedores y Contratistas del Estado,
extendida por la ONCAE.

4. Constancia original de solvencia emitida por el Instituto Hondurefio de Seguridad Social (IHSS),
de encontrarse al dia en el pago de sus aportaciones o contribuciones, extendida por la Secretaria
General.

Si el oferente no acepta la adjudicacion, no firma el contrato o no presenta la documentacion detallada
dentro del plazo establecido, por causas que le fueren imputables a él, perdera todos los derechos
idos en la adjudicacion y dara lugar a la ejecucion de la Garantia de mantenimiento de la ofeymy
:-m gcedera a adjudicar el contrato al ofertante que haya presentado la segunda mejor oferta evaluah
baja y ventajosa y asi sucesivamente.

W
[
~
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SECCION II - CONDICIONES DE CONTRATACION

CC-01 ADMINISTRADOR DEL CONTRATO
El Instituto Hondurefio de Seguridad Social (IHSS), a través de la Direccion Médica Nacional, y la
Unidad Técnica de Farmacia a Nivel Nacional quien sera responsable de verificar la buena marcha y
cumplimiento de las obligaciones contractuales, que entre sus funciones tendra las siguientes:

a) Verificar que se emita la Orden de Compra;

b) Verificar la suscripcion del contrato.

¢) Dar seguimiento a las entregas parciales y finales de medicamento (cuando aplique).

d) Documentar cualquier incumplimiento del Contratista.

CC-02 PLAZO CONTRACTUAL

El presente contrato entrara en vigencia dos (2) meses desde su suscripcion.

CC-03 CESACION DEL CONTRATO

El contrato cesard en sus efectos, por la expiracion del plazo contractual o por el incumplimiento en la entrega del
suministro.

CC-04 LUGAR DE ENTREGA DEL SUMINISTRO

El suministro se entregara en el Almacén Central de acuerdo al calendario de entregas propuesto en estas
bases.

CC-05 PLAZOS Y CANTIDADES DE ENTREGA DEL SUMINISTRO
{Memorando 3889-DMN-IHSS-2024 pag. 4 numeral 9)

El producto ofertado debera ser entregado en el Almacén Central del IHSS, de la siguiente manera:
* Primera entrega: 12 Frascos dentro de los 10 dias calendario una vez recibida la orden de compra
» Segunda entrega: 31 frascos a 30 dias calendario después de recibida la orden de compra.

* Al momento de la entrega, se debera presentar copia del Registro Sanitario vigente o copia de la
constancia de renovacion y copia del certificado de BPM, seglin corresponda.

Nota: este medicamento queda exento de analisis de control de calidad debido a su naturaleza y alto
costo. En este caso el proveedor adjudicado debera presentar obligatoriamente al regente del Almacén
Central, al momento de la entrega, el Certificado de Control de Calidad del Fabricante del producto
terminado correspondiente a cada lote entregado, firmado por el profesional a cargo de esta funcion en
el laboratorio fabricante o laboratorio contratado para este fin. Este sera un requisito indispensable para
la emision del Acta de Recepcidn.

CC-06 PROCEDIMIENTO DE RECEPCION

El proveedor debera coordinar con el Departamento de Almacenamiento y Distribucion del IHSS, las
fechas para la entrega del suministro.
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CC-07 GARANTIAS

Los interesados en participar en una licitacion publica o privada deberan garantizar el mantenimiento de
precio y las demds condiciones de la oferta mediante el otorgamiento de una garantia equivalente, por lo
menos, al dos por ciento (2%) del valor de la oferta. Comunicada que fuere la adjudicacion del contrato,
dicha garantia sera de vuelta a los participantes, con excepcion del oferente seleccionado quien
previamente debera suscribir el contrato y rendir la garantia de cumplimiento (Art. 99 LCE).

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

GARANTIA DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO

Se aceptaran solamente fianzas y garantias bancarias emitidas por instituciones debidamente autorizadas,
cheques certificados y bonos del Estado representativos de obligaciones de la deuda publica, que fueren
emitidos de conformidad con la Ley de Crédito Publico, que deberan presentarse al momento de suscribir
el contrato:

¢ El Proveedor, dentro de los siguientes treinta (30) dias de la notificacion de la adjudicacion del
Contrato, debera suministrar la Garantia de Cumplimiento del Contrato por el monto equivalente
al quince por ciento (15%) del valor del contrato.

¢ La Garantia de Cumplimiento del contrato debera ser presentada en original.

e Valor: La garantia de cumplimiento del contrato debera ser por el valor equivalente al quince
por ciento (15%) de monto contractual.

e Vigencia: La garantia de cumplimiento del contrato debera estar vigente hasta tres (3) meses
después del plazo previsto para la entrega final de los consumibles.

e La Garantia de Cumplimiento debera ser presentada en la Subgerencia de Suministros Materiales
y Compras.

e Esta garantia se incrementara en la misma proporcién en que el valor del contrato llegase a
aumentar.

GARANTIA DE CALIDAD

e Plazo de presentacion: dentro de los treinta (30) dias hébiles después de la recepcion final de los
bienes y suministros a satisfaccion.

e Valor: La garantia de calidad sustituird la garantia de cumplimiento del contrato cuyo monto sera
equivalente al cinco por ciento (5%) de monto contractual.

e Vigencia: seis (6) meses contados a partir de la finalizacion del contrato.

CC-08 FORMA DE PAGO
____El Instituto Hondurefio de Seguridad Social (THSS), efectuard un (1) solo pago total una vez recibido
¥ H icamento; a través de la Gerencia Administrativa y Financiera del IHSS se tramitara de
i SclF O a los procedimientos ya establecidos por el Instituto Hondurefio de Seguridad Social,
 para ello deber4 presentar los documentos siguientes:
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1. Factura original en que se indique la descripcion, cantidad, precto unitario y monto total
del suministro adquinido por el IHSS.

2. Recibo onginal por el monto a cobrar a nombre del IHSS.

3. Actade recepcion definitiva de la entrega de los PRODUCTOS avalado por el personal
encargado del Almacén Central.

4. Comprobante de pago de cotizaciones del IHSS, vigente.

5. Constancia electronica vigente de estar sujetos al régimen de pagos a cuenta.
6. Constancta de Solvencia Fiscal vigente.

7. Copia de la orden de compra exonerada.

8. Orden de compra Original SAP.

9. Fotocopia del Contrato.
10. Copia de a Garantia de Cumplimiento

11. Copia de Garantia de Calidad (Cuando aplique)

CC-09 MULTAS

Cuando el contratista incurriere en mora en el cumplimiento de sus obligaciones contractuales por causas
imputables al mismo, se le impondra el pago de una multa por cada dia de retraso de conformidad a lo
establecido en las Disposiciones Generales de Ingresos y Egresos de la Repuiblica de Honduras.

Si el contrato surtiera efecto en otro ejercicio fiscal, la multa sera aplicable de acuerdo a lo establecido

en la forma y el monto establecido en las disposiciones generales de presupuesto vigente al momento
de cometer el incumplimiento.
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SECCION III - ESPECIFICACIONES TECNICAS

(RESPONSABILIDAD DE DIRECCION MEDICA NACIONAL SEGUN MEMORANDO NO. 3889-DMN-IHSS-2024)

Medicamento:
PARTIDA DESCRIPCION u/p CANTIDAD
1 FACTOR VIl activado recombinante 1mg {que equivale a 50kui/ Vial) | FCO 43

polvo y solvente para solucién inyectable eptacog alfa. Vehiculo CBP
1ml. Frasco ampula con diluyente contiene 2.1ml. Via de
Administracién: Intravenosa.

1.

CRONOGRAMA DE ENTREGAS: el producto ofertado debera ser entregado en el Almacén Central del IHSS,
de la siguiente manera:
e Primeraentrega: 12 Frascos dentro de las 10 dias calendario una vez recibida |la orden de compra
e Segunda entrega: 31 frascos a 30 dias calendario después de recibida la orden de compra.

e Al momento de la entrega, se deberd presentar copia del Registro Sanitario vigente o copia de la
constancia de renovacién y copia del certificado de BPM, segtn corresponda.

RECHAZO Y DEVOLUCION DE MEDICAMENTOS: E! Instituto podra rechazar y/o hacer devoluciones de los
medicamentos, cuando se comprueben fallas como resultado de andlisis organolépticos practicados a su
ingreso y mientras se encuentre en las instalaciones del IHSS. Si los productos no cumplen con las
especificaciones estipuladas, el proveedor tomara las medidas inmediatas para solucionar la deficiencia y
tendrd que reempiazar ios productos defectuosos a satisfaccion del comprador en un plazo méaximo de
treinta dias (30) calendaric después de haber sido notificado por el Almacén Central del IHSS.

VIDA UTIL: Los férmacos biolégicos, biotecnoldgicos, oncoldgicos y hemoderivados, deberdn tener una
fecha de expiraciéon no menor a DIECIOCHO (18) MESES, contados a partir de su entrega en el Almacén
Central del [HSS.

¢ En casos excepcionales, el IHSS podrd aceptar entregas de farmacos con vigencias distintas a la
anterior, hasta un minimo de DOCE (12) MESES, contados a partir de su entrega en el Almacén
Central del IHSS. En estos casos, el proveedor presentard una CARTA COMPROMISO DE
REPOSICION O REEMPLAZO en el Almacén Central, con copia a la Gerencia Administrativa y
Financiera del IHSS, para asegurar la reposicion de los productos que expiren o estén préximos a
vencerse, reemplazandolos con periodos de acuerdo con los literales precedentes. Las mismas
condiciones aplicaran para los medicamentos que se pretenda entregar en reposicién o
reemplazo.

Nota: este medicamentoc queda exento de anélisis de control de calidad debido a su naturaleza y alto costo. En
este caso el proveedor adjudicado deberd presentar obligatoriamente al regente del Almacén Centrai, al momento
de la entrega, el Certificado de Control de Calidad del Fabricante del producto terminado correspondiente a cada

M

itregado, firmado por el profesional a cargo de esta funcidn en el laboratorio fabricante o laboratdWgm

ado para este fin. Este serd un requisito indispensable para la emisién del Acta de Recepcién. -

Todo lo concerniente a las Especificaciones Técnicas, montos, plazos, lugar y requisitos es responsabilidad del drea .

requirente Direccién Médica Nacional del IHSS, segiin Articulo 23 de la Ley de Contratacién del Estado.

@IHSSHonduras
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SECCION IV - FORMULARIOS Y FORMATOS

Formulario de Lista de Precios

Formulario de Informacién sobre el Oferente

Formulario de Informacion sobre los Miembros del Consorcio

Formulario de Presentacion de la Oferta

Formulario de Declaracién Jurada sobre Prohibiciones o Inhabilidad

Formulario de Declaracion Jurada sobre la Ley Especial Contra el Lavado de Activos
Formulario de Declaracion Jurada de Integridad

Formato de Garantia de Mantenimiento de la oferta

Formato de Garantia de Cumplimiento

Formato de Garantia de Calidad

Formato DECLARACION JURADA Adquisicion de Medicamento.

Formato Autorizacién del Fabricante.

Formato SOLICITUD DE FECHA PARA ENTREGA DE MEDICAMENTOS EN EL ALMACEN
CENTRAL.

Formato FORMULARIO DE ACEPTACION DE LAS CONDICIONES DEL ETIQUETADO
PRIMARIO, SECUNDARIO Y TERCIARIO.

Formato de contrato

Carta de Invitacion
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LISTA DE PRECIO

LISTA DE PRECIOS

Los precios deberan presentarse en Lempiras y inicamente con dos decimales.

HONDURAS

Nombre del Oferente [indicar el nombre completo del Oferente] Firma del Oferente [firma de la

persona que firma la Oferta] Fecha [Indicar Fecha]
Este listado de precios debe estar firmado y sellado en cada una de las paginas por el representante legal
del ofertante, en papel membretado.

PARTIDA

DESCRIPCION

u/p

CANTIDAD

PRECIO
UNITARIO

PRECIO
TOTAL

FACTOR VII activado recombinante 1mg (que
equivale a 50kui/ Vial) polvo y solvente para
solucién inyectable eptacog alfa. Vehiculo CBP 1ml.
Frasco dmpula con diluyente contiene 2.1ml. Via de
Administracion: Intravenosa.

FCO

43

BIHSSHonduras
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Formulario de Informacion sobre el Oferente

[El Oferente debera completar este formulario de acuerdo con las instrucciones siguicntes. No
se aceplard ninguna alteracion a este formulario ni se aceptardn substitutos.]

Fecha: findicar lu fecha (dia, mes y afio) de la presentacion de la Ofertal
LP-003-2024: [findicar el numero del proceso licitatorio]

1. Nombre juridico del Oferente [indicar ¢l nombre juridico del Oferente/

o

. Sisetratadeun Consorcio, nombre juridico de cada miembro: findicar el nombre juridico
de cada miembro del Consorciol

(%]

. Pais donde esta constituido o incorporado el Oferente en la actualidad o Pais donde intenta
constituirse o incorporarse findicar el pais de ciudadania del Oferente en la actualidud
o pais donde intenta constituirse o incorporarse]

4. Ano de constitucion o incorporacion del Oferente: [indicar el afio de constitucion o
incorporacion del Oferente/

(9]

. Direccion juridica del Oferente en el pais donde csta constituido o incorporado: [indicar
luDireccion juridica del Oferente en el puis donde estd constituido o incorporado]

6. Informacion del Representante autorizado del Oferente: Nombre: [indicar el nombre del
representante  autorizado] Direccion:  [indicar la  direccion del representante
autorizado]

Nimcros de teléfono y facsimile: findicar los numeros de teléfono y fucsimile del
representante autorizado]

Direccion de correo electronico: [indicar la direccion de correo clectrénico del
representante autorizadol

7. Se adjuntan copias de los documentos originales de: fmarcar la(s) casillu(s) de los
documentaos originales adjuntos]

I Estatutos de la Sociedad de la empresa de conformidad con las Sub clausulas 09.1 de la
10-09.

I Sisetrata de un Consorcio, carta de intencion de formar el Consorcio, o el Convenio de
Consorcio, de conformidad con 1a clausula 5.1 de la 10-05.

' Si sc trata de un ente gubernamental Hondurefio, documentacion que acreditc 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.
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Formulario de Informacién sobre los Miembros del Consorcio (Cuando Aplique)

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

Fecha: [Indicar la fecha (dia, mes y afio) de la presentacion de la Oferta]
LP-003-2024: findicar el numero del proceso ficitatorio]

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

2. Nombre juridico del miembro del Consorcio /i mdtcar el Nombre juridico del miembro
delConsorcio]

. Nombre del Pais de constitucion o incorporacion del miembro del Consorcio [indicar el
nombre del Pais de constitucion o incorporacion del miembro del Consorcio]

(7]

4, Aifio de constitucién o incorporacién del miembro del Consorcio: findicar el afio de
constitucion o incorporacion del miembro del Consorcio]

5. Direccion juridiéa del miembro del Consorcio en el Pais donde esta constituido o
incorporado: [Direccion juridica del miembro del Consorcio en el pais donde estd
constituido o incorporado]

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 autonzado del miembro del
Consorcio] -

Numeros de teléfono y facsimile: [findicar los numeros de teléfono y facsimile del
representante autorizado del miembro del Consorcio]

Direccion de correo electronico: [findicar la direccidn de correo electrdnico del
representante autorizado del miembro del Consorcio]

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

i Estatutos de la Sociedad de la empresa de conformidadcon las Sub clausulas 09.1 de la
10-09.

i Sisetratadeun ente gubernamental Hondurefio, documentacién que acredite su autonomia
— idica y financiera y el cumplimiento con las leyes comerciales, de conformidad con
* Sub clausula 09.1, 09.2, 09.03 y 09.4 de la 10-09.
*

*

[ T

Pégina 29 de 52 ,
@IHSSHonduras




.

s

e

HRUEITLITO HONOUR MO OF M GURKIAD SOCIAL

Formulario de Presentacion de la Oferta

[El Oferente completard este formulario de acuerdo con lus instrucciones indicadus. No s¢

permitiran alteraciones u este formulario ni se uceptardn substituciones.|

Fecha: [indicar la fechu (dia, mes y afio) de lu presentacion de lu Ofertaj1LP-003-2024: [indicar

el numero del proceso licitatorio] 1lamado a Licitacion No.: findicar el No. del Llamado]

Alterna

tiva No. [indicar el numero de identificucion si esta es unua oferta alternativaf

A: [nombre completo y direccion del Comprador]

Nosotros, los suscritos, declaramos que:

(¢) Hemos examinado y no hallamos objecion alguna a los documentos de licitacion, incluso

susEnmiendas Nos. [indicar ¢l numero y lu fecha de emision de cadu Enmiendaf;

(b) Ofrecemos proveer los siguientes Bienes y Servicios de conformidad con los

Documentos de Licitacion y de acuerdo con el Plan de Entregas establecido en la Lista
de Requerimientos: [indicar una descripcion breve de los bienes y servicios];

(c) El precio total de nuestra Oferta, excluyendo cualquier descuento ofrecido en el rubro

(d) a continuacion es: [findicar el precio total de la oferta en palabras y en cifrus,
indicando lus diferentes cifras en lus monedus respectivas];

Descuentos. Si nuestra oferta es aceptada, los siguientes descuentos seran aplicables:
[detallurcada descuento ofrecido y el articulo especifico en lu Lista de Bienes al que
aplicu el descuentof .

Metodologia y Aplicacion de los Descuentos. Los descuentos se aplicaran de acuerdo
a lasiguiente metodologia: [Detallur lu metodologia que se aplicard a los descuentos],

(d) Nuestra oferta se mantendra vigente por el periodo establecido en la clausula 10-06, a

partir de la fecha limite fijada para la presentacion de las ofertas de conformidad con la
clausula 10-05. Esta oferta nos obligara y podra ser aceptada en cualquier momento
antes de la expiracion de dicho periodo;

(e) Si nuestra oferta es aceptada, nos comprometemos a obtener una Garantia de

(H

Cumplimientodel Contrato de conformidad con la Clausula CC-07 de las condiciones
de contratacion;

La nacionalidad del oferente es: [indicar la nacionalidad del Oferente, incluso la de todos
losmiembros que comprende el Oferente, si el Oferente es un Consorcio]

“(g) Las siguientes comisiones, gratificaciones u honorarios han sido pagados o seran

pagados enrelacion con el proceso de esta licitacion o ejecucion del Contrato: [indicar
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el nombre completo de cada receptor, su direccion completa, la razén por la cual se pago6
cada comisiéno gratificacion y la cantidad y moneda de cada dicha comision o
gratificacion]

Nombre del Receptor Direccion Concepto  Monto

(Si no han sido pagadas o no seran pagadas, indicar “ninguna”.)

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

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

Firma: [indicar el nombre completo de la persona cuyo nombre y calidad se indican] En calidad
de
[Indicar la calidad juridica de la persona que firma el Formulario de la Oferta]

Nombre: [indicar el nombre completo de la persona que firma el Formulario de la Oferta]

Debidamente autorizado para firmar la oferta por y en nombre de: [indicar el nombre completo

delOferentef
El dia del mes del afio
[indicar la fecha de
LA FIRMA
* - L
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Declaracion Jurada sobre Prohibiciones o Inhabilidades

YO , Mayor de edad, de Estado Civil , de Nacionalidad , con
domicilio en
Y con Tarjeta de Identidad/Pasaporte No___, actuando en mi condicién de Representante Legal

de (indicar el nombre de lu empresa oferente/ En caso de Consorcio indicar el nombre de lus
empresas que lo_integran), por la presente HAGO DECLARACION JURADA: Que ni mi
persona ni mi representada se encuentran comprendido en ninguna de la prohibiciones o
inhabilidades a que se refiere los articulos 15.-Aptitud para contratar e inhabilidades. Podran
contratar con la Administracion, las personas naturales o juridicas, hondurefias o extranjeras, que
teniendo plena capacidad de ejercicio, acrediten su solvencia econémica y financiera y su
idoneidad técnica y profesional y no se hallen comprendidas en algunas de las circunstancias
siguientes: 1) Haber sido condenados mediante sentencia firme por delitos contra la propiedad,
delitos contra la fe piblica, cohecho, enriquecimiento ilicito, negociaciones incompatibles con el
ejercicio de funciones publicas, malversacion de caudales publicos o contrabando y defraudacion
fiscal, mientras subsista la condena. Esta prohibicion también es aplicable a las sociedades
mercantiles u otras personas juridicas cuyos administradores o representantes se encuentran en
situaciones similares por actuaciones a nombre o en beneficio de las mismas;

2) Derogado

3) Haber sido declarado en quiebra o en concurso de acreedores, mientras no fueren rehabilitados;
4) Ser funcionarios o empleados, con o sin remuneracion, al servicio de los Poderes del Estado o
de cualquier institucion descentralizada, municipalidad u organismo que se financie con fondos
publicos, sin perjuicio de lo previsto en el Articulo 258 de la Constitucion de la Republica;

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

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

7) Tratarse de sociedades mercantiles en cuyo capital social participen funcionarios o empleados
publicos que tuvieren influencia por razén de sus cargos o participaren directa o indirectamente
en cualquier etapa de los procedimientos de seleccion de contratistas. Esta prohibicion se aplica
también a las compafiias que cuenten con socios que sean conyuges, personas vinculadas por
uni6n de hecho o parientes dentro del (4°) cuarto grado de consanguinidad o segundo (2°) de
afinidad de los funcionarios o empleados a que se refiere ¢l numeral anterior, o aquellas en las
_que desempefien, puestos de direccion o de representacion personas con esos mismos grados de
relacion o de parentesco; v,

8) Haber intervenido directamente o como asesores en cualquier etapa de los procedimientos de
contratacion o haber participado en la preparacion de las especificaciones, planos, disefios o
términos de referencia, excepto en actividades de supervision de construccion.
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Y 16.-Funcionarios cubiertos por la inhabilidad. Para los fines del numeral 7) del Articulo
anterior, se incluyen el Presidente de la Republica y los Designados a la Presidencia, los
Secretarios y Subsecretarios de Estado, los Directores Generales o Funcionarios de igual rango
de las Secretarias de Estado, los Diputados al Congreso Nacional, los Magistrados de la Corte
Suprema de Justicia, los miembros del Tribunal Nacional de Elecciones, €l Procurador y
Subprocurador General de la Republica, el Comisionado Nacional de Proteccion de los Derechos
Humanos, el Fiscal General de la Republica y el Fiscal Adjunto, los mandos superiores de las
Fuerzas Armadas, los Gerentes y Subgerentes o funcionarios de similares rangos de las
instituciones descentralizadas del Estado, los Alcaldes y Regidores Municipales en el ambito de
la contratacion de cada Municipalidad y los demas funcionarios o empleados publicos que por
razon de sus cargos intervienen directa o indirectamente en los procedimientos de contratacion.
De La Ley de Contratacién del Estado.

En fe de lo cual firmo la presente en la ciudad de , Municipio de R
Departamento de , alos__ dias del mes 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 Declaracion Jurada sobre La Ley Especial Contra el Lavado de

Activos
Yo , mayor de edad, de estado civil , de
nacionalidad , con domicilio en
y con Tarjeta de Identidad/pasaporte N°.
actuando en mi condicién de representante legal de: (Indicar el

Nombre de la Empresa Oferente / En caso de Consorcio indicar al Consorcio y a las empresas que lo
integran) , por la presente:

HAGO DECLARACION JURADA: Que mi representada y yo, no nos encontramos comprendidos en
mnguna de los casos a que se refieren los Articulos 36 v 37 de la Ley Especial Contra el Delito de
Lavado de Activos, que a continuacion se transcriben:

ARTICULO 36.- DELITO DE LAVADO DE ACTIVOS. Incurre en el delito de lavado de activos y
debe ser sancionado con pena de seis (6) a quince (15) afios de reclusién, quien por si o por interposita
persona: Adquiera, invierta, transforme, resguarde, administre, custodie, transporte, transfiera,
convierta, conserve, traslade, oculte, encubra, de apariencia de legalidad, legalice o impida la
determinacion del origen o la verdadera naturaleza, asi como la ubicacion, el destino, el movimiento o
la propiedad de activos productos directos o indirectos de las actividades de trafico ilicito de drogas,
trata de personas, trafico ilegal de armas, falsificacion de moneda, trafico de érganos humanos, hurto o
robo de vehiculos automotores, robo a instituciones financieras, estafas o fraudes financieros en las
actividades de la administracion del Estado a empresas privadas o particulares, secuestro, extorsion,
financiamiento del terrorismo, trafico de influencias y delitos conexos y cualesquiera otro que atenten
contra la Administracion Publica, la libertad y seguridad, los recursos naturales y el medio ambiente; o
que no tengan causa o justificacién econémica o licita de su procedencia.

No obstante, 1a Pena debe ser de:

1) Seis (6) a diez (10) afios de reclusidn, si el valor de los activos objeto de lavado sea igual o menor
al valor equivalente a sesenta (70) salarios minimos mas altos en la zona; 2) Diez (10) afios un (1) dia
a quince (15) afios de reclusion si el valor de los activos objeto del lavado supera un valor equivalente
a los setenta (70) salarios minimos y no sobrepase un valor a los ciento veinte (120) salarios minimos
mas altos de la zona; y, 3) Quince (15) afios un (1) dia a veinte (20} afios de reclusién si el valor de los
activos objeto de lavado, supere un valor equivalente a ciento veinte {120) salarios minimos mas altos
de la zona.

A los promotores, jefes dirigentes o cabecillas y beneficiarios directos o indirectos de las actividades
de lavado de activos, se les debe imponer la pena que le correspondiere en el presente Articulo,
incrementada en un tercio (1/3) de la pena.

ARTICULO 37.- TESTAFERRATO. Debe ser sancionado de seis (6) a quince (15) afios de reclusion,
quien preste su nombre en actos o contratos reales o simulados, de caracter civil o mercantil, que se
refieran a la adquisicion, transferencias o administracion de bienes que: procedan directa o
indirectamente de las actividades de trafico ilicito de drogas, trata de personas, trafico ilegal de armas,
falsificacién de moneda, trafico de 6rganos humanos, hurto o robo de vehiculos automotores, robo a
instituciones financieras, estafas o fraudes financieros en las actividades de la Administracion del

~ Estado, privadas o particulares, secuestro, extorsion, financiamiento del terrorismo, terrorismo, trafico

de influencias y delitos conexos y cualesquiera otro que atenten contra la Administracién Publica, la
libertad y seguridad, los recursos naturales y el medio ambiente; o que no tengan causa o justificacion
econdémica o licita de su procedencia.
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La pena del delito de Testa ferrato debe ser de:

1. Seis (6) a diez (10) afios de reclusidn, si el valor de los activos objeto del lavado sea igual o0 menor
al valor equivalente a setenta (70) salarios minimos mas altos de 1a zona;
2.  Diez (10) afios un (1) dia a quince (15) afios de reclusion, si el valor de los activos objeto del
lavado supere un valor equivalente a setenta (70) salarios minimos y no sobrepase un valor a los ciento
veinte (120) salarios minimos mas altos de la zona; y,
3.  Quince (15) afios un (1) dia a veinte (20) afios de reclusion, si el valor de los activos objeto de
lavado supere un valor equivalente de los ciento (120) salarios minimos mas altos de la zona.

HONDURAS

En fe de lo cual firmo la presente en la ciudad de , Departamento
de ,alos dias de mes de
FIRMA(S) AUTORIZADA(S)

NOMBRE REPRESENTANTE DEL LEGAL
(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 Declaracion Jurada de Integridad

YO , Mayor de edad, de EstadoCivil
, de Nacionalidad , con domicilio en

Y con Tarjeta de Identidad/Pasaporte No , actuando en mi

condicion 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
cn clpresente 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
seanconstitutivas de:

PRACTICA CORRUPTA: Que consiste en ofrecer, dar, recibir, o solicitar, directa o
indircctamente, 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 ycircunstancias, que deliberada o imprudentemente engafien, o intenten engafar, a
alguna parte para obtener un beneficio financiero o de otra naturaleza o para evadir una
obligacion.

PRACTICA DE COERCION: Que consiste en perjudicar o causar dafio, 0 amenazar con
perjudicaro 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
intencionde alcanzar un propdsito 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 losinvestigadores con el fin de impedir materialmente una investigacion sobre denuncias de
una practicacorrupta, fraudulenta, cohersiva o colusoria; y/o amenazar, hostigar o intimidar a
cualquier parte paraimpedir que divulgue su conocimiento de asuntos que son importantes para
la investigacidn o que prosiga la investigacion, o b) todo acto dirigido a impedir materialmente
el ejercicio de los derechosdel Estado.

4.- Asi mismo declaro que entiendo que las acciones antes mencionadas son ilustrativas y no
limitativas de cualquier otra accion constitutiva de delito o contrana al derecho en perjuicio del
patrimonio del Estado de Honduras; por lo que expreso mi sumision a la legislacion nacional
vigente
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5.- Declaro que me obligo a regir mis relaciones comerciales con las Instituciones de Estado de
Honduras bajos los principios de la buena fe, la transparencia y la competencia leal cuando
participenen procesos de licitaciones, contrataciones, concesiones, ventas, subastas de obras o
CONCUrsos.

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

7.- Autorizo a la institucién contratante para que realice cualquier investigacion minuciosa en el
marco del respeto y al debido proceso sobre practicas corruptivas en las cuales mi representada
hayao 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 de a 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
casode autenticarse por Notario Extranjero debe ser apostillado).

Nombre del Oferente [indicar el nombre completo del Oferente] Firma del Oferente [firma de la persona que
firma la Oferta] Fecha [Indicar Fecha]
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Formulario de garantia mantenimiento de oferta

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

FECHA DE EMISION:
AFIANZADO/GARANTIZADO:
DIRECCION Y TELEFONO:

Fianza / Garantiaa favor de , para garantizar
el Afianzado/Garantizado, mantendra la OFERTA,
presentada en la licitacion

Para la entrega de los Bienes y Suministros

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

Todas las garantias deberan incluir textualmente la siguiente clausula obligatoria.

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

Las garantias o fianzas emitidas a favor del BENEFICIARIO seran solidarias, incondicionales,
irrevocables y de realizacidon automatica y_no deberdn adicionarse cliusulas que anulen o
limiten la clausula obligatoria.

Se entendera por el incumplimiento si ¢l Afianzado/Garantizado:

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

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

3. Si después de haber sido notificado de la aceptacion de su Oferta por el Contratante
durante ¢l periodo de validez de la misma, no firma o rehisa firmar el Contrato, o se
rehisa a presentar la Garantia de Cumplimiento.

4. Cualquier otra condicion estipulada en el pliego de condiciones,

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

SELLO Y FIRMA AUTORIZADA
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FORMATO /[GARANTIA/FIANZA] DE CUMPLIMIENTO

[NOMBRE DE ASEGURADORA/BANCO]
[GARANTIA / FIANZA]
DE CUMPLIMIENTO N°:

FECHA DE EMISION:

AFIANZADO/GARANTIZADO:

DIRECCION Y TELEFONO:

[Garantia/Fianza] a favor de [indicar el nombre de la institucion a favor de la cual se
extiende la garantia], para garantizar que el [Afianzado/Garantizade], 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
Proyecto: “findicar el nombre de la licitacion” ubicado en [indicar laubicacion] .

SUMA
AFIANZADA/ GARANTIZADA:

VIGENCIA De: Hasta:

BENEFICIARIO:

Todas las garantias deberan incluir textualmente la siguiente clausula obligatoria.

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

PMPETENCIA DE LOS TRIBUNALES DEL DEPARTAMENTO DE _
ANCISCO MORAZAN.” —
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Las garantias o fianzas emitidas a favor del BENEFICIARIO seran solidarias,
incondicionales, irrevocables y de realizacion automatica v no deberan adicionarse
clausulas que anulen o limiten la clausula obligatoria.

S¢ entendera por el incumplimiento si el Afianzado/Garantizado:

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

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

3. S1 después de haber sido notificado de la aceptacién de su Oferta por el
Contratante durante el periodo de validez de la misma, no firma o rehisa firmar
el Contrato, o se rehusa a presentar la Garantia de Cumplimiento.

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

En fe de lo cual, se emite la presente Fianza/Garantia, en la ciudad de

Municipio de , alos del mes de del afio

SELLO Y FIRMA AUTORIZADA
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GARANTIA DE CALIDAD

HONDURAS

BANCO

GARANTIA DE CALIDAD N°:

FECHA DE EMISION:

GARANTIZADO:

DIRECCION Y TELEFONO:

Fianza / Garantia a favor de , para garantizar la
CALIDAD de los bienes y servicios, 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 Garantizado y el Beneficiario, para la Ejecucion del Contrato:

(1% ”»

SUMA GARANTIZADA:
VIGENCIA De: Hasta:

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

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

Las garantias emitidas a favor del BENEFICIARIO seran solidarias, incondicionales, irrevocables y de

realizacion automatica y no_deberin adicionarse cldusulas que anulen o limiten la cliusula
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 AUTOkIZADA
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DECLARACION JURADA

Ref: [indicar el numero del proceso licitatorio]”ADQUISICION DE MEDICAMENTOQOS PARA EL
INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL IHSS”

Yo, [indicar el nombre completo], mayor de edad, Estado Civil [indicar estado civil], hondurefio (a) con
tarjeta de identidad No. [Indicar N° identidad], de este domicilio, de la ciudad de Tegucigalpa,
departamento de Francisco Morazan. Actuando en mi condicion de representante legal de DROGUERIA
[Indicar nombre de la drogueria]; mediante el presente documento HAGO DECLARACION JURADA:

DROGUERIA [Indicar nombre de la drogueria] se compromete a reponer sin costo alguno, la totalidad
del producto adquirido que antes de su fecha de expiracion le sobrevinieran fallas imputables al
suplidor/fabricante, defectos fisicos, quimicos o microbiolégicos o fallas de cualquier tipo, asi como
también reponer la cantidad existente de los productos que resultaran vencidos en la instttucion que hayan
sido entregados con vida atil menor a la solicitada y que cuenten con carta de compromiso.

Y para los efectos de ley, firmo y extiendo esta declaracion jurada en la ciudad de Tegucigalpa, Municipio
del Distrito Central [indicar la fecha (dia, mes y afio) de presentacion de la oferta].

Firma: [firma del (los) representante(s)

autorizado(s) del fabricante]

Nombre: [indicar el nombre completo del representante autorizado del Fabricante

Cargo: [indicar cargo]

[Indicar nombre de la drogueria]
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Autorizacion del Fabricante

[El Oferente solicitard al Fabricante que complete este formulario de acuerdo con las instrucciones
indicadas. Esta carta de autorizacion deberd estar escrita en papel membrete del Fabricante y debera
estar firmado por la persona debidamente autorizada para firmar documentos que comprometan el
Fabricante. EI Oferente lo deberd incluir en su oferta, si asi se establece en Las indicaciones del
documento]

Fecha: [indicar la fecha (dia, mes y afio) de presentacion de la oferta]
No. [Indicar el numero del proceso]

A: [indicar el nombre completo del Comprador]
POR CUANTO

Nosotros [nombre completo del fabricante], como fabricantes oficiales de [indique el nombre de los
bienes fabricados], con fabricas ubicadas en [indique la direccion completa de las fabricas] mediante el
presente instrumento autorizamos a [indicar el nombre y direccion del Oferente] a presentar una oferta
con el solo propésito de suministrar los siguientes Bienes de fabricacion nuestra fnombre y breve
descripcion de los bienes], y a posteriormente negociar y firmar el Contrato.

Por este medio extendemos nuestro aval y plena garantia, conforme a las Condiciones del Contrato,
respecto a los bienes ofrecidos por la firma antes mencionada.

Firma:
[Firma del(los) representante(s) autorizado(s) del fabricante]

Nombre: findicar el nombre completo del representante autorizado del Fabricante]
Cargo: [indicar cargo]

Debidamente autorizado para firmar esta Autorizacion en nombre de: [nombre completo del Oferente]

Fechado en el dia de de 2024 [fecha de la firma]
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SOLICITUD DE FECHA PARA ENTREGA DE MEDICAMENTOS EN EL ALMACEN
CENTRAL

Fecha: establecer la fecha de redaccién del documentoCiudad:
establecer la ciudad donde radica la Empresa
SENORES
ALMACEN CENTRAL INSTITUTO
HONDURENO  DE  SEGURIDAD
SOCIAL, IHSS
Su oficina

Se solicita fecha para la entrega de medicamento para la partida y/o partidas que resultdadjudicadas a
nuestra empresa, mediante el proceso de.. ..

Proceso: (ejemplo: Compra Directa/Licitacion Publica/Licitacion Privada)Numero de
Proceso: (gjemplo: CD-No.0XX-2024)

Descripcion del proceso: (ejemplo: Adquisicion de medicamentos para el IHSS)No. De orden
de compra o contrato IHSS: (1 Ixxxxxxxx)

No.
idad No.
No. Codigo Descrincic U:J“ 4 Cantidad Lot Fecha de E()t . Pallets
PDA SAP eseripeion ¢ . antica e vencimiento mhregd con # de
medida y % .
cajas

Detallar o describir si la partida o partidas tienen exoneracion de leyenda propiedad del IHSS autorizaciones
especiales, certificados de calidad, registros sanitarios, Empaque para entrega de producto con cadena de
frio st viene contenido en hieleras y otras que se considereimportante conocer.

Nombre y firma del representante Legal de la Empresa
Sello de la empresa
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SECUNDARIO Y TERCIARIO.

Se exceptian de la presente declaracion las siguientes partidas:

empaque terciario, para cada uno de las partidas ofertadas al momento de su entrega.

x
e
o

e

HONDURAS

FORMULARIO DE ACEPTACION DE LAS CONDICIONES DEL ETIQUETADO PRIMARIO,

Yo. , en representacion de la Empresa
, por este medio declaro que mi empresa acepta y se

compromete a cumplir cada una de las condiciones del etiqueta primario, secundario y su respectivo

NO

NUMERO DE
NOMBRE GENERICO |PRESENTACION CUMPLE

PARTIDA

MOTIVO

Acepto que queda a criterio de la Comisién de Evaluacion las excepciones a las condiciones del

etiquetado primario y secundario:

OBSERVACIONES:
Este cuadro debe usarse estrictamente por partida individual
El orden y forma de los requisitos de este formato son inalterables

LUGAR Y FECHA:

FIRMA: SELLO
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CONTRATO

CONTRATO N°XXX-2024 “ADQUISICION DE CUARENTA Y TRES (43) FRASCOS DEL
MEDICAMENTO FACTOR VII ACTIVADO RECOMBINANTE 1 MG SNL
INYECTABLE PARA PACIENTE DEL HOSPITAL REGIONAL DEL NORTE.

Nosotros xxxxx, mayor de edad, xxx, con Documento Nacional de Identificacion (DNI) N° xxxxx y
de este domicilio, actuando en mi condicion de Director Ejecutivo del Instituto Hondurefio de
Seguridad Social (IHSS), entidad con Personeria Juridica creada mediante Decreto Legislativo N*140
de fecha 19 de mayo de 1959, publicado en La Gaceta, Diario Oficial de la Republica de Honduras,
con fecha 3 de julio de 1959 y nombrado mediante acuerdo No. SETRASS-0xx-202x de fecha xx de
xxx de 2024, Resolucion SOID-IHSS-0xx-2024- [V de fecha xxx de xx de 2024 de la Junta Directiva
del HSS, conforme a las atribuciones otorgadas mediante Decreto Ejecutivo No. 96-2022 de fecha
16 de febrero de 2022, con Oficinas Administrativas en el Barrio Abajo de Tegucigalpa, con R.T.N.
N°08019003249605, quien para los efectos de este Contrato se denominard “EL INSTITUTO” y por

otra parte  xxxxx hondurefio, mayor de edad, , y de este domicilio
con direccion en xxxxx_, con numero de celular v correo electronico, xxxxxxx actuando en su
calidad de Representante Legal de la SOCIEDAD ., Segur
consta en poder de administracion otorgado a su favor mediante Instrumento Publico nimero
del de de , ante los oficios del notario .; Inscrito bajo
el tomo , TUMEro del Registro de la Propiedad Inmueble y Mercantil de ; RTN
No en adelante denominado EL CONTRATISTA”, hemos convenido en celebrar, el

presente CONTRATO, para la “El Instituto Hondurefio de Seguridad Social (IHSS), tiene por
objeto la ADQUISICION DE CUARENTA Y TRES (43) FRASCOS DEL MEDICAMENTO
FACTOR VII ACTIVADO RECOMBINANTE 1 MG SNL INYECTABLE PARA PACIENTE
DEL HOSPITAL REGIONAL DEL NORTE mediante la modalidad de LICITACION PRIVADA

LP-003-2024. Y LA SOCIEDAD. ...... el cual se regira de acuerdo a las siguientes clausulas:
PRIMERA: OBJETO DEL CONTRATO; manifiesta “EL INSTITUTO” que la Junta Directiva ,
mediante Resolucion N° del de de ,
INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL (IHSS)

aceptd la recomendacion de la comision evaluadora
denivado de la Licitacion Privada LP-003-2024, para la adjudicacion de lo siguiente: (describir los
SUMInNistros) . SEGUNDA: VALOR DEL
CONTRATO Y FORMA DE PAGO:; el valor de los suministros recibidos “EL CONTRATISTA™,
identificados en la cldusula anterior, asciende a la suma estimada de xxxxxxx_ LEMPIRAS
EXACTOS (L ), El Instituto Hondurefio de Seguridad Social (IHSS), efectuard un
(1) solo pago total una vez recibido el medicamento; a través de la Gerencia Administrativa y
Financiera del IHSS y se tramitara de acuerdo a los procedimientos ya establecidos por el Instituto
Hondurefio de Seguridad Social, para ello debera presentar los documentos siguientes: Factura
original en que se indique la descripcidn, cantidad, precio unitario y monto total del suministro
adquirido por el IHSS, Recibo original por el monto a cobrar a nombre del 1HSS, Acta dc
recepcion definitiva de la entrega de los PRODUCTOS avalado por el personal encargado del
Almaceén Central, Comprobante de pago de cotizaciones del IHSS, vigente, Constancia electronica
vigente de estar sujetos al régimen de pagos a cuenta, Constancia de Solvencia Fiscal vigente, Copia
de la orden de compra exonerada, Orden de compra Original SAP, Fotocopia del Contrato, Copia

46




*

*

*.

*
*

-

-
¥
ot

iBe"Tos documentos para el pago con la debida antelacion, el IHSS estara 1i61EN¥
responsabilidad. TERCERA: PRECIO A QUE SE SUJETA EL CONTRATO; el precio o valor
del contrato incluido en la Clausula Segunda permanecera fijo durante el periodo de validez del
contrato y no sera sujeto a variacion alguna, solo en aquellos casos en que favorezcan al
“INSTITUTO”. CUARTA: PAGO DE IMPUESTOS Y OTROS DERECHOS; todos los pagos
que sea necesario efectuar en conceptos de impuestos y derechos o cualquier otro tipo de impuestos
o gravamen de los suministros adquiridos, correran a cuenta de “EL CONTRATISTA” sin
ninguna responsabilidad pecuniaria para el “INSTITUTO”. QUINTA: ENTREGA DE LOS
CONSUMIBLES: EL CONTRATISTA entregara los consumibles en el Departamento de
Almacenamiento y Distribucion, Colonia Miramontes, atras del campo de futbol del IHSS, previa
solicitud por escrito o correo para definir la fecha y dia para la recepcion de los consumibles.-
SEXTA: REEMPLAZO DE SUMINISTROS DEFECTUOSOS; los defectos de fabrica en los
suministros seran cubiertos por “EL PROVEEDOR ”, sin costo alguno para “EL INSTITUTO”, en
caso de que los suministros no se hallen en estado de ser recibidos, por defectos o averias visibles, o
cuando ocurran faltantes o cualquier otra razén calificada se hara constar esta circunstancia en el
Acta de recepcion provisional parcial, pudiendo “EL INSTITUTO”, conceder hasta un término de
diez (10) dias calendarios a partir de su notificacion, para que proceda al reemplazo de los suministros
defectuosos, o en su caso, para que proceda a una nueva entrega o para que reponga los faltantes. En
caso de no reponer en el tiempo establecido, se le aplicara la multa que corresponda por cada dia de
atraso. SEPTIMA: GARANTIA DE CUMPLIMIENTO; El Proveedor, dentro de los siguientes
treinta (30) dias de la notificacion de la adjudicacion del Contrato, debera suministrar la Garantia de
Cumplimiento del Contrato por el monto equivalente al quince por ciento (15%) del valor del
contrato. Con el objeto de asegurar al “EL INSTITUTO”, el cumplimiento de todos los plazos,
condiciones y obligaciones de cualquier tipo, especificadas de este contrato, “EL CONTRATISTA”
constituira a favor de “EL INSTITUTO”, una Garantia de Cumplimiento equivalente al quince por
ciento (15%) del valor total de este contrato, vigente hasta tres (3) meses después del plazo previsto
para la entrega de los suministros. La no presentacion de la garantia solicitada en esta clausula dara
lugar a la resolucion del contrato sin derivar responsabilidad alguna para “EL INSTITUTO”. La
garantia de cumplimiento sera devuelta por “EL INSTITUTO”, a mas tardar dentro de los noventa
(90) dias calendario siguiente a la fecha en que “EL CONTRATISTA” haya cumplido con todas sus
obligaciones contractuales.- OCTAVA: CLAUSULA OBLIGATORIA DE LAS GARANTIAS;
todos los documentos de garantia deberin contener la siguiente clausula obligatoria: “LA
PRESENTE GARANTIA ES SOLIDARIA, INCONDICIONAL, IRREVOCABLE Y DE
REALIZACION AUTOMATICA, DEBIENDO SER EJECUTADA POR EL VALOR TOTAL DE
LA MISMA, AL SIMPLE REQUERIMIENTO DEL INSTITUTO HONDURENO DE
SEGURIDAD SOCIAL (IHSS), ACOMPANADA DE LA RESOLUCION ADMINISTRATIVA
CORRESPONDIENTE, SIN NECESIDAD DE TRAMITES PREVIOS AL MISMO. SIN
PERJUICIO DE LOS AJUSTES QUE PUDIERAN HABER, SI FUERE EL CASO, QUE SE
HARAN CON POSTERIORIDAD A LA ENTREGA DEL VALOR TOTAL. QUEDANDO
ENTENDIDO QUE ES NULA CUALQUIER CLAUSULA QUE CONTRAVENGA LO
ANTERIOR. LA PRESENTE TENDRA CARACTER DE TiTULO EJECUTIVO Y SU
CUMPLIMIENTO SE EXIGIRA POR LA VIA DE APREMIO. SOMETIENDOSE
EXPRESAMENTE A LA JURISDICCION Y COMPETENCIA DE LOS TRIBUNALES DEL
DEPARTAMENTO DE FRANCISCO MORAZAN.” A las garantias no deberdn adicionarles

ululas que anulen o limiten la cl4usula obligatoria. NOVENA: ERRORES Y OMISIONES NS
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% LA/FERTA O EN LOS BIENES OBJETOS DE ESTE CONTRATO; los errores contenidos

ST Ta of &A™ BteE documentos presentados por “EL. CONTRATISTA” y que se incorporen al
contrato, correran por cuenta y riesgo de este, independientemente de cualquiera de las garantias
mencionadas en este contrato y sin perjuicio de cualquier otro derecho que “EL INSTITUTO”, pucda
tener o usar para remediar la falta, “DECIMA: CESION DEL CONTRATO O SUB-
CONTRATACION; Los derechos derivados de este contrato no podran ser cedidos a terceros.
DECIMO PRIMERA: CLAUSULA DE SANCION POR INCUMPLIMIENTOQ; Cuando cl
contratista incurriere en mora en el cumplimiento de sus obligaciones contractuales por causas
imputables al mismo, se le impondra el pago de una multa por cada dia de retraso en relacion con

¢l monto total del saldo del contrato de acuerdo a la tasa fiscal vigente. De conformidad a lo
cstablecido en las Disposiciones Generales de Ingresos y Egresos de la Republica de Honduras. Si ¢l
contrato surtiera efecto en otro ejercicio fiscal, la multa sera aplicable de acuerdo a lo establccido en
la forma y el monto establecido en las disposiciones generales de presupuesto vigente al momento
de comcter el incumplimiento. DECIMO SEGUNDA: RELACIONES LABORALES; “EL
CONTRATISTA” asume en forma directa y exclusiva, en su condicion de patrono, todas las
obligaciones laborales y de seguridad social con el personal que asigne a las labores en la cntrega de
los suministros y cualquier otro personal relacionado con el cumplimiento del prescntc contrato,
relevando completamente a “EL INSTITUTO™ de toda responsabilidad al respecto, incluso en caso
de accidente de trabajo o enfermedad profesional. DECIMO TERCERA: MODIFICACION; el
presente Contrato podra ser modificado dentro de los limites previstos en los Articulos 121, 122 y
123 de la Ley de Contratacion del Estado, mediante la suscripcion de un adendum en las mismas
condiciones que el presente contrato. DECIMO CUARTA: CAUSAS DE RESOLUCION DEL
CONTRATO; el grave o reiterado incumplimiento de las clausulas convenidas, la falta de
constitucion de la garantia de cumplimiento del contrato o de las demas garantias a cargo del
contratista dentro de los plazos correspondientes, la disolucion de la sociedad mercantil contratista,
la declaracion de quiebra o de suspension de pagos del contratista, o su comprobada incapacidad
financiera, los motivos de interés publico o las circunstancias imprevistas calificadas como caso
fortuito o fuerza mayor, sobrevinientes a la celebracion del contrato, que imposibiliten o agraven
desproporcionadamente su ejecucion, el incumplimiento de las obligaciones de pago mas alla del
plazo dc cuatro (4) meses, el mutuo acuerdo de las partes, igual sucederd en caso de recortc
presupuestarios de fondos nacionales que se efectie por razon de la situacidén econdémica y financiera
del pais, lo anterior en cumplimiento del Articulo 115 del Decreto N° 62-2023 que contiene el
Presupuesto de Ingresos de La Administracion Publica para el afio 2024, publicado €l 18 de enero de
2024, cn la Gaceta Diario Oficial de la Republica. DECIMO QUINTA: FUERZA MAYOR O
CASO FORTUITO; Para los efectos del presente contrato se considera como caso fortuito o fuerza
mayor debidamente justificados a juicio de “EL INSTITUTO”, entre otras: catastrofes provocadas
por fcndémenos naturales, accidentales, huelgas, guerras, revoluciones, motines, desorden social,
naufragio o incendio. DECIMO SEXTA: VIGENCIA DEL CONTRATO; El presente contrato
entrara en vigencia dos (2) meses desde su suscripcion. DECIMO SEPTIMA: DOCUMENTOS
INTEGRANTES DE ESTE CONTRATQO; forman parte de este CONTRATO: Los documentos
de licitacion constituidos por el oficio de invitacion, las bases de Licitacion Privada LP-003-2024,
incluyendo las aclaraciones a la mismas emitidas por “EL INSTITUTO” o remitidas por “EL
CONTRATISTA”, la oferta técnica revisada, la oferta econOmica, asi como cualquicr otro
documento que se anexe a este contrato por mutuo acuerdo de las partes. DECIMO OCTAVA:
NORMAS SUPLETORIAS APLICABLES; en lo no previsto en el presente contrato, seran
aplicables las normas contenidas en la Ley de Contratacién del Estado y su Reglamento, la Ley
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lad 1 cion Publica, la Ley de Procedimiento Administrativo, la Ley del Derecho
utor y de los Derechos Conexos, la Ley Organica de Presupuesto y el Presupuesto Gnhid
Ingresos y Egresos de la Repuiblica vigentes y su Reglamento, demas leyes vigentes en Honduras que
guardan relacion con los procesos de contratacion del Estado. Asimismo, en cumplimiento del
Decreto No. 62-2023 que contiene las Disposiciones Generales del Presupuesto General de Ingresos
y Egresos de la Republica vigente y de las Instituciones Descentralizadas, para el afio, 2024 se
transcribe el Articulo 115 del mismo que textualmente indica: “Entodo contrato financiado con fondos
eXtemos, la suspension o cancelacion del préstamo o donacion, dara lugar a la rescision o resolucion del
contrato, sin mas obligacion por parte del Estado, que el pago correspondiente de los suministros
entregados a la fecha de vigencia de la rescision o resolucion del contrato. Igual medida se aplicara
en los casos previstos en el Articulo 39, parrafo primero de la Ley Orgéanica del Presupuesto. Lo dispuesto
en este Articulo debe consignarse obligatoriamente en los pliegos de condiciones, términos de referencia
y Contrato”. Lo dispuesto en este Articulo debe consignarse obligatoriamente en los pliegos de
condiciones, términos de referencia y Contrato. En cumplimiento del numeral Primero del Acuerdo
SE-037-2013 publicado el 23 de agosto de 2013, en el Diario Oficial La Gaceta. DECIMO
NOVENA: “CLAUSULA DE INTEGRIDAD.- Las partes en cumplimiento a lo establecido en el
Articulo 7 de la Ley de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica (LTYAIP) y con la
conviccion de que evitando las practicas de corrupcion podremos apoyar la consolidaciéon de una
cultura de transparencia, equidad y rendicion de cuentas en los procesos de contratacion y
adquisiciones del Estado, para asi fortalecer las bases del estado de derecho, nos comprometemos
libre y voluntariamente a: 1. Mantener el mas alto nivel de conducta ética, moral y de respeto a las
leyes de la republica, asi como los valores: INTEGRIDAD, LEALTAD CONTRACTUAL,
EQUIDAD, TOLERANCIA, IMPARCIALIDAD Y DISCRESION CON LA INFORMACION
CONFIDENCIAL QUE MANEJAMOS, ABSTENIENDONOS A DAR INFORMACIONES
PUBLICAS SOBRE LA MISMA, 2) Asumir una estricta observancia y aplicacion de los principios
fundamentales bajo los cuales se rigen los procesos de contratacion y adquisiciones publicas
establecidas en la Ley de Contratacion del Estado, tales como transparencia, igualdad y libre
competencia; 3) Que durante la ejecucion del contrato ninguna persona que actia debidamente
autorizada en nuestro nombre y representacion y que ningin empleado o trabajador, socio o asociado,
autorizado o no realizara: a) Practicas corruptivas, entendiendo éstas como aquellas en la que se
ofrece dar, recibir, o solicitar directa o indirectamente, cualquier cosa de valor para influenciar las
acciones de la otra parte; b) Practicas Colusorias: entendiendo estas como aquellas en las que denoten
sugieran o demuestren que existen un acuerdo malicioso entre dos 0 mas partes o entre una de las
partes, y uno y varios terceros, realizados con el proposito de alcanzar un prop6sito inadecuado,
incluyendo influenciar de forma inapropiada las acciones de la otra parte; 4) Revisar y verificar toda
la informacion que deba ser presentada a través de terceros, a la otra parte para efectos del contrato
y dejamos manifestado que durante el proceso de contratacién o adquisicion causa de este contrato,
la informacidn intercambiada fue debidamente revisada y verificada por lo que ambas partes asumen
y asumiran la responsabilidad por el servicio de informacién inconsistente , imprecisa 0 que no
corresponda a la realidad, para efectos de este contrato; 5) Mantener la debida confidencialidad sobre
toda la informacion a que se tenga acceso por raz6n del contrato, y no proporcionarla ni divulgarla a
terceros y a su vez, abstenernos de utilizarla para fines distintos; 6. Aceptar las consecuencias a que
hubiere lugar, en caso de declararse el incumplimiento de alguno de los compromisos de esta
Clausula por Tribunal competente, y sin perjuicio de la responsabilidad civil o penal en la que se
incurra; 7. Denunciar en forma oportuna ante las autoridades correspondientes cualquier hecho o acto
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extigpde a'los¢subébntrétistas con los cuales el Contratista o Consultor contrate, asi como a los socios,

ciados, €jeCufivos'y trabajadores de aquellos. El incumplimiento de cualquiera de los enunciados
de esta clausula dara lugar: a) De parte del Contratista o Consultor: i. A la inhabilitacién para
contratar con el Estado, sin perjuicio de las responsabilidades que pudieren deducirsele; ii) A la
aplicacion al trabajador ejecutivo representante, socio, asociado o apoderado que haya incumplido
esta clausula de las sanciones o medidas disciplinarias derivados del régimen laboral y, en su caso
entablar las acciones legales que correspondan. B. De parte del Contratante: i. A la eliminacion
definitiva del Contratista o Consultor y a los subcontratistas responsables o que pudiendo hacerlo no
denunciaron la irregularidad de su Registro de Proveedores y Contratistas que al efecto llevare para
no ser sujeto de elegibilidad futura en procesos de contratacién; ii. A la aplicacion al empleado o
tuncionario infractor, de las sanciones que correspondan seglin el Codigo de Conducta Etica del
Servidor Publico, sin perjuicio de exigir la responsabilidad administrativa, civil y/o penal a las qu¢é
hubiere lugar. En fe de lo anterior, las partes manifiestan la aceptacion de los compromisos adoptados
en ¢l presente documento bajo el entendido que esta Declaracion forma parte integral del Contrato
firmado voluntariamente para constancia”. VIGESIMA: JURISDICCION Y COMPETENCIA;
para la solucidon de cualquier situacion controvertida derivada de este contrato y que no pudicra
arreglarse conciliatoriamente, ambas partes se someten a la jurisdiccion y competencia de los
Tribunales de Justicia de Francisco Morazan, Honduras. En fe de lo cual y para constancia, ambas
partes suscribimos este contrato, en la Ciudad de Tegucigalpa, M.D.C. Honduras a los ----------- dias
del mes de ------- del ano dos mil veinticuatro.

OBSERVACION: Este documento corresponde a un borrador, por lo tanto, la Unidad de Asesoria
Legal, al momento de su elaboracion, debera contar con la presencia de la Representacion Técnica
que participa en la Evaluacion de este proceso, asimismo debera realizar los ajustes
correspondientes, a fin de que este documento este de conformidad a los parametros establecidos
tanto en la Ley de Contratacion del Estado y Reglamento, Disposiciones Generales de Presupuesto
Vigente y demas Leyes Aplicables, favorables al Instituto Hondurefio de Seguridad Social (IHSS).

FIRMAS
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CARTA DE INVITACION

Tegucigalpa M.D.C. Honduras xxx de
Xxx de 2024
Oficio No. xxx-DE-IHSS

Sefiores

Posibles Oferentes

Su Oficina

REF: Licitacién Privada N° LP-003-2024 “ADQUISICION DE
CUARENTA Y TRES (43) FRASCOS DEL MEDICAMENTO
FACTOR VII ACTIVADO RECOMBINANTE 1 MG SNL
INYECTABLE PARA PACIENTE DEL HOSPITAL REGIONAL
DEL NORTE”.

El Instituto Hondurefio de Seguridad Social (IHSS), invita a las empresas a participar en la Licitacién Privada
N° LP-003-2024, a presentar ofertas selladas para la “ADQUISICION DE CUARENTA Y TRES (43)
FRASCOS DEL MEDICAMENTO FACTOR VII ACTIVADO RECOMBINANTE 1 MG SNL
INYECTABLE PARA PACIENTE DEL HOSPITAL REGIONAL DEL NORTE”.

El financiamiento para la realizacion del presente proceso proviene de fondos propios del IHSS. La licitacion
se efectuard conforme a los procedimientos establecidos en la Ley de Contratacion del Estado y su
Reglamento.

Las ofertas fisicas y digitales se entregarin en el salon de sesiones de Invalidez XXXXVejez y Muerte (IVM)
del IHSS y seran recibidas por la comision de recepcién y apertura en fecha XXXX de 2024, en horario de
8:00 a.m. hasta las 10:00 a.m., hora oficial de la Republica de Honduras.

EL OFERENTE DEBE proporcionar una copia digital de su oferta en USB O CD en PDF, estas ofertas
electrénicas adjuntas deberin estar debidamente escaneadas y firmadas por el representante legal).
Asimismo, se proceder4 a registrar las ofertas en hoja de control, y se elaborara el acta de apertura del proceso
de licitacion privada, concluyendo la misma con la firma de cada uno de los miembros de la Comisién de
Apertura, la cual se publicara en el portal de HonduCompras y en ¢l portal de transparencia del IHSS.

Los documentos de la licitacion privada podran ser examinados en el Sistema de Informacién de Contratacion
y Adquisiciones del Estado de Honduras, “HonduCompras” (www.honducompras.gob.hn) y en el Portal de
Transparencia del IHSS (www.portalunico.iaip.gob.hn). Cualquier consulta o informacién sobre
interpretaciones, aclaraciones u omisiones a las bases de licitacion privada, debe dirigirse por escrito a la
Subgerencia de Suministros Materiales y Compras, diez (10) dias calendario antes de la presentacién de las
ofertas. Lo anterior aplica también para aquellas empresas que obtengan los pliegos de condiciones a través
de los portales en mencién,

Las ofertas que se presenten fuera del plazo y hora sefialada seran rechazadas. Todas las ofertas deberan estar
acompafiadas de una Garantia de Mantenimiento de la oferta de por lo menos el 2% del monto total de la
oferta.

Dra. Yadira Yamilet Alvarez Moreno
H Directora Ejecutiva
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MEMORANDO No.1434-UAL-2024

PARA: Msc. Eloisa Mejia
Sub Gerencia de Suministros Materiales y Compras

DE: Abog. Nelly Maribel Rodriguez 01‘ ‘
Procurador Unidad Asesoria Legal
/f D

l' ASESORIA LEGAL
TEGUCIGALPA M.D.

Abog. Rommel Janin Lupy
Jefe Unidad de Asesoria Legal

ASUNTO: Dictamen Legal Proceso de Licitactéon
“ADQUISICION DE CUARENTA Y TRES (43) FRASCOS DEL MEDICAMENTO

FACTOR VIl ACTIVADO RECOMBINANTE 1 MG SNL INYECTABLE PARA
PACIENTE DEL HOSPITAL REGIONAL DEL NORTE”

FECHA: 1dejulio de 2024.

En atencién a memorando No. 1383-SGSMYC-2024 referente a solicitud de emisién de
dictamen legal requerido para la aprobacion de los pliegos de condiciones para la
licitacién correspondiente al proceso LP-003-2024, emitimos Dictamen correspondiente

en los términos siguientes:

I.-ANTECEDENTES

Mediante memorando 1374-SGP/IHSS-2024 de fecha 19 de junio de 2024, la Subgerencia
de Presupuesto en respuesta solicitud presentada por la Direccién Médica Nacional segun
memorando No. 3809-DMNS-IHSS-2024 del 17 de junio de 2024, informa que existe
disponibilidad presupuestaria segun el siguiente detalle:

Fondo RSAS-RP Régimen Seguro de Atencion de la Salud

Area Funcional SA190001 Régimen Seguro de Atencion de la Salud

Centro gestor SA411000 Gerencia del Régimen de Seguro Atencién a la Salud Norte
Pospre 35210 Productos Farmacéuticos y Medicinales

Monto disponible L. 1,000.000.00

Con memorando No. 3889-DMN-2024 de fecha 19 de junio de 2024 dirigido a la Gerencia
Administrativa y Financiera, la Direccion Médica Nacional, solicité autorizacion para dar
o al proceso de Adquisicion de Medicamento Factor VIl Activado Recombinante 1 Mg e
Inyectable para paciente del Hospital Regional del Norte, detallando de manera e

mida las siguientes justificaciones: :
RECIBIDO 0 3 JuL 0.4
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1. Mediante memorando 446-JUSF-HRN-2024 se solicitd la compra dei medicament0o
fuera del Listado Oficial de Medicamentos (LOM) cédigo BO2BDO0O7, Factor VII
Activado Recombinante 1 Mg SLN Inyectable para continuar tratamiento cronico
prescito a la paciente Keisy Daheny Ortiz mercado, diagnosticada con Déficit
Congeénita de factor Vil por la Dra. Roxana Ester Martinez, Médico tratante y oncologa
del Hospital Regional del Norte.

2. Se procedié siguiendo lo prescrito en |la Normativa para Prescripcidn, Despacho y
Administraciéon de Medicamentos del Listado Oficial de Medicamentos (LOM) a emitir
dictamen técnico contenido en nota 019-CFVIA-UGSF-DMN-IHSS-2024, de fecha 18 de
junio de 2024 en el que se recomienda "Proveer de manera continua el medicamento
para la paciente Keisy Daheny Ortiz Mercado para evitar poner en peligro su vida,
dado que sin este medicamento no solamente se corre en riesgo de |a disminucion de
su calidad de vida, sino que incluso se pone en riesgo la vida misma de la paciente
pediatrica”.

3. La peticién del Hospital Regiona! del Norte es por la cantidad de 72 frascos y el
tratamiento se encuentra planificado en el proceso de adquisicion de medicamentos

* para el 2024, sin embargo los pliegos de condiciones de |a Licitacion Publica 021-2024
aun no han sido aprobados por Junta Directiva, por lo que se prevé la necesidad de
contar con el abastecimiento de este farmaco mientras se desarroila la LPN 021-2024
por lo que considerando la linea de tiempo del proceso, la disponibilidad de recursos
y modalidad mds Agil de contratacion, se concluyd en la adquisicion de cantidad de
cuarenta y tres {43) frascos del medicamento en relacion.

4. Adjuntd especificaciones técnicas de! producto para e! inicio del proceso de
adquisicion.

Por consiguiente el Gerente Administrativo y Financiero del Instituto Hondurefio de

Seguridad Social, mediante Memorando No. 6298-GAYF-2024 de fecha 20 de junio de

2024, autorizd inclusion en el PACC-2024 e inicio del proceso para la “ADQUISICION DE

CUARENTA Y TRES (43) FRASCOS DEL MEDICAMENTO FACTOR VII RECOMBINANTE 1 MG

SNL INYECTABLE PARA PACIENTE DEL HOSPITAL REGIONAL DEL NORTE”, por un monto

estimado de UN MILLON DE LEMPIRAS (L 1,000,000.00). Asimismao, autoriza su inclusion

en el PACC-2024; sin perjuicio de cumplir el debido proceso de acuerdo a !a normativa .
establecida por la Oficina Normativa de Compras y Adquisiciones del Estado {ONCAE) y

cualquier ley aplicable.

Consecuentemente mediante memorando No. 1383-SGSMY(C-2024 de fecha 24 de junio
del 2024, la Subgerencia de Suministros, Materiales y Compras, remitié al drea iegal el
documento base de la LICITACION PRIVADA No. LP-003-2024 "“ADQUISICION DE
CUARENTA Y TRES (43) FRASCOS DEL MEDICAMENTO FACTOR VII RECOMBINANTE 1 MG
SNL INYECTABLE PARA PACIENTE DEL HOSPITAL REGIONAL DEL NORTE”. Con la finalidad
de que se emitiese Dictamen Legal previo a su aprobacion por parte de la Junta Directiva
del IHSS.

v
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Del contenido de los articulos: 47, 48, 51 y 52 de la Ley General de la Administracién
Publica en relacién con los articulos 1 y 8 de la Ley del Instituto Hondurefio de Seguridad
Social (IHSS) se colige que esta institucion forma parte del sector Publico Descentralizado,
constituyéndose como un Instituto Pubico y como parte integral del Sistema de Salud
Publica, de conformidad a lo establecido por el articulo 5 literal f) del Codigo de Salud,
constituyendo su finalidad la prestacién de servicios de orden social, asi como el brindar
asistencia médica y garantizar el derecho humano a la salud, tal como lo sefala el parrafo
segundo del articulo 142 Constitucional, debido a lo cual, todas las actuaciones de sus
empleados y funcionarios deberan enmarcarse dentro del contexto del principio de
competencia contenido en el articulo 321 Constitucional,

En tal sentido, los contratos de suministro de bienes y servicios suscritos por esta
institucion se regirdn de conformidad a lo establecido en la norma juridica contenida en
los articulos: 1, 3, 5, 6 y 7 de la Ley de Contratacion del Estado, asi como en los articulos:
1, 2, 7 literal k) y 9 de su reglamento.

De lo cual se infiere que la modalidad para la adquisicion de dichos servicios debera
adoptar la forma nominada en el articulo 38 de la Ley de Contratacion del Estado, es decir:
licitacion publica, licitacion privada o contratacion directa.

Encontrando los parametros relativos a la procedencia de dichas modalidades en el
articulo 104 de las Disposiciones Generales del Presupuesto de Ingresos y Egresos de la
Republica para el ejercicio fiscal 2024.

En dicho sentido, de la lectura del articulo 23 de la Ley de Contratacion del Estado en
relacion con los articulos: 37 y 38 de su reglamento, se colige que la Institucion que
pretenda realizar un proceso de contratacion debera acreditar la existencia de la
necesidad a satisfacer, una vez lo cual, se procedera a la conformacién del expediente de
contratacion y a la consecuente elaboracion de los pliegos de condiciones.

Asimismo, tal como se colige de la lectura del articulo 27 de la Ley de Contratacion del
Estado y del articulo 39 de su Reglamento, una vez establecida la necesidad a satisfacer
debera acreditarse la existencia de disponibilidad presupuestaria debido a que si no se
cumpliese con tal requisito los contratos suscritos serian nulos de pleno derecho.

Los pliegos de condiciones referidos en los parrafos precedentes tendran la finalidad de
establecer el alcance y contenido del proceso de contratacion y deberan ser elaborados
por la Gerencia Administrativa tal como se infiere de la lectura de los articulos 98 y 99 del
Reglamento de la Ley de Contratacion del Estado.

*_*
¥ % l‘ﬂ a tales efectos, de conformidad a lo establecido por el articulo 31 numeral 3) de la Ley
- Contratacion del Estado, la Oficina Normativa de Contratacion y Adquisiciones del
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Estado (ONCAE), elaborard modelos de los pliegos de condiciones gue contendran los
requisitos y especificaciones que regiran la presentacién de las ofertas, asi como aspectos
generales de los procesos de licitacidn.

Dicho documento deberd ser certificado por el Comprador Piblico Certificado (CPC),
debido a que de la norma juridica contenida en el articulo 44 C, literal b) del Reglamento
de la Ley de Contratacién del Estado se deriva la obligacion de dicho empleado publico
para verificar que el pliego cumple con los requisitos legales correspondientes. Acto que
realizard previo a la aprobacion de los mismos por parte de |a autoridad que habrd de
suscribir el contrato derivado de la adjudicacion que pudiere corresponder vy
correspondiendo al drea legal el verificar que el contenido de dichos pliegos es congruente
con las normas legales contenidas en la Ley de Contratacion del Estado y en su
Reglamento, asi como en cualquier otra norma aplicable.

En el contexto antes indicado, los pliegos de condiciones para la contratacion de servicios
deberdn contener las normas generales y las normas de procedimiento, como ser: la
descripcién de las necesidades a satisfacer, la identificacion de los servicios requeridos, la
fuente de financiamiento, la fecha y hora limite para presentar las ofertas, los errores de
naturaleza subsanables y el plazo que para dichos efectos se establezca, las circunstancias
de no admisibilidad de las ofertas, los criterios de evaluacidn de las mismas, la forma en la
cual habrd de expresarse el precio, asi como las demas condiciones que se estimen
pertinentes. De igual forma, deberd contener las bases contractuales relativas a: las
causas de resolucion del contrato, el monto y clase de garantia de cumplimiento plazo de
la misma, las condiciones y forma de pago, circunstancias calificadas como caso fortuito o
fuerza mayor y si fuese pertinente; todo lo relativo a la garantia de calidad, multa por
demora en el plazo de entrega. Todo lo cual se infiere de la lectura del articulo 100 del
Regiamento de la Ley de Contratacién del Estado.

Los pliegos antes referidos deberdn ser aprobados por el organo que habra de adjudicar el
contrato, tal disposicion emana del contenido de los articulos: 11 y 12 de la Ley de
Contratacion del Estado en relacidn con los articulos: 19, 20y 44.-C parrafo primero de su
reglamento. Por lo que, en aplicacién del articulo 20 numerales; 3} y 7) de la Ley del IHSS,
en relacion con en el articulo 104 de las Disposiciones Generales del Presupuesto de
Ingresos y Egresos de la Republica para el ejercicio fiscal 2024, el érgano legitimado para
efectuar tal aprobacién sera la Junta Directiva del [HSS.

1.-CONCLUSIONES
En atencién a lo antes referido esta unidad legal concluye:

PRIMERO: Que de la naturaleza juridica del Instituto Hondurefo de Seguridad Social
(IHSS) se colige que esta institucion forma parte del sector Publico Descentralizado,
" constituyéndose como un Instituto Pubico y como parte integral del Sistema de Salud
Publica, de conformidad a lo establecido por el articulo 5 literal f) del Cédigo de Salud

\
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constituyendo su finalidad la prestacion de servicios de orden social, asi como el brindar
asistencia médica y garantizar el derecho humano a la salud, tal como lo sefiala el parrafo
segundo del articulo 142 Constitucional.

SEGUNDO: Que, debido a la naturaleza de los pliegos de condiciones y en consideracion a
que en el proceso para su aprobacion no participan particulares como parte interesada, el
acto juridico administrativo mediante el cual debera aprobarse la misma debera tomar la
forma de un “acuerdo”, tal como se infiere de la lectura de los articulos; 116 y 118
numeral 1) de la Ley General de la Administracidn Publica.

TERCERO: Que de la lectura de los articulos: 11y 12 de la Ley de Contratacion del Estado
en relacion con los articulos: 19, 20 y 44.-C parrafo primero de su reglamento y e!
contenido de los articulos: 19 y 20 numerales; 3) y 7) de la Ley del IHSS y el articulo 104 de
las Disposiciones Generales del Presupuesto de Ingresos y Egresos de la Republica para el
ejercicio fiscal 2024, se colige que el 6rgano legitimado para la aprobacion de los pliegos
de condiciones sera la Junta Directiva.

CUARTO: Que la Subgerencia de Presupuesto mediante Memorando No. 1374-SGP/IHSS-
2024 de fecha 19 de junio del 2024, informoé que existe la disponibilidad presupuestaria
por |a cantidad de UN MILLON DE LEMPIRAS (L 1,000,000.00), para la ADQUISICION DE
CUARENTA Y TRES (43) FRASCOS DEL MEDICAMENTO FACTOR VII RECOMBINANTE 1 MG
SNL INYECTABLE PARA PACIENTE DEL HOSPITAL REGIONAL DEL NORTE.

QUINTO: Que la Direccion Médica Nacional mediante memorando No. 3889-DMN-2024
de fecha 19 de junio de 2024 dirigido a la Gerencia Administrativa y Financiera, solicito
autorizacion para dar inicio al proceso de Adquisicion de Medicamento Factor VIl Activado
Recombinante 1 Mg SLN Inyectable para paciente del Hospital Regional del Norte,
remitiendo las justificaciones técnicas correspondientes.

SEXTO: Que la Gerencia Administrativa y Financiera del Instituto Hondurefio de Seguridad
Social, mediante Memorando No. 6298-GAYF-2024, de fecha 20 de junio de 2024,
autorizo el inicio del proceso para la ADQUISICION DE CUARENTA Y TRES (43) FRASCOS
DEL MEDICAMENTO FACTOR Vil RECOMBINANTE 1 MG SNL INYECTABLE PARA PACIENTE
DEL HOSPITAL REGIONAL DEL NORTE por un monto estimado de UN MILLON DE
LEMPIRAS (L 1,000,000.00), asimismo su inclusion en el PACC-2024; sin perjuicio de
cumplir e debido proceso de acuerdo a la normativa establecida por la Oficina Normativa
Compras y Adquisiciones del Estado (ONCAE) y cualquier ley aplicable.

SEPTIMO: Que en virtud del contenido del articulo 38 de la Ley de Contratacion del Estado
en relacion con el articulo 85 de su reglamento y el articulo 104 de las Disposiciones
Generales del Presupuesto de Ingresos y Egresos de la Republica para el ejercicio fiscal
4, es procedente que se lleve a cabo el proceso para la ADQUISICION DE CUARENTA Y
(43) FRASCOS DEL MEDICAMENTO FACTOR VII RECOMBINANTE 1 MG SNL
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INYECTABLE PARA PACIENTE DEL HOSPITAL REGIONAL DEL NORTE., mediante la
modalidad de Licitacidn Privada.

IV.-FUNDAMENTOS DE DERECHO

El presente dictamen legal es emitido en consideracion y con fundamento en los articulos:
142 y 321 de la Constitucion de la Republica. Articulos: 1, 8, 47, 48, 51, 52, 116 y 118
numeral 1) de la Ley General de la Administracion Publica. Articulos: i, 3, 5, 6, 7, 11, 12,
38, 27 y 31 numeral 3) de la Ley de Contratacidn del Estado y los articulos: 1,2, 7 literal k),
9, 13, 20, 39, 44-Cliteral b), 98 y 99 de su Reglamento. Asi como la norma contenida en los
Articulos: 1y 30 de la Ley de Procedimiento Administrativo. Y los articulos: 1, 8, 19, 20
numerales 3) y 7) de la Ley Instituto Hondurefio de Seguridad Social. Y el articulo 104 de
las Disposiciones Generales del Presupuesto de Ingresos y Egresos de la Republica para el
ejercicio fiscal 2024. '

»,

V.-RECOMENDACIONES

En consideracién al contenido del presente dictamen, asi como al analisis realizado, esta
unidad legal a la Honorable junta Directiva del Instituto Hondurefio de Seguridad Social
(IHSS) RECOMIENDA:

PRIMERO: Que en aplicacion al contenido del articulo 38 de la Ley de Contratacion del
Estado. en relacion con el articulo 85 de su reglamento y el articulo 104 de las
Disposiciones del Presupuesto General de Ingresos y Egresos de la Republica para el
ejercicio fiscal 2024, articulo 20 numerales 3) y 7) de la Ley del Seguro Social ES
PROCEDENTE que la Junta Directiva del Instituto Hondurefio de Seguridad Social (IHSS)
AUTORICE el proceso para la ADQUISICION DE CUARENTA Y TRES (43) FRASCOS DEL
MEDICAMENTO FACTOR Vil RECOMBINANTE 1 MG SNL INYECTABLE PARA PACIENTE DEL
HOSPITAL REGIONAL DEL NORTE, mediante la modalidad de Licitacion Privada.

SEGUNDO: En virtud de haber verificado el contenido de los pliegos de la Licitacion
Privada LP-003-2024 y en virtud de que los mismos se encuentran de conformidad a lo
gue para tales efectos sefialan las normas juridicas aplicables, es PROCEDENTE que la
Junta Directiva AUTORICE la emision del acto administrativo por medio del cual se
aprueben los pliegos para la Licitacion Privada No. LP 003-2024, la cuai tiene por gbjeto la
ADQUISICION DE CUARENTA Y TRES (43) FRASCOS DEL MEDICAMENTO FACTOR Vi
RECOMBINANTE 1 MG SNL INYECTABLE PARA PACIENTE DEL HOSPITAL REGIONAL DEL
NORTE,
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FECHA: _6. 2

HORA: ; 55 0 nn

MEMORANDO
N0.6298-GAYF-2024

*0 NONDUREND DE SEGURIDAD SOCial 1
1 IR

NOMBRE: _ no Lo
20 de junio de 2053

PARA: LIC. ELOISA MEJA GALG ,
Sub Gerente de Summlstros, Matenales y Compras
DE: LIC. EDWIN MEDINN
Gerente Admlmstratw Fi’nancuero
ASUNTO: AUTORIZACION DE INCLUSI()N EN EL PACC-2024 E INICIO DE PROCESO PARA LA

“ADQUISICION DE CUARENTA Y TRES (43) FRASCOS DEL MEDICAMENTO FACTOR
Vil ACTIVADO RECOMBINANTE 1 MG SNL INYECTABLE PARA PACIENTE DEL
HOSPITAL REGIONAL DEL NORTE"

Se ha recibido Memorando No.3889-DMN-IHSS-2024 en fecha 20 de junio de 2024 por parte de la
Directora Médica Nacional donde solicita autorizacion de inclusién en el Plan Anual de Compras y
Contrataciones (PACC-2024) como de inicio de proceso para la “ADQUISICION DE CUARENTA Y TRES
(43) FRASCOS DEL MEDICAMENTO FACTOR VIl ACTIVADO RECOMBINANTE 1 MG SNL INYECTABLE
PARA PACIENTE DEL HOSPITAL REGIONAL DEL NORTE” por un monto estimado de L1,000,000.00; el
cual se encuentra fuera del Listado Oficial de Medicamentos (LOM) con Cddigo B02BD0C7; esto a
fin de continuar con el tratamiento de la paciente KEISY DAHENY ORTIZ MERCADO con Certificacion
de Acta de Nacimiento NGmero 0511-2020-02482; quien presenta diagndstico de Déficit Congénita
de Factor VIl y prescrito por su médico tratante en el Hospital Regional del Norte,

De conformidad a lo anterior y segin el procedimiento administrativo, presupuestario y legal
correspondiente, se autoriza el inicio de proceso para la “ADQUISICION DE CUARENTA Y TRES (43)
FRASCOS DEL MEDICAMENTO FACTOR VIi ACTIVADQ RECOMBINANTE 1 MG SNL INYECTABLE PARA
PACIENTE DEL HOSPITAL REGIONAL DEL NORTE” por un monto estimado de L1,000,000.00;
asimismo se autoriza su inclusién en el PACC-2024, sin perjuicio de cumplir el debido proceso de
acuerdo a la normativa establecida por la Oficina Normativa Compras y Adquisiciones del Estado
{ONCAE) y cualquier ley aplicable.

Se recuerda el cumplimiento de lo establecido en las Disposiciones del Presupuesto de Ingresos y
Egresos de la Republica aprobado en Decreto No.62-2023 especificamente el Articulo 104 que
establece los montos exigibles para aplicar las modalidades de contratacidn para el afio 2024:

Lichacthn Pabien

;wmh Lanmprmg . .
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Finalmente, se hace la remision integra de la documentacién presentada por la Direccion Médica
Nacional la cual cuenta con seis (6) ejemplares con su original de disponibilidad presupuestaria para
continuar con el tramite que corresponde. En caso de requerir mayor informacién solicitarlo a la
Unidad Ejecutora.

Atentamente,

Cc: Direccion Médica Nacional
Archivo
RZ/AGL

Tegucigalpa M.D.C.
Edificio-administrativo, Barrio Abajo
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INSTTIUTO HONIREROD DF SEGURIDAD SOCIAL

MEMORANDO No. 1374-SGP/IHSS-2024

Para: Dra. Teresa Isabel Reyes
Directora Médica Nacional

De: Lic. Roldan Oswaldo Yu Shan Murillo
Subgerente de Presupuesto

Asunto: DICTAMEN DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTARIA

Fecha: 19 de Junio del 2024

En atencién al Memorando No. 3809-DMN-IHSS-2024, de fecha 17 de Junio del 2024, donde
solicita Disponibilidad Presupuestaria por un monto de L.1,000,000.00, (UN MILLON DE
LEMPIRAS EXACTOS), para compra de Medicamentos (43 Frascos Factor VIl Activado
Recombinante 1 mg Solucién Inyectable), para la paciente KEISY DAHENY ORTIZ MERCADO,
con Certificacion de Nacimiento No. 0511-2020-02482, con Diagnostico DEFICIT CONGENIT
DE FACTOR VI, quien recibe tratamiento en el Area de Oncologia del Hospital Regional del
Norte. Le informo que existe Disponibilidad Presupuestaria en la estructura presupuestaria
que se detalla a continuacién:

Fondo: | RSAS-RP Régimen Seguro de
Atencion de la Salud

Area Funcional: | SA190001 Régimen Seguro de
Atencién de la Salud

Centro gestor: | SA411000 Gerencia Régimen de
Seguro de Atencién a la Salud
Norte

Pospre: | 35210 Productos Farmacéuticosy
Medicinales

Monto disponible: | L.1,000,000.00

Se solicita dar celeridad a la elaboracién de solicitud de pedidos para comprometer el
presupuesto brindado y dar seguimiento hasta culminar el proceso de compra..

Se emiten seis (6) dictdmenes originales

ROYSM/lyb

Tegucigalpa
Honduras C.A.

BIHSSHonduras
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21/6/24, 14:40 Yahoo Mail - ESPECIFICACIONES FACTOR VI

ESPECIFICACIONES FACTOR VI

De: UNIDAD DE GESTION DE LOS SERVICIOS DEFARMACIA [HSS (utfihss@yahoo.com)

Para: jakoreyes@yahoo.com.mx

Fecha: viernes, 21 de junio de 2024, 02:11 p.m. GMT-6

UNIDAD TECNICA DE FARMACIA.

.3 DIRECCION MEDICA NACIONAL
IHSS

Buenas tardes,
En atencién a su solicitud se remiten las Especificaciones del Medicamento Factor VII, y en

cuanto a su consulta se le informa que la forma de pago sera un solo pago total una vez recibido
el medicamento, y el contrato tendra una vigencia de dos meses desde su suscripcion.

saludos cordiales

CONDICIONES TECNICAS COMPRA DE FACTOR VIl 41 FRASCOS REV 18.06.2024.docx
Q 116.3kB

about:blank

171




DIRECCION MEDICA NACIONAL
MEM ORAND O No. 3889-DMN-1HSS-2024

PARA:

DE:

ASUNTO:
ADQUISICION DE MEDICAMENTO FACTOR VII ACTIVADO RECOMBINANTE 1 MG SLN
INYECTABLE PARA PACIENTE DEL HOSPITAL REGIONAL DEL NORTE

FECHA: 19 DE JUNIO 2024

En atencion al Memorando 446-JUSF-HRN-2024, medlante el cual los mandos del Hospital Regional del
Norte solicitan la compra del medicamento Fuera LOM cddigo BO2BD007, FACTOR VII ACTIVADO
RECOMBINANTE 1 MG SLN INYECTABLE, para CONTINUAR TRATAMIENTO CRONICO prescrito a
ia paciente Keisy Daheny Ortiz Mercado, con certificacién de acta de nacimiento nimere 0511-2020-
02482, diagnosticada con DEFICIT CONGENITA DE FACTOR VII por la Dra. Roxana Ester Martinez,
médico tratante y oncdloga pedidtrica del Hospital Regional del Norte; al respecto se procedid, siguiendo
lo prescrito en la NORMATIVA PARA PRESCRIPCION, DESPACHO Y ADMINISTRACION DE
MEDICAMENTOS DEL LISTADOQ OFICIAL DE MEDICAMENTOS “LOM", a emitir dictamen técnico contenido
en Nota 019-CFVIA-UGSF-DMN-IHSS-2024, de fecha 18 de junio de 2024, en el que se recomienda
"Proveer de manera continua el medicamento, para la paciente KEISY DAHENY ORTIZ MERCADO con
identidad no. 0511-2020-02482, paciente que recibe terapia de FACTOR VII ACTIVADO RECOMBINANTE
IMG S/N INYECTABLE con cédigo B02BD007, en el Hospital Regional del Norte, segun la solicitud
realizada por dicha unidad médica, que cuenta con todos los requisitos listados en la NORMATIVA DE LA
LOM, para evitar poner en peligro la vida de la paciente, dado que sin este medicamento no solamente
se corre en riesgo de la disminucion de su calidad de vida, sino que incluso se pone en riesgo la vida
misma de la paciente pedidtrica.”

La peticidn del HRN es por la cantidad de 72 frascos y el tratamiento se encuentra planificado en ei
proceso de adquisicibn de medicamentos para el 2024, sin embargo, en virtud que los Pliegos de
Condiciones todavia no ha sido autorizado por la Junta Directiva del IHSS, se prevé la necesidad de
contar con abastecimiento de este farmaco mientras se desarrolia la LPN-021-2024. Es asi que,
considerando la iinea de tiempo del proceso, la disponibilidad de recursos y la modalidad mas agil de
contratacion, se concluyd en la cantidad de cuarenta y tres (43) frascos.

En consecuencia, esta direccidn solicita de sus buenos oficios a fin de incluir en el PACC 2024 el proceso
de " ADQUISICION DE MEDICAMENTO FACTOR VII ACTIVADO RECOMBINANTE 1 MG SLN INYECTABLE
PARA PACIENTE DEL HOSPITAL REGIONAL DEL NORTE”, por un monto de UN MILLON DE LEMPIRAS
EXACTOS (L1,000,000.00), que debera sujetarse a las condiciones dei REQUERIMIENTO DE COMPRA
que se adjunta al presente documento.

Direccion Médica Nacional, justifica dicha solicitud en base a la siguiente documentacion

g ' remitido por la Jefe del
Servicio de Farmacla del Hospltal Reglonal dei Norte, medlante Memorando 446-IJSF-HRN-2024, de

@HSSHonduras Pagina 1 de 2
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DIRECCION MEDICA NACIONAL FHONDE A
MEM O RAN D O No. 3889-DMN-IH55-2024

fecha 21 de mayo 2024, contando con el Visto Bueno de la Dr. Fabian Pineda Direccién de Unidades
Médicas vy Ing. Jesds Solano Gerencia General, adscritos al Hospital Regional del Norte.

2. Formato De Solicitud para continuacion de tratamiento con Medicamentos Fuera LOM:
Médico tratante Dra. Roxana Ester Martinez Oncologa Pedidtrica del Hospital Regional del Norte,
paciente keisy Daheny Ortiz Mercado con identidad no. 0511-2020-02482, diagnostico DEFICIT
CONGENITA DE FACTOR VII

a. Justificacion de continuacion de tratamiento con el medicamento FACTOR VII
ACTIVADO RECOMBINANTE 1 MG SOLUCION INYECTABLE: paciente no ha presentado
sangrados desde la profilaxis, no hay nuevas hemorragias intracraneana que pueda dejar
secuela.

b. Evolucién Clinica: la paciente ha recuperado la marcha, verbaliza correctamente y no hay
secuelas motoras que causen discapacidad.

3. Dictamen Médico: Dra. Roxana Ester Martinez Oncéloga Pediatrica médico tratante, describe
diagnostico DEFICIT CONGENITA DE FACTOR VII/ antecedentes de hemorragias intracraneales
recurrentes en el primer afio de vida, por lo que fue necesario iniciar profilaxis con aplicacién de
factor VII 1mg tres veces por semana de forma continua.

La evolucion neuroldgica muestra marcha ataxica que ha mejorado respecto a citas previas,
estrabismo pero no hay afectacién intelectual ni verbal
Paciente debe continuar profilaxis para evitar nuevas hemorragias y mayores secuelas.

4. Resumen Médico. Paciente con hemorragia intracraneal desde el periode necnatal, que al evaluarse
resulto secundaria a deficiencia congénita de Factor VII, presento hemorragias intracraneales
recurrentes en el primer afio de vida, por lo que fue necesario iniciar profilaxis con aplicacion de
factor VII 1mg tres veces por semana de forma continda.

La evolucidn neurolégica mostro que actualmente la nifia presenta aumento de la base de
sustentacion, lo que podria deberse a problemas en cerebelo, atribuibles a las hemorragias sufridas.
Hay estrabismo por lo que fue evaluada por Oftalmologia encontrando que anexos, segmentos
anterior y medios son normales, los fondos de ojos son normales pero hay endotropia alterna.

No hay otras secuelas neuroldgicas, el uso de profilaxis ha resultado en prevencion de nuevas
hemorragias y a mejorado la calidad de vida de la nina.

5. ACTA N° B Del Comité Local De Farmacoterapla: Memorando N°® CFTL-15-HRN-2024

6. Dictamen Técnico de medicamento Fuera LOMdigo B02BD007 FACTOR VII ACTIVADO
RECOMBINANTE 1 MG SLN INYECTABLE.

7. Se presenta Dictamen de Disponibilidad Presupuestaria, el cual describe que existe
disponibilidad presupuestaria segun Memorandum No. 1374-SGP/IHSS-2024 de fecha 19 de Junio
2024, suscrito por la Subgerencia de Presupuesto por un monto total L.1,000,000.00

8. Se presenta la notifi id EXI del medicamento Factor VII Activado
Recombinante 1 Mg en Almacén Central, mediante Memorando N° 1738-DAYD-IHSS-2024

Se remiten seis (6) ejempiares originales de esta comunicacion.

ot 1 -
* % aiffotro particular. P

r~ Unidad de los Servicios de farmacia.
=7 Archivo
~ TR/ncvo
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REQUERIMIENTO DE COMPRA
IHSS-DMN-ADQUISICION DE MEDICAMENTOS PARA EL INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL (IHSS)

| Tipo de contrato(s): [ suministro | Monto de compra: [L 1,000,00.00 j

Medicamento:

u/P CANTIDAD

PARTIDA DESCRIPCION
43

1 FACTOR VIl activado recombinante 1mg (que equivale a SOkui/ Vial) | FCC
polvo y solvente para solucion inyectable eptacog alfa. Vehiculo CBP
iml. Frasco &mpula con diluyente contiene 2.1ml. Via de
Administracion: Intravenosa.

REQUERIMIENTOS GENERALES:

1. Especificaciones Técnicas Del Producto, expresando:
a. Principio Activo en forma de BASE o SAL, en su caso
b. Forma Farmacéutica,
c. Concentracién
d. Envase primario

2. Fotocopia legible y autenticada del CERTIFICADO VIGENTE DEL REGISTRO SANITARIO O COPIA DE LA
CONSTANCIA DE RENOVACION DEL PRODUCTO ofertado, emitido por la ARSA.

3. Copia del CERTIFICADO VIGENTE DE BUENAS PRACTICAS DE MANUFACTURA debidamente AUTENTICADO.
a. Para productos importados: Certificado vigente de Buenas Pricticas de Manufactura del
laboratorio fabricante del producte ofertado, (tipo OMS) extendido por la autoridad competente
de regulacion sanitaria del pais de fabricacion del producto o Certificado de Libre Venta (CLV) en
el pais de origen, vigente y emitido por Autoridad Reguladora del pais de origen del fabricante,
que garantice que el laboratorio est4 acreditado para fabricar el producto ofertado, debidamente |
apostillado o, en su defecto, Fotocopia del Certificado vigente de calidad, del producto
farmacéutico objeto de comercio internacional (tipo OMS).

4. AUTORIZACION DEL FABRICANTE original, en la que se autorice al distribuidor de medicamentos a
participar en el proceso seglin formato anexo. En caso de ser copia, debera presentarse debidamente

autenticada.

5. DECLARACION JURADA POR REPOSICION, debidamente autenticada y segun formato anexo, donde el
oferente se comprometen a reponer, sin costo alguno, la totalidad del producto adquirido que antes de
su fecha de expiracién le sobrevinieran fallas imputables al suplidor/fabricante, defectos fisicos, quimicos
o microbiolégicos o fallas de cualquier tipo. Asimismo, reponer la cantidad existente de los productos que
resultaran vencidos en la institucién que hayan sido entregados con vida Util menor a la solicitada y .
cuenten con carta de compromiso,

Paginalde 8
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HONDURAS
6. Para medicamentos de origen HEMODERIVADOS Y OTROS PRODUCTOS BIOLGGICOS DE ORIGEN HUMANG
se requiere:
a. Describir el manejo del plasma como materia prima incluyendo:

* El estado reglamentario del proveedor del plasma

s La Epidemiologia de los donantes

® Las pruebas de deteccidn realizadas a la sangre/plasma

s Las medidas de garantia de calidad

® Lacuarentena en el pais de origen

s Eltamafio de! lote (pool} del plasma

e Las pruebas del lote {pool) del plasma

b. Describir el proceso de fabricacion incluyendo:
e Los métodos de fabricacion cruciales y los controles relacionados con los mismos dentro
de! proceso de fabricacidon
» Los modelos de inactivacién / eliminacion virica
e La consistencia de los procesos .
s Las especificaciones de la liberacion de lotes
e Eltamaiio del lote (pool) del plasma
e Las pruebas del lote (pool) del plasma

c. Elproducto final incluyendo:
e La potencia del producto y su periodo de validez
e Otros mercados donde el producto se encuentre a la venta
e La historia del producto
e Los estudios clinicos que demuestren la eficacia del producto

d. Presentar evidencias de comercializacion en el pais de arigen, debidamente apostiliadas.

7. CARACTERISTICAS DE ENVASES

a. EMPAQUE/ENVASE PRIMARIO: Se entiende por envase primario el recipiente inmediato en que viene
el contenido del medicamento y deberd cumplir con lo siguiente: .
i. Debe ser inerte, aislar y proteger medicamentos sensibles a factores ambientales (luz, temperatura
y humedad) hasta su fecha de vencimiento.

ii. Liquidos para USO PARENTERAL: deberd notarse claramente la marca para poder abrir las ampoilias.

iii. Los envases primarios cuyas PRESENTACIONES SEAN FRASCOS, deberdn tener sello de seguridad de
plastico o metal. Cualquier otro frasco que difiera de los antes indicados, y que presente dudas
respecto a exposicion de la luz, debera comprobarse con el respectivo estudio de estabilidad vigente
para su aceptacién.

iv. Paralos productos que requieren CADENA DE FRIO O ALMACENAMIENTO ESPECIAL a una temperatura
determinada, segin disponga el fabricante, se deberd adjuntar la informacion sobre tales
indicaciones que constaran en la orden de compra. Estos protocolos deberan mantenerse y
comprobarse mediante dispositivos electrénicos empleados durante su almacenamientogs
transporte, hasta su entrega efectiva en el lugar designado por el IHSS. De no ser asi, el IHSS n
responsabiliza de su deterioro. El proveedor deberd indicar en su oferta técnica y al momentc?ﬁ

-~
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solicitar cita al Almacén Central, si el medicamento requiere almacenamiento especial y serd
entregado en contenedores especiales (hieleras) con envase o sin envase terciario y cuaternario.

b. EMPAQUE / ENVASE SECUNDARIO: Se entiende como envase secundario, el recipiente exterior donde viene
el envase primario y debera cumplir con lo siguiente:
i. El empaque secundario debe ser resistente, que permita la proteccién necesaria del empaque
primario (no se aceptard, por ejemplo, empaque tipo cartulina).
ii. El material de acondicionamiento de los frascos para cajas y subdivisiones internas debe ser lo
suficientemente resistente {cartén grueso).
iii.  Todas las cajas deberan tener el mismo nimero de frascos y las indicaciones de su manejo.

c. EMPAQUE / ENVASE TERCIARIO: Se entiende como envase terciario, el recipiente exterior donde. viene el
envase secundario y serd responsabilidad del proveedor, definir la estiba y las cantidades que contiene un
empagque terciario por la seguridad, conservacion, manipulacién y adecuado almacenamiento del producto.
Deberd ser de cartén u otro material resistente a la estiba (no se aceptard, por ejemplo, empaque tipo
cartulina ni cartoncillo); de tal forma que facilite la manipulacién, transporte y almacenamiento, sellado con
cinta de embalaje u otros recursos necesarios que garanticen la integridad del contenido, conservacién,
transporte y almacenamiento, sin riesgo de dafio, indicando el nimero de cajas que contiene y su tamafio
debe ser congruente con el contenido.

8. CONDICIONES DEL ETIQUETADO:

Los interesados deberdn presentar una carta de ACEPTACION DE LAS CONDICIONES DEL ETIQUETADO
PRIMARIO, SECUNDARIO Y TERCIARIO, conforme al formato anexo. Todo medicamento deberd tener etiqueta
en espafiol en envase primario y secundario con los siguientes datos:
a. Nombre comercial escrito de manera destacada, la cual puede ser una denominacién comun
internacional o bien, un nombre de marca.
b. Nombre completo del o los principios activos en su denominacién comin.
c. Formafarmacéutica (tableta, ungliento, 6vulos, capsulas, grageas, tabletas recubiertas, suspensiones,
soluciones, etc.).
d. Concentracién de principio activo de la forma farmacéutica (porcentaje, mg, g, mEq, mg/mg/mi,
mEg/dosis, etc.).
Volumen de principio activo expresado en volumen/volumen, peso, peso, etc.
Nombre de la empresa responsable o laboratorio responsable o logotipo que identifique al laboratorio
y pais.
g Numero de lote
h. Fecha de expiracién claramente especificada, no en codigo. (impresa en etiqueta original, no se
aceptaran fotocopias adheridas)
. Via de administracién.
J. Numero de registro sanitario (si no tuviera empaque secundario).

o

La informacién deberj ser grabada directamente en el envase primario y secundario o impreso en tinta
indeleble o una etiqueta de material adecuado y que no sea facilmente desprendible (no fotocopias). La
rotulacién debe ser legible (no presentar borrones, raspados, manchas ni otras alteraciones). No se
ermitirdn etiquetas adicionhales como aclaraciones de la etiqueta principal, asi como frases, palabyggy
enominaciches, simbolos, figuras o dibujos, nombres geogrificos e indicaciones que lleve
nterpretaciones falsas o a error, engafio o confusién, en cuanto a su procedencia, origen, natural*
composicién y calidad. g
Y

t
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Para el etiquetado de soluciones, jarabes, elixires, suspensiones, emulsiones, lociones, polvos para
preparacion de suspensiones o soluciones, inyectables en ampollas, jeringas precargadas, viales o
parenterales de gran volumen, aerasoles y otras formas similares (cualguier via de administracion), ademas
de las indicaciones precedentes se requerira incluir:
» Condiciones de almacenamiento (cuando no tiene envase 0 empaque secundario).
» Agitese antes de usar {solo para emulsiones y suspensiones).
e Forma de preparacion o referencia para leer en el instructivo, cuando aplique {Cuando no tiene
envase empaque secundario).
* Tiempo de vida util después de abierto o preparado cuando aplique.
* Advertencia de seguridad sobre peligro de explosion, no exponer al calor, no perforar o arrojar a
fuego y evitar el contacto con los ojos (solo para aerosoles con propelentes inflamables)

9. CRONOGRAMA DE ENTREGAS: el producto ofertado debera ser entregado en el Almacén Central del IHSS,
de la siguiente manera:
e Primera entrega: 12 Frascos dentro de las 10 dias calendario una vez recibida la orden de compra
e Segunda entrega: 31 frascos a 30 dias calendario después de recibida la orden de compra.

e Al momento de la entrega, se deberd presentar copia del Registro Sanitario vigente o copia de la
constancia de renovacion y copia del certificado de BPM, segin corresponda.

10. RECHAZO Y DEVOLUCION DE MEDICAMENTOS: El Instituto podra rechazar y/o hacer devoluciones de los
medicamentos, cuando se comprueben fallas como resuitado de analisis organolépticos practicados a su
ingreso y mientras se encuentre en las instalaciones del IHSS. Si los productos no cumplen con las
especificaciones estipuladas, el proveedor tomara las medidas inmediatas para solucionar la deficienciay
tendrd que reemplazar los productos defectuosos a satisfaccion del comprador en un plazo maximo de
treinta dias (30) calendario después de haber sido notificado por el Almacén Central del IHSS.

11. VIDA UTIL: Los farmacos bioldgicos, biotecnoldgicos, oncolégicos y hemoderivados, deberén tener una
fecha de expiracién no menor a DIECIOCHO {18) MESES, contados a partir de su entrega en el Almacén
Central del IHSS.

s En casos excepcionales, el IHSS podra aceptar entregas de farmacos con vigencias distintas a la
anterior, hasta un minimo de DOCE {12) MESES, contados a partir de su entrega en el Almacen
Central del IHSS. En estos casos, el proveedor presentara una CARTA COMPROMISO DE
REPOSICION O REEMPLAZ0 en el Almacén Central, con copia a la Gerencia Administrativa y
Financiera del IHSS, para asegurar la reposicion de los productos que expiren o estén proximos a
vencerse, reemplazandolos con periodos de acuerdo con los literales precedentes. Las mismas
condiciones aplicardn para los medicamentos que se pretenda entregar en reposicion o
reemplazo.

Nota: este medicamento queda exento de anilisis de control de calidad debido a su naturaleza y alto costo. En

este caso el proveedor adjudicado debera presentar obligatoriamente al regente del Almacén Central, al momento

de la entrega, el Certificado de Control de Calidad del Fabricante del producto terminado correspondiente acada

entregado, firmado por el profesional a cargo de esta funcion en el laboratorio fabricante o Iaborato%
ado para este fin. Este sera un requisito indispensable para la emision del Acta de Recepcidn.

Pagina4de 8
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ANEXO5

DECLARACION JURADA

Ref: [indicar el nimero del proceso licitatorio)”ADQUISICION DE MEDICAMENTOS PARA EL INSTITUTO
HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL IHSS”

Yo, lindicar el nombre completo], mayor de edad, Estado Civil (indicar estado civil], hondurefio {a) con tarjeta de
identidad No. [indicar N° identidad], de este domicilio, de la ciudad de Tegucigalpa, departamento de Francisco
Morazan. Actuando en mi condicién de representante legal de DROGUERIA [Indicar nombre de la drogueria];
mediante el presente documento HAGO DECLARACION JURADA:

DROGUERIA [Indicar nombre de la drogueria] se compromete a reponer sin costo alguno, la totalidad del producto
adquirido que antes de su fecha de expiracion le sobrevinieran fallas imputables al suplidor/fabricante, defectos
fisicos, quimicos o microbioldgicos o fallas de cualquier tipo, asi como también reponer la cantidad existente de
los productos que resultaran vencidos en la institucion que hayan sido entregados con vida atil menor a la

solicitada y que cuenten con carta de compromiso.

Y para los efectos de ley, firmo y extiendo esta declaracion jurada en la ciudad de Tegucigalpa, Municipio del
Distritc Central [indicar la fecha {dia, mes y afio) de presentacion de la oferta).

Firma: (frma del (los) representante(s)

autorizado(s) del fabricante]

Nombre: [indicar el nombre completo del representante autorizado del Fabricante
Cargo: [indicar cargo]

{Indicar nombre de la drogueria)
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HONDURAS

Autorizacion del Fabricante

[El Oferente solicitard al Fabricante que complete este formulario de acuerdo con las instrucciones indicadas. Esta
carta de autorizacion debera estar escrita en papel membrete del Fabricante y debera estar firmado por la persona
debidamente autorizada para firmar documentos que comprometan el Fabricante. £l Oferente lo deberd incluir en
su oferta, si asi se establece en Las indicaciones del documento]

Fecha: [indicar la fecha (dia, mes y afio) de presentacion de la oferta]
No. {Indicar el nimero del proceso)

A: [indicar el nombre completo del Comprador]

POR CUANTC

Nosotros [nombre completo del fabricante], como fabricantes oficiales de [indique el nombre de los bienes
fabricados], con fabricas ubicadas en [indique la direccion completa de las fdbricas] mediante el presente
instrumento autorizamos a findicar el nombre y direccion del Oferente] a presentar una oferta con el solo propdsito
de suministrar los siguientes Bienes de fabricacion nuestra (nombre y breve descripcion de los bienes], y a
posteriormente negociar y firmar el Contrato.

Por este medio extendemos nuestro aval y plena garantia, conforme a las Condiciones del Contrato, respecto a
los bienes ofrecidos por |a firma antes mencionada.

Firma:
[Firma del(los) representante(s) autorizado(s) del fabricante)

Nombre: findicar el nombre completo del representante autorizado del Fabricante]
Cargo: {indicar cargo)

Debidamente autorizado para firmar esta Autorizacion en nombre de: [nombre completo del Oferente]

Fechado en el dia de de 2024 __ [fecha de la firma]
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@IHSSHonduras




N @
HONDURAS

SOLICITUD DE FECHA PARA ENTREGA DE MEDICAMENTOS EN EL ALMACEN CENTRAL

Fecha: establecer la fecha de redaccion del documentoCiudad:
establecer la ciudad donde radica la Empresa
SENORES
ALMACEN CENTRAL INSTITUTO
HONDURENO DESEGURIDAD SOCIAL, IHSS
Su oficina

Se solicita fecha para la entrega de medicamento para la partida y/o partidas que resultéadjudicadas a
nuestra empresa, mediante el proceso de....

Proceso: (ejemplo: Compra Directa/Licitacién Publica/Licitacion Privada) Numero de
Proceso: (ejemplo: CD-No.0XX-2024)

Descripcién del proceso: (ejemplo: Adquisicion de medicamentos para el IHSS)No. De orden
de compra o contrato IHSS: (11xx00000x)

Unidad No. No. Pallets
No. Cédigo . Fecha de
Descripcion de Cantidad Lote ] Entrega con # de
PDA SAP ) vencimlento )
medida Y% cajas

Detallar o describir si la partida o partidas tienen exoneracién de leyenda propiedad del IHSS,autorizaciones
especiales, certificados de calidad, registros sanitarios, Empaque para entrega de producto con cadena de
frio si viene contenido en hieleras y otras que se considereimportante conocer.

Nombre y firma del representante Legal de la Empresa
Sello de la empresa

Pagina7de 8
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FORMULARIO DE ACEPTACION DE LAS CONDICIONES DEL ETIQUETADO PRIMARIO, SECUNDARIC Y TERCIARIO.

, en representacion de la Empresa

, por este medio declaro que mi empresa acepta y se compromete a

cumplir cada una de las condiciones del etiqueta primario, secundario y su respectivo empaque terciario, para

cada uno de las partidas ofertadas al momento de su entrega.

Se exceptlan de la presente declaracion las siguientes partidas:
NO

NUMEROC  DE
PARTIDA NOMBRE GENERICO PRESENTACION CUMPLE MCTIVO

Acepto que gueda a criterio de la Comisidn de Evaluacién las excepciones a las condiciones del etiqguetado primario
y secundario:

OBSERVACIONES:
Este cuadro debe usarse estrictamente por partida individual
El orden y forma de los requisitos de este formato son inalterables

LUGAR Y FECHA:

FIRMA: SELLO

CARGO:

Pagina 8 de 8
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No. 446-JSF-HRN-2024

21 de Mayo de 2024

PARA: Dra.Teresa Reves Lliwgiara. Médica Naclksal /GRSAS
Dra. Karen Padgett /Jefe de Unidad de Servicios de Farmacla
DE: Dra, Karen Soto/ Jefe del Servicio de Farmacia Hospital Reglonal dei Norte

ASUNTO: Solicitud de Compra de Continuacién de Tratamiento del Medicamento Fuera LOM
Factor VI,

En seguimlento a Memorando GP-SSH-248-2024 referente a la solicitud de Compra para
Continuacién de Tratamiento del Medicamento Fuara LOM, que a continuaclén se detalla:

CODIGO DESCRIPCION UNIDAD | CANTIDAD | OBSERVACIONES
BO2BDO07 | EACTOR VIi ACTIVADO FCO 72 Dosis de 1 frasco IV 3 veces
{ RECOMBINANTE 1 MG por semana, tratamiento para
SLN INYECTABLE € meses.

Este medicamento esta Fuera del listado Oficial de Meadicamentos, lo solicita el Servicio de
Pediatria para continuar tratamiento a la paciente Kelsy Daheny Ortiz Mercado, con nimero de
identidad 0511-2020:02482, con dlagndstico de Déficit Congénita de Factor VI, qulen ha
presentado sangrado en Sistema Nervioso Central en mdltiples ocasiones por lo cual recibe
tratamiento con factor Vi de forma continua.

La evaluacién neuroldgica muestra marcha atéxica, que ha mejorado respecto a citas previas,
estrabismo, pero no hay afeccidn intelectual ni  verbal, la paclente continuara necesitando
profilaxis para evitar nuevas hemorragias y mayores secuelas.

Actualmente en tratamiento profildctico 3 veces por semana el cual deberd recibir de forma
indefinida, ya que la paciente no produce factor Vil y al dejar de reclbirlo sangra en su sitio diana
gue es SNC, amerita continuar en tratamiento de forma urgente e Inmediata.

Solicitud aprobada en reunién de Comité de Farmacoterapla Local en Acta No. 8, del 16 de
Mayo del Afio 2024.

Por lo anterlormente descrito y ante lo delicada que es la patologla de la paclente que_ponhe en
Hesgo su vida ante la faita del me fcamento se solicita reallzar la fefidicnte
meses de tratamiento. - guﬂb ) 1o a@

Atentamente, T\

huu
"u"

Dra. Karen S O 4,,
Jefe de Farmacia, HRBGE

Ing. Jests Solano/Gerencd rj"ﬁ! . ' '
Dr. Febién Pingda/Direcdsn Untduesiduiéas ™ A
vo/KS R

"3 San Pedro sula, Cortés
Honduras C.A.
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Memorando GP-SSH-248-2024
San pedro Sula 13 de Mayo del 2024

Para: Dra. KAREN SOTC
Jefatura de Farmacia HRN [HSS

P

De: Dra. YUMANA BANDY 5 '/

Gerente de Pediatria

Asunto: Lo descrito.

Por medio de la presente nota solicito la compra de FACTOR VII
RECOMBINANTE (72 frascos por 180 dias) el cual ser4 utilizado en la paciente
KEISY DAHENY ORTIZ MERCADQ afiliacion 0511-2020-02482, con
diagnostico de Deficiencia Congénita Severa de Factor VIL, paciente en condicién
delicada con sangrado en sistema nerviesc central, debe recibir Factor VII
recombinante, 1 mg i.v 3 veces por semana, EN RIESGO LA VIDA DE LA
PACIENTE, por lo que es urgente Iz adquisicion inmediata.

Agradeciendo su atencion a la presente.

CC. Archivo

San Pedro Sula, Cortes
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DICTAWEN MEDICO

Por este medio se informa a la Direccién Médicz del Hospital regional Norte que se ha evaluado &
caso del Derechohabiente:

Nombre: Keisy Daheny Ortiz Mercado
Edad: 3 afios

identidad: 0511 2020 02482

Teléfono: 95706075

Diagnéstice: Deficiencia congénita de Factor / /aintecedentes de hemorragias intracraneales
recuiirentes

Paciente femenina con deficlencia congénita de actor 7 qu&’iiidnté hemorraglas intracraneaics
recurrentes en el primer aiio de vida, por lo que e necesario iniciar profilaxis con aplicacion de
Factor VIl 1 mg tres veces por semana de formz continua.

La evaluacién neurolégica muestra marcha ataxica, que ha mejorado respecto a citas previas,
estrabismo, pero no hay afectacion infelectual ni verbal,

La nifia continuara necesitando profilaxis para evitar nuevas hemorragias y mayores secueias.

Fecha: 7 de mayo del 2024.
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Resumen clinico

Por wete medio so informa a Ja Direccidn Médica del Hospital reglonal Norte que se ha evaluado ef
cano del Derechohablante;

£

Nombre: Keisy Dahernty Ortiz Mercado
Edad: 3 afios
identidad: 0511 2020 02482

Teldtono; 85706075
Diagnéstico: Deficiancia congénita de Factor | /Antecedentes de hemorragias intracraneales recursentes

Paciente femenina conocida desde el periodo neonatal por hemomagla intracraneal, que al ser

investigada resultd secundaria a deficiencia congénita de factor Vil. Presentd hemorragias

intracranealss recurrentes en el primer aflo de vida, por lo gue fue necesario Iniclar profilaxis con

aplicacion de Factor VIl 1 mg tres veces por semana de forma centinua,

La evaluacién neuroldgica mostré que actualmente la nifia presenta aumento d la base de sustentacién,
lo que podria deberse a problemas en cerebelo, atribuibles a las hemorragias sufridas. Hay también
estrablsmo, por lo que fue evaluada tamblén por Oftalmologia encontrando que anexos, segmerto
anterior y medios son normales, Los fondos da ojo son normales, pero hay endotropia alterna, por lo

que se indicé uso de parches en dias alternos, y serd reevaluada en seis meses.
No hay otras secuelas neurclégicas, Obviamants ef uso de profilaxis ha resultado en prevencion de

" nuevas hemorragias, y ha mejorado la calidad de vida de la nifia.
La nifia continuard necesitando profilaxis para evitar nuevas hamorragias y mayores sectielas,

Fecha; 7 de mayo del 2024,
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FORMATO SDLIOITUD PARA CONTINUACION DE MEDICAMENTO FUERA
DEL LOM

Fecha: ___ mado [ Zoxd  Unidad Médica asistencial P“’““"t”“)

Nombre . paciente
Ke Y ba’m et Owh ade'm«a-cio

N° identidad Osil 2020 © Ay 2
m.__i__m 3 amen Peso__ 132 F vana__ T ¥Cro

Diagnéstico ba‘ﬁm\c—v\) Cawg.&m-LJ de .F,a{yw vl
_.. G"'U'T VI’ rCcoer“"a\’“ ""Pmm

Duracisn___ A0 Cantidad, 12 76"‘"’:)
En dias) (Tolal solicitado)

1. Justificacién de continusacion de tratamiento: {21 ML:‘ ?almf”m" S

apm"% J—c mm?moLO c‘.c,abg, ef treto
Soloe foddn e boy  Hvevits megw—» le»ao-amea@

e pusdon difer secslon.

2. Ewvolucibn Clinica (reporte de criterios de mejoria clinica actuakizada y Beneficlo obtenido con
elusodolmadienmntoFuera LOM, segiin parimetrog clinicos kios). el
b rvia ,OU\., W,,Lo f2n v o (Jeyhaliiee Covre -
e\ : rvwm‘-z & m.o ceernnle, 1o s Goress
/ Aucnfm e

5. Adjunte los exdmenes de laboratorio y de gabinete que justifiquen ol uso del medicamento
solicitado (Blometria, bioguimica, antiblograma, y otros)

41
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P i—* INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL

. /@7 *
(Q)) RECETA MEDICA
S5 N° 9886314

NOMBRE: K‘Zlfj :Dé\ (Aéhg OV'F'Z M 2rca o .
NeARLAcioN: OS] 2020 D2Y ¥ 2 FecHa 7" / Z‘]/

EDAD: SEXO: M( ) F—)
UNIDAD ASIST: | SERVICIO: IJ@L«)

ESP. CONS.EXT( ) EMERG.( ) HOSPITAL( )
7~ N

R/

SN T
RRMAY SELLO DEL MEDICO )
UNICAMENTE UN MEDICAMENTO POR RECETA. CO[STG‘O‘*SAE;%%QQOOO207

MEDICAMENTO:

| ]
f J
\ ] Ne 9886314

Escaneado con CamScanner
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KEISY DAHENY e
ORTIZ MERCADO

NOMBRE

0511-2020-02482

NU:ATRO DE AFILIACION ¢ DENTIDAD

§ [HSS - VILLANUEVA .
CENTRY OT ATENCION g -

Vencimiento del carnet; 14/11/2021 DERECHO DE ATENCION MEDICA
Vencimiento de derechos: 14/11/2038 . Wity N'vft :
e TS
1808-
Edificio Admimstretivo:' 2670-4527 YUNIOR XAVIER
Hospital Regional del Norte; 2670-4518 ORTIZ CRUZ

A
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Paciente: ORTIZ MERCADO, KEISY DAHENY N.H.C.: 0511202002482
TipoMov. ~ Fecha Cédige ~  __ _ Adiculo e Cantided ___Precio  Importe
Salide  22/06/2024 BOZBD-007  FACTOR VIFACTIVADG RECOMBINANTE MG 3ok 6,000 SinPemiso  Sin Permiso
Salida  O7/05/2024 B02BD-007  FACTOR VIl ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG soi 6,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida  25/04/2024 BOZBD-007 FACTOR VIIACTIVADO RECOMBINANTE tMGsohs 6,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 10/04/2024 BO2BD-007 FACTOR Vil ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG soiu 6.000 Sin Permis>  Sin Permiso
Salide  10/04/2024 NO3AX-006  LEVETIRACETAM 100MGML FCO 150-300MLNEUI 1,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida  26/03/2024 BO2BD-007 FACTOR VIl ACTIVADD RECOMBINANTE 1MGsolu 5,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Seids  26/03/2024 NOJAX-D06  LEVETIRACETAM 100MG/ML FCO 150-300MLNEUI 1,000 SinPermiso  Sin Permiso
Saids  12/03/2004 B02BD-007  FACTOR VIl ACTIVADO RECOMBINANTE MG solu 6,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Sslida 2770212024 BO2BD-007  FACTOR VIl ACTIVADO RECOMBINANTE MG solu 6,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida  13/02/2024 BOZBD-007 FACTOR VIl ACTIVADO RECOMBINANTE MG solu 6,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salfida  30/01/2024 BOZBD-007  FACTOR VIl ACTIVADO RECOMBINANTE IMG solu ~ 6.000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida  16/01/2024 BO2BD-007 FACTOR VIl ACTIVADO RECOMBINANTE MG so:  §,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salids  D3/01/2024 BO2BD-007 FACTOR VH ACTIVADO RECOMBINANTE 1MGsolu 8,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salds 191272023 NOBAX-006 LEVETIRACETAM 100MG/ML FCO 150-300ML NEUI 1,000 Sin Permiso Sl Permiso
Salida 181122023 8028D-007 FACTOR VI ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG soly 6.000 Sin Permiso Sin Permiso
Selids  06M2/2023 '802BD-007  FACTOR VIl ACTIVADO RECOMBI/NTE 1MG sols 6,000 Sin Permiso  Sin Permisa
Salids 221112023 BO2BD-007  FACTOR Vil ACTIVADO nscéﬁzégﬁmﬁa IMGsolu 6,000 SinPermiso Sin Permiso
Saida 08112023 B02BD-007  FACTOR VIl ACTIVADO RECOMBINANTE IMG solu 6,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salda 261012023 B0ZBD-007 FAGTOR VIl ACTIVADO RECOMBINANTE TMGsolu 6,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida  10/10/2023 BO2BD-007 FACTOR VIl ACTIVADO RECOMBINANTE IMG solu 6,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida  26/09/2023 BUZBD-007  FACTOR VIl ACTIVADO RECOMBINANTE MG solu  6.000 Sin Permiso  Sin Permiso
Devol.  12/08/2023 BOZBD-003  FACTOR VIIl 500-600UI 5ml. 10mi 20mifco(usotx  3.000 Sin Permiso  Sin Perm so
Saids  11/09/2023 BO2BD-007 FACTOR VI ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solu 3,000 Sin Permiso  Sin Perm so
Saiida 14/09/2023 802BD-003 FACTOR VI 500-600U1 5ml. 10mi & 20ml fco {uso ht 3,000 Sin Permise  Sin Perm:so
Salida  08/09/2023 BOZBD-007  FACTOR VI ACTIVADO RECOMBINANTE IMG solu 3,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Sakida  08/09/2023 AQ2BC-010  ESOMEPRAZOL 40mg polvo para irlyeccion, frasco 2,000 SinPermiso  Sin Permiso
Salida  08/09/2023 BU2AA-001  ACIDO TRANEXANICO 500MG/SML SOLUCIONINY 2,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Saiida  08/08/2023 NO3AX-006  LEVETIRACETAM 100MG/MLECQ 150-300ML NEUI 1,000 SinPermiso  Sin Permiso
Salide 300872023 B0ZBD-007 FACTOR VIl ACTIVADO RECOMBINANTE MG sl 6,000 SinPermiso  Sin Permiso
Sallia  16/08/2023 B0ZBD-007 FACTOR VIl AGTIVADO RECOMBINANTE MG solu 6,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Saida  07/08/2023 BOZBD-007 FACTOR Vil ACTIVADO RECOME YAHIE MG so 3,000 Sin Permiso  Sin Pemmiso
Seida  31/07/2023 BO2BD-007  FACTOR VIl ACTIVADO RECOMBINANTE MG solu 3,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Saide  25/07/2023 B028BD-007 FACTOR VN ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG sdu 3,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Saida  19/07/2023 B02BD-007 FACTOR VIl ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solu 3,000 Sin Pemmiso  Sin Permiso
Salida  11/07/2023 B02B0-007 FACTOR VI ACTIVADD RECOMBINANTE MG solu 3,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Seida  04/07/2023 BO2BD-007 FAGTOR VIl ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solu 3,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida  14/06/2023 BO2BD-007 FACTOR Vil ACTIVADO RECOMBINANTE MG solu 6,000 Sin Permise  Sin Permiso
Salida  31/05/2023 B02BD-007 FACTOR VIl ACTIVADO RECOMBINANTE MG soly 6,000 Sin Permisc  Sin Permiso
Salida  24/05/2023 NO3AX-006  LEVETIRACETAM 100MG/ML FCO 150-300MLNEUI 1,000 Sin Permisc  Sin Permiso
Salida  24/05/2023 'B02BD-007  FACTOR VHACTIVADO RECOMBINANTE MG solu 1,000 SinPermisc  Sin Permiso
Selida  10/05/2023 BO2BD-007  FACTOR VIi ACTIVADD RECOMBINANTE 1MG solu 6,000 SinPermisc  Sin Permiso
Saliids  28/04/2023 BO2BD-007  FACTOR Vil ACTIVADO RECOMBINANTE IMG solu 5,000 SinPermisc  Sin Permiso
N° Reglstros: 528 A Alto rlesgo J)A Estupefaciente m Multidos|s éﬁ; Avisos
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Paciente: ORTIZ MERCADO, KEISY DAHENY - N.H.C.: 0511202002482
Tipo Mov. Fecha  Cadigo Articulo ) __ Cantidad Precio Importe
Salidé 117/04/2023 ) BOZBIj;OOY FACTOR VIt ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG salu 3.000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 30/03/2023 BO2BD-007  FACTOR Vit ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solu 8,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salda 24/03/2023 BO2BD-007 FACTOR VIl ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solu 3,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 28/02/2023 B02BD-007 FACTOR VIIAC TIVADO RECOMBINANTE 1MG solu 4,000 SinPermiso  Sin Permiso
Salida 2110212023 LT NO3AX-006  LEVETIRACETAM 100MG/ML FCO 150-300ML NEUI 1,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salda 21/02/2023 B02BD-007  FACTOR VIl ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solu 3,000 Sin Permise  Sin Permiso
Salida 13/02/2023 B02BD-007 FACTOR VIIACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solu 3,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 07/02/2023 B02BD-007 FACTOR Vil ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solu 3,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 03/02/2023 BOZBD-007 FACTOR VIt ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solu 2,000 SinpPermiso  Sin Permiso
Salida 31/01/2023 B02BD-007  FACTOR VIi ACTIVADO RECOMBII;\IANTE 1MG soiu 3.000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 24/01/2023 B02BD-007 FACTOR VIl ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solu 3.000 Sin Permiso  Sin Permisc
Salida 19/01/2023 B02BD-007  FACTOR VIl ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solu 3,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 11/01/2023 BO2BD-007  FACTOR VIl ACTIVADL: REU S+ 03 AN TR 1MG solu 3,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salide 03012023 B02BD-007  FACTOR VIl ACTIVADO RECC GBINANTE MG solu  3.000 SinPermiso  Sin Permiso
Salida 03/01/2023 AD7CA-001  SALES PARA HIDRATACION ORAL solucion oral, so 5000 SinPermisc Sin Permiso
Salida 03/01/2023 Ef JO1CR-005  AMOXICILINA + ACIDO CLAVULANICO 400mg+57m 1,000 Sin Permiso  Sin Permisc
Salida 03/01/2023 &f NO2BE-001 ACETAMINQFEN (PARACETAMOL) 120MG/5ML JAI 1,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 27/12/2022 B02BD-007 FACTOR VI ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solu 3,000 Sin Permisc  Sin Permiso
Salida 19/12/2022 B02BD-007 FACTOR W ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solu 3,000 SinPermiso SinPermiso
Salida 1201212022 BO2BO-007 FACTOR VIl ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solu 3,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 28/11/2022 BO2BO-007  FACTOR Vil ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solu 2000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 28/11/2022 B02BD-007 FACTOR Vil ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solu 1.000 Sin Permiso  Sin Permuso
Salida 21/11/2022 B02BD-007  FACTOR VIl ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solu 3.000 SinPermiso  Sin Permiso
Salida 14/11/2022 B02BD-007  FACTOR VI ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solu 3,000 SinPermiso  Sin Permiso
Salida 14/11/2022 BO2BD-007  FACTOR VIEACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solu 3,000 Sin Permiso  Sin Permisc
Salida 31/10/2022 BOZBD-007 FACTOR VIt AC TiVADO RECOMBINANTE 1MG solu 3,000 SinPermiso  8in Permiso
Salida 24/10/2022 B0ZBD-007  FACTOR Vit ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG saolu 3,000 Sin Permisa  Sin Pemisc
Salida 17110/2022 ! NOZBE-0D1  ACETAMINOFEN (PAR” kg:(tf\)M(I):‘ _)J\%OMG/SML Jal 1.000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 17/10/2022 BO2BD-007  FACTOR VIl ACTIVADO RECORILY, 147 TMG solu 3,000 Sin Permisa  Sin Permiso
Salida 10/10/2022 B02BD-007 FACTOR VI ACTIVADO REC(:D'I‘NIi!“BIJ\l’P-\NT!‘E 1MG solu 3,000 SinPermiso Sin Permiso
Saiida 03/10/2022 B02BD-007 FACTOR VIIACTIVADO RECO;\:n.llal'NANTE MG solu 2,000 Sin Permisa  Sin Permiso
Salida 19/09/2022 B02BD-007 FACTOR VIi ACTIVADO RECVEIOMBINANTE 1MG solu 3.000 Sin Permisa  Sin Permiso
Salida 07/09/2022 NO2BE-006 ACETAMINCFEN 10MG/ML (1000MG/100ML) SOLL: 1.000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 07/09/2022 JO1XA-001 VANCOMICINA 500mg iny fco 10ml usy, Infectologia 2,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Saiida 07/09/2022 JO1DH-004  MEROPENEM 1G (1,000MG) INTRAHOSPITALARIC 1,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 07/09/2022 B0280-007  FACTOR VII ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solu 1.000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 06/08/2022 JO1XA-001  VANCOMICINA 500mg iny feo 10mi uso, infectologia 2,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Saiida 06/08/2022 JO1DH-004  MEROPENEM 1G (1.000MG) INTRAHOSPITALARIC 1,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 06/09/2022 B02BD-007  FACTOR VIl ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solu 1,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salda 05/09/2022 NO2BE-006 ACETAMINOFEN 10MG/ML (1000MG!100ML) SOLU: 1,000 Sin Permiso  SinPermiso
Salida 05/09/2022 JO1XA-001  VANCOMICINA 500mg iny fco 10ml uso, Infectologia 2,000 SinPermiso  Sin Permiso
Salida 06/08/2022 JO1DH-004  MEROPENEM 1G (1.000.MG) fNTRAHO.S.PITALARIC 1,000 Sin Permiso  Sin Permiso
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Salida 02/09/2022 J01XA~OD.1 VANCOMICINA 500mg iny foo 10ml uso, lnfectologfa 7.000 Sin Permise  Sin Permiso
Salida 02/09/2022 &1  NOZBE-UD1  ACETAMINOFEN (PARACETAMOL) 120MG/SML JAI 1,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 02/09/2022 JOIDH-004  MEROPENEM 1G (1.000MG) INT! RAHOSPITALARIC 3.000 SinPermiso Sin Permiso
Salida 01/09/2022 JO1XA:001  VANCOMICINA 500mg iny fco '10ml use, infectologia 2,000 Sin Permise  Sin Permiso
Salida 01/09/2022 JOIDH-004  MERGPENEM 1G (1.00uM AT '.;.mv;‘.":PITALARIC 1.000 SinPermiso  Sin Parmiso
Salida 31/0872022 B  NO2BE-0D1  ACETAMINOFEN (PARACETAMALH26hG/sML JAI 1,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Saiida 31/08/2022 MO1AEQD1  DEXKETOPROFENO SOMGQML AMPOLLA 1,000 SinPermisc Sin Permiso
Salida 31/08/2022 JO1DE-001  CEFEPIMA (ciorhidrato) 1g (1000mg) inyeccion frasc: 2.000 Sin Permise  Sin Permiso
Salida 30/08/2022 JO1DE-Q01  CEFEPIMA (clorhidrato) 1g (1000mg) inyacctdn frase: 2,000 Sin Permise Sin Permiso
Salida 30/08/2022 MG1AE-G0T  DEXKETOPROFENO 50MGIéML AMPOLLA 1,000 SinPermigo  Sin Permiso
Salida 29/0812022 | ” ‘BOZBD-OU'I FACTOR Vil ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solu 3.000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salda  22/08/2022 'B02B0-007  FACTOR VI ACTIVADO RECOMBINANTE MG solu 3,000 SinPermiso  Sin Permiso
Salida 150872022 BO2BD-007  FACTOR VII ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solu 2,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salda  00/08/2022 £ ROBAX-002 LORATADINA5mg/5mi jarabe frasco 100mi 1,000 SinPermise  Sin Permiso
Salida 08/08/2022 JODEDO1  CEFEPIMA (clorhidrate) 1g (1000mg) inyeceion frase 2,000 Sin Permise  Sin Permiso
Salida 08/08/2022 J01DE-001 CEFEPIMA (ciorhidrato) 1g (1000mg) inyeccidn frase 1.000 Sin Permisc  Sin Permiso
Ssilida 08/08/2022 JO1GB-001  AMIKACINA (COMO SULFATO) 500MG (250MG/ML) 1,000 Sin Permisc  Sin Permiso
Saiida 08/08/2022 NOZBE-G06 ACETAMINOFEN 10MG/ML (1000MGI1QOML) SOLU- 1,000 Sin Permisc  Sin Permiso
Salida 08/08/2022 BOéBD-OO? FACTOR VI ACTIVADO RECOMB!NANTE 1MG Solu 3,000 Sin Permisc  Sin Permiso
Sailida 18/07/2022 B02BD-007 FACTOR VIi ACTWADO PFf"ﬂyRINgNTE 1MG solu 3.000 SinPermisc  Sin Permiso
Salida 12/07/2022 m JOSAB-003  ACICLOVIR 200 mg/5ml susngis iy, n.,é@wr,rasco 100- 1.000 Sin Permisc  Sin Permiso
Salida 12/07/2022 m N023E-OD1 ACETAMINOFEN (PARACETAMOL) 120MG15ML JAI 1,000 Sin Permisc  Sin Permise
Salida 120772022 'BO2BD-007  FAGTOR Vil AGTIVADO RECOMBINANTE IMGsou 3,000 SinPermisc Sin Permiso
Salida 08/07/2022 (< 'NOZBE-001  ACETAMINOFEN (PARACETAMOL) 120MG/SML JAS 1.000 Sin Permisc  Sin Permiso
Salida 04/07/2022 : BOZBb-OOT FACTOR VIl ACTiVADO RECOMBINANTE 1MG solu 3.000 SinPermisc  Sin Permiso
Salida 23/06/2022 m DOGAX-001  ACIDO FUSIDICO 2% Gféma tépica tubo 159 1,000 Sin Permisc  Sin Permiso
Salida 23/06/2022 m NO02BE-001 ACETAMINOFEN (PARACETAMOL) 120MG/SML JAI 1,000 SinPermisc  Sin Permiso
Salida 23/06/2022 m JOICR-006  AMOXICILINA + ACIDO CLAVULANICO 400mg+57m 1,000 Sin Permisc Sin Permiso
Salida 20/06/2022 ﬁ! JO1CF-001 DICLOXACILINA sal sddica 250mg/Smi suspensidn o 1,000 Sin Permisc Sin Permiso
Salida 13/06/2022 BO2BD-007 FAGTOR Vil ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solu 5,000 Sin Permiso Sin Permiso
Salida Q3/06/2022 m NOZBE-001 ACETAMINOFEN (PARACETAMOL) 120MG/5ML JAI 1,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 02/06/2022 BOZBD-007  FACTOR Vil ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solu 5,000 Sin Permiso Sin Permiso
Salida 27/05/2022 m JO1CF-001  OICLOXACILINA saf sddica 25lO.mgISrt;I suspensién o 1,000 Sin Permisc  Sin Permiso
Salida  27/05/2022 B! NO2BE-00T  AGETAMINOFEN (PARACETAMoi) 120MGBMLJAl 1,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 27/0512022 AD2BGC-009 ESOMEPRAZOL 10mg granulado suspencmn oral 5t 7.000 Sin Permiso  Sin Pemiso
Salida 11/06/2022 £!  N02BE-001  AGETAMINOFEN (PARACFT/ w“r \"Pn“lf-}ISML JAI 1,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 11/06/2022 B!  NO3AX006  LEVETIRACETAM 100MG/M!.. LQ 150-.3()0ML NEUL 1,000 Sin Permiso  8in Permiso
Salida 03/05/2022 BbZBD-OOT FACTOR Vit ACTIVADO RECQMBINANTE 1MG solu 5,000 Sin Permisc  Sin Permiso
Salida 25/04/2022 m NO2BE-001  ACETAMINOFEN (PARACETAMOL) 120MG/5ML JA} 1,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 21/04/2022 7 BUéBD-OO? FACTOR VIl ACTIVADO RECOMéINANTE 1MG soiu 5,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 04/04/2022 BdZBD~OU7 FACTOR VIl ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solu 3.000 SinPermiso  Sin Permiso
Salida 28/03/2022 BO2BD-007 FACTOR VIl ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solu 5,000 Sin Permiso  Sin Permiso
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Salida 2110312022 o LT NO2BE-001 ACETAMINOFEN (PARACETAMOL) 120MG/5ML JAI 1,000 SinPermiso  Sin Permiso
Salida 14/03/2022 BO2BD-007 FACTOR Vil ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solu 5,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 28/02/2022 '1 NO2BE-001  ACETAMINOFEN (PARACETAMOL) 120MG/SNML JAI 1,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 2B8/02/2022 B02BD-007 FACTOR VIi ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solu 5,000 SinPermisc  Sin Permiso
Salida 21/02/2022 B02BD-007 FACTOR Vil ACTIVADO RECOMBINANTE MG solu 5000 SinPermiso Sin Permiso
Salida 14/02/2022 B02BD-007 FACTOR VI ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solu 3,000 SinPermisc Sin Permiso
Sahda 07/02/2022 Wl  NO2BE-DCT  ACETAMINOFEN (PARACETAMOL) 120MG/SML JAI 1.000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 31/01/2022 B028BD-007 FACTOR VIIACTIVADO RECOMBINANTE TMG solu 5.000 SinPermiso Sin Permiso
Salida 17/01/2022 B02BD-007 FACTOR VII ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solu 5,000 SinPermiso  Sin Permiso
Salida 10/01/2022 B02BD-007 FACTOR VIl ACTIVADO RECOMBINA.NTE 1MG solu 5,000 SinPermiso Sin Permiso
Salida 03/01/2022 &1 NO2BE-001  ACETAMINOFEN (PARACETAMOL) 120MG/SML JAL 1,000 Sin Permisc  Sin Permuso
Sahda 2711212021 B02BD-007 FACTOR VI ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solu 5,000 Sin Permisa Sin Permiso
Salida 141212021 BO2BD-007 FACTOR VIl ACTIVADU RELOIEA !\IAN"FE TMG solu 5,000 SinPermisc Sin Permiso
Salida 13/12/2021 ‘f NOZBE-001  ACETAMINOFEN (PARACETAMOL,;‘ 126&1GI5ML JAI 1,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 06/12/2021 B02BD-007 FACYTOR VI ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solu 5,000 Sin Permisa  Sin Permiso
Salida 26/11/2021 AD7CA-001  SALES PARA HIDRATACION ORAL solucion oral, so 3,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 26/11/2021 AO7FA-001 SACCHAROMYCES BOULARBII 250MG POLVO SU 10,000 Sin Permiso  Sin Permisa
Salida 23/11/2021 B02BD-007  FACTOR VIl ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG sclu 4,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 22/1112021 AO7CA-001  SALES PARA HIDRATACION dRAL solucion oral, so 4,000 SinPermiso  Sin Permiso
Salida 2211112021 AD7FA-001 SACCHAROMYCES BOULARDII 250MG POLVO SU 6.000 Sin Permiso Sin Permisa
Salida 16/11/20621 Ef NO2BE-001  ACETAMINOFEN (PARACETAMOL) 120MG/SML JAI 1,000 SinPermiso  Sin Permiso
Salida 12/11/2621 8028D-007 FACTOR VIl ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solu 2.000 SinPermiso  Sin Permisn
Salida 08/11/2021 B028D-0G7 FACTOR Vi ACTIVADD RECOMBINANTE 1MG solu 5,000 SimPermiso  Sin Permiso
Salida 04/11/2021 Hf JO1CR-005  AMOXICILINA + ACIDO CLAVULANICO 400mg+57m 1,000 SinPermiso  Sin Permiso
Salida 04/11/2021 AJ7CA-001  SALES PARA HIDRATACION.ORAL solucion oral, so 3,000 SinPermiso  Sin Permiso
Salida 04/11/2021 AD7FA-001 SACCHAROMYCES BOULARDH 250MG POLVO SU 4,000 SinPermiso SinPermiso
Salida 03/11/2021 B02BD-007 FACTOR VIl ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solu 5000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salda 02/11/2021 A12BA-001  POTASIO (cloruro) 2meq--..u ‘iQh_‘IL’-; r“A'xj' amp 10ml o 2,000 Sin Permisa  Sin Pemmiso
Salida 0141172021 hf NG3AX-C06 LEVETIRACETAM ‘100MG/M[ ':L ﬂ 1.3 OML NEUI 1,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 01/11/2021 NOSBA-004  DIAZEPAN Smg/mi solucion myectable ampolla 2mi 1.000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 01/11/2021 NOZBE-006  ACETAMINOFEN 10MG/ML (1000MG/100ML) SoLuU 1,000 Sin Permiso  Sin Permisa
Salida 14/10/2021 B02BD-007 FACTOR VIIACTIVADO RECO’MI::!!NANTE 1MG solu 5,000 SinPermiso Sin Permiso
Salida 05/10/2021 JO1GB-001  AMIKACINA (COMO SULFATO) 500MG (250MG/ML) 1.000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 05/10/202 1 JORAC-002  FLUCONAZOL 200mg 2mg/mi sin iny, fco 100ml uso 2,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Sailida 05/10/2021 JO1DH-004  MEROPENEM 1G (1,000MG) INTRAROSPITALARIC 8,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 05/10/2021 JO1XA-001  VANCOMICINA 500mg iny fco 10mt uso, infectologia 7,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 04/10/2021 B02BD-007 FACTOR VIl ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG sclu 7,060 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 04/10/2021 JO1GB-001  AMIKACINA (COMO SULFATO) 500MG (250MG/ML) 1,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 04/10/2021 NOZBE-006 ACETAMINOFEN 10MG/ML (1000MG/100ML) SOLU 1,000 Sin Permiso  Sin Permise
Salida 04/10/2021 JOZAC-002  FLUCONAZOL 200mg 2mg/mi sin iny. fco 100ml uso 1,000 SinPermiso  Sin Permiso
Salida 04/10/2021 AD2BC-010 ESOMEPRAZOL 40mg polvo para inyeccion, frasco 1000 SinPermiso  Sin Permiso
Salida 04/10/2021 JO1XA-001 VANCOMICINA 500mg lﬁy fco 10ml use, Infectologia 2,000 SinPermiso Sin Permiso
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Salida 04/10/2021 JC1DH-004 MEROPENEM 1G (1 000"3) INTRAHQSPITALAR!C 1.000 Sin Permiso  Sin Pesmiso
Salida 04/10/2021 BO2AA-001  ACIDO TRANEXANICO S00MG/SML SOLUCION INY 1,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 01/10/2021 JO1GB-001  AMIKACINA {COMG SULFATO) 500MG (250MG/ML) 1,006 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 01/10/2021 JORACO02  FLUCONAZOL 200mg nglmlsh iny. foo 100ml uso 1,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 01/10/2021 JO1DH-004 MEROPENEM 1G (1. OL‘ﬂ"If*“'*' F '"'i“’ "'ITN.AR!C 3.000 SinPermiso Sin Perniso
Salida 01/10/2021 JO1XA-001  VANCOMICINA 500mg iny fo « Uml JSO mfadobgia 4,000 SinPermiso  Sin Permiso
Salida 294082021 AD2BC.008  ESOMEPRAZOL 10mg granulsdo suspencion oral, s 1,000 Sin Permisa  Sin Permiso
Selida  29/00/2021 NO2BE-006  ACETAMINOFEN 10MG/ML (1000MG/00ML) SOLL: 1,000 SinPermiso  Sin Permiso
Salida 20/09/2021 JO1GB-0¢1 AMIKACINA {COMO SULFATO) 500MG (250MG/ML) 1,000 SinPermiso Sin Permiso
Salida 20/0812021 JO2AC-002  FLUCONAZOL 200mg 2mghnl sin iny, foo 100ml uso 1,000 SinPermiso  Sin Permiso
Salida 28/09/2021 JOIDH-004 MEROPENEM 1G (1.000MG) INTRAHOSPITALARIC 1,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 28/0972021 J01m01 VANCOMICINA 500mg iny feo 10ml @. infectologia 2,000 Sin Pesmiso  Sin Permiso
Salida 28/09/2021 B02BD-007 FACTOR Vli ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solu 2,000 SinPermiso Sin Permiso
Salida 28/09/2021 Jb1DH—0M MEROPENEM 1G (1.000M(3) iNTRAHdSPITALARIC 1.000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 2810972021 JO1XA-001  VANCOMICINA 500mg iny fco t0ml uso, infectologla 1.000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 2710012021 AD2BC-010 ESOMEPRAZOL 40mg polvo para inyeccion, frasco 1,000 Sin Pemniso  Sin Permisc
Sslida 27/08/2021 ‘NOZBE-ODG ACETAMINOFEN 10MG/ML (1000MG/100ML) SOLU 1,000 SinPermiso  Sin Permiso
Salida 27/08/2021 JO1GB-001  AMIKACINA (COMOQO SULFATO) 500MG (ZSOMG}ML) 1,000 Sin Permise  Sin Permiso
Salida 27/0812021 BO2AA-001  ACIDO TRANEXANICO 500MGI§ML SOLUCiON INY 1,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 27/0972021 JOTXA-001  VANCOMICINA 500mg iy u.f'r "«‘15 » Infectologla 1,000 Sin Permisc Sin Permisc
Salida 27/09/2021 JO1DH-004 MEROQPENEM 1G (1.000MG) INI f:g-t«‘gkﬁp;.‘:f‘fTALARIC 1,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 24/09/2021 BO2AA.001  ACIDO TRANEXANICO 500MG/SML SOLUCION INY 2,000 SinPermiso Sin Permiso
Salida 24/09/2021 JO1GB-001  AMIKACINA (COMO SULFAT&.)')‘.SOOMG (250MG/ML) 1,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 24/09/2021 AQ2BC-010 ESOMEPRAZOL 40mg polvo para inyeoclon, frasco 1,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 24/08/2021 . JG1‘DH-004 MEROPENEM 1G (1.000MG}) 'INTRAH'OSPITALARIC 3.000 SinPermiso Sin Permiso
Salida 24/09/2021 JO1XA-001  VANCOMICINA 500mg iny foo 10mil uso, infectologla 4,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 22/00/2021 Ai28A-001 POTASIO (cloruro) 2meq/mi solucion iny, amp 10mé 2,000 SinPermiso  Sin Permiso
Salida 22/09/2021 HO2AB.001  DEXAMETASONA fosfato sédico 4mg/mi sin iny, fco 1,000 SinPermisc Sin Permiso
Salida 22/08/2021 Jo1DH-004 MERQFENEM 1G (1,000MG) INTRAHOSPITALARIC 1.000 Sin Permisc  Sin Permiso
Salida 20/09/2021 B02BD-007 FACTOR VIl ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solu 5,000 Sin Permisc  Sin Permiso
Salida 20/09/2021 AQ2BC-010 ESOMEPRAZOI. 40mg polvo para inyeccidn, frasco 1,000 SinPermisc Sin Permiso
Salida 20/09/2021 JO1DH-004  MEROPENEM 1G (1,000MG) INTRAHOSPITALARIC 1,000 Sin Permisc  Sin Permiso
Salida 20/09/2021 NO2BE-006 ACETAMINOFEN 1DMGIML (1600MGI100ML) SOl 1.000 Sin Permisc  Sin Permiso
Salida 20/09/2021 JO1XA-001 VANCOMICINA 500mg iny fco 10m| uso, Inibctoloula 1.000 SinPermisc Sin Pemiso
Salida 20/09/2021 HO2AB-001 DEXAMETASONA fosfato Rr’\dlod 4mglml sfn iry. fco ! 1.000 Sin Permisc  Sin Permiso
Salida 14/08/2021 A12BA-001  POTASIO (cloruro) ?meqlml 9! ¢ ;xd' Lm0 10mi & 2,000 SinPermisc Sin Permiso
Salida 14/09/2021 JOHDH-004  MEROPENEM 1G (1 .OODMG) ‘INT%AHQSPITALARIC 2,000 SinPermisc Sin Permiso
Salida  13/09/2021 B02BD-007 FACTOR VIl ACTIVADO RECOMBINANTE 1MGsolu  5.000 Sin Permiso ~ Sin Permiso
Salida 13/08/2021 @!  NO2BE-001  ACETAMINOFEN (PARACETAMOL) 120MG/SML JAJ 1,000 Sin Permisc  Sin Permiso
Salida 13/09/2021 A02BC-010 ESOMEPRAZOI. 40mg polvo para inyeccién, frasco 1,000 SinPermiso Sin Permiso
Salida 13/09/2021 m NO3AX-006 LEVETIRACETAM 100MG/ML FCO 150-300ML NEUI 1.000 SinPermiso Sin Permiso
Salida 13/09/2021 JOIMA-010  LEVOFLOXACINA 500 MG SLN. INY. 100 ML 1,000 Sin Permiso  Sin Permiso
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Salida 13/709/2(52{ o :Fb1DH—004 MEROPENEM 1G {1,000MG) INTRAHOSPITALARIC 1.000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 09/09/2021 AQZBC-010 ESOMEPRAZOL 40mg polvo para inyececion, frasco 1,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 09/09/2021 JO1DH-D04  MEROPENEM 1G (1,000MG) INTRAHOSPITALARIC 1,000 Sin Penriso  Sin Permiso
Salida 08/09/2021 ADTFA-001  SACCHAROMYCES BOULARDI 250MG POLVO SU 2,000 Sin Permiso  8in Permiso
Salida 08/09/2021 JO1DH-004  MEROPENEM 1G {1,000MG) INTRAHOSPITALARIC 1,000 Sin Pefmriso  Sin Permiso
Salida 07/09/2021 M NOZBE-001 ACETAMINOFEN (PARACETAMOL) 120MG/SML JAL 1,000 Sin Permise  Sin Permiso
Salida 07/08/2021 JO1DH-004 MEROPENEM 1G {1.000MG) INTRAHOSPITALARIC 1,000 Sin Permisc  Sin Permiso
Salida 06/09/2021 AD2BC-010 ESOMEPRAZOL 40mg polvo para inyeccién, frasco 1,000 Sin Permisc  Sin Permiso
Salida 06/09/2021 JO1DH-004  MEROPENEM 1G (1,000MG) INTRAHOSPITALARIC 1,000 Sin Permiso  Sin Permisc
Salida 03/09/2021 B02BD-007 FACTOR Vit ACT;VADO REéOMBINANTé MG solu 2.000 Sin Permisc  Sin Permisc
Salida 03/09/2021 JOTMA-010  LEVOFLOXACINA 500 MG SLN. INY. 100 ML 1.000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 03/09/2021 JO1DH-004  MEROPENEM 1G (1,000n. _.) el |.’WSP1TALARIC 3,000 SinPermiso  Sin Permiso
Salida 02/09/2021 ADZBC-010 ESOMEPRAZOL 40mg poivc "Jm:‘ e LC"I(’ r, fraseo 1,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 02/0912021 JOIMA-010  LEVOFLOXACINA 500 MG SLN. INY. 100 ML 1,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 02/09/202+1 JO1DH-004  MEROPENEM 1G {1,000MG) INTRAHOSPITALARIC 1,000 SinPermso  Sin Permiso
Salida 02/09/2021 NO2AX-003  TRAMADROL 50mg/mi sclucidn inyectable ampolla 2 1,000 Sin Permso  Sin Permiso
Salida 01/09/2021 NOZAA-002  MORFINA 10mg/mi sin iny, 1mi Uso onco, anestesiol 1,000 Sin Permso  Sin Permiso
Salida 01/09/2021 A02BC-010  ESOMEPRAZOL 40mg poivo para inyeccion, frasco 1,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 01/09/2021 JOIMA-010  LEVOFLOXACINA 500 MG SLN. INY. 100 ML 1.000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 01/09/2021 JO1DH-004  MEROPENEM 1G (1.000MG) INTRAHOSPITALARIC 1,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 30/08/2021 A12BA-001  POTASIO [clorure) 2meg/mt solucion iny, amp 10mi L 1.000 Sin Permiso  8in Permiso
Salida 30/08/2021 JOIMA-010  LEVOFLOXACINA 500 MG SLN. INY. 100 ML 1,000 Sin Permiso  Sin Permisc
Salida 30/08/2021 A02BC-010 ESOMEPRAZOL 40mg polvo para inyeccian, frasco 1,000 SinPermisc Sin Permisc
Salida 30/08/2021 JO1DH-004  MEROPENEM 1G (1,000MG) INTRAHQSPiTALARIC 1,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 30/08/2021 NO3AB-003  DIFENILHIDANTOINA 50mg/rr;t,sln Iny, fco 5ml uso b 1,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 30/08/2021 NO5BA-004  DIAZEPAN 5mg/ml solucion inyectable. a;mpolla 2ml 1,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 30/08/2021 NOZ2AA-002  MORFINA 10mg/ml sin inv. 1ml‘Uso oneo, anestesioh 1,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 29/08/2021 NO2AA-002 MORFINA 10mg/m) sin m; ;:{": é ,‘\\: jﬁ»’_ﬁ.\estesmh 1,000 Sin Permisc  Sin Permiso
Salida 27/08/2021 JO1DH-004  MEROPENEM 1G (1,000MG, Zi\"l'.RJ_“\HOSPITALARIC 3,000 Sin Permiso  Sin Permisg
Salida 27/08/2021 JO1GB-005  AMIKACINA (COMO SULFATO)' SQ;)MG (250MG/ML) 1,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 27/08/2021 NO2BB-001  DIPIRONA MAGNESICA 29/5@! sé)llucién inyectable, 1,000 Sin Permisc  Sin Permiso
Salida 27/08i2021 NO3AB-003  DIFENILHIDANTOINA 50mg/mi sl iny, fco 8ml uso M 1,000 sin Permisc  Sin Permigo
Salida 27108i2021 JOTMA-010  LEVOFLOXACINA 500 MG SLN. INY. 100 ML 1,000 SinPermiso  Sin Permisa
Salida 27/08/2021 NOZAX-003  TRAMADOL 50mg/mi solucién inyectable ampolia 2 1,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 26/08/2021 JOTMA-010  LEVOFLOXACINA 500 MG SLN. INY, 100 ML 1.000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 26/08/2021 BO2BD-007 FACTOR VHACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solu 5,000 Sin Permiso  Sin Permisc
Salida 26/08/2021 NO2BB-001  DIFIRONA MAGNESICA 2g/5mi solucion inyectable, 1,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 26/08/2021 JO1GB-O0s  AMIKACINA (COMO SULFATO) 500MG (250MG/ML) 1,000 Sin Permiso Sin Permisc
Salida 26/08/2021 JO1DH-004  MEROPENEM 1G (1,000MG) INTRAHOSPITALARIC 1,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 26/08/2021 NO2AX-003  TRAMADOL 50mg/mi solucion inyect‘a‘bie ampolla 2rt 1,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 25/08/2021 NO3AB-003  DIFENILHIDANTOINA 50mg/mi sln' iny, fco 5ml uso A 1,000 Sin Permisc  Sin Permiso
Salida 25108/2021 NO2BB-001  DIPIRONA MAGNESICA 29/5mi $9{'ucioh inyec;ab!g, 1,000 SinPermisc  Sin Permiso
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Salida 25/08/2021 JO1GB-005  AMIKACINA (COMO SULFATO) S00MG (250MGML) 1,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 2510872021 JOiDH004 MEROPENEM 1G (1.000MG) INTRAHOSPITALARIC 1.000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 25/08/2021 NOSBA-004  DIAZEPAN Smgiml solucién inyectabla, ampolia 2mi 1,000 SinPermisa  Sin Permiso
Salida 24/08/2021  BOIAD-D02  ALTEPLASA 50MG PO Tq{fr&u;:mo soLUCIO 1,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 24/08/2021 NO2BE-001  DIPIRONA MAGNFFITA 2giv it 38 yeciable, 3,000 SinPemiso  Sin Permiso
Salda  24/08/2021 AD2BC-010  ESOMEPRAZOL 40mg polvo para inysocidn, frasco 1,000 Sin Permizo  Sin Permiso
Salida 24/08/2021 NOSAB-003  DIFENILHIDANTOINA 50mg/mi eln iny. foo 5ml uso A 1.000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 24/08/2021 JO1GB-005  AMIKACINA (COMO SULFATO) 500MG (250MG/ML) 1,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 24/08/2021 JO1DH-004  MEROPENEM 1G (1.000MG) INTRAHOSPITALARIC 1,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida  24/08/2021 NOZAX-003 TRAMADOL 50mg/mi solucién inyactable ampolla 2rr 1,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 23/08/2021 NO2AX-003  TRAMADOL 50mg/mi solucién inyectable ampotta 2 2.000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 23/08/2021 NO2BB-001  DiPIRONA MAGNESICA 2g/5mi solucicn inyectable, 1,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salids  20/08/72021 | JO1GB-005  AMIKACINA (COMO SULFATO) 500MG (250MG/ML) 1,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 23/08/2021 JO1DH-004 MEROPENEM 1G (1.000MG) INTRAHOSPITALARIC 4,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 22/08/2021 NO2BB-001  DIPIRONA MAGNESICA 2g/5ml sohucion inyectable, 1.000 SinPermiso  Sin Permiso
Salida 20/08/2021 BOZBD-007 FACTOR VIl AGTIVADO RECOMBINANTE 1MG solu 5000 SinPermiso  Sin Permiso
Salida 20/08/2021 JO2AX-001  CASPOFUNGINA acetato 50mg INX: FCO 10ml usot 1,000 Sin Permisa  Sin Parmiso
Salida  20/08/2021 JO1XX005 POLIMIXINAB 500000 U FCO 1.000 SinPemiss  Sin Permiso
Salida 19/08/2021 A02BC-010 ESOMEFPRAZOL 40mg po!vo pam Inyemién. frasco 1,000 Sin Parmiss  Sin Permiso
Seide  1o/082021 | NOZBBDT  DIPIRONAMAGNESIGA '.fgf‘.;?‘:"f" 3{ ez i.:.{.eclable. 1,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salide 16/08/2021 &1 NOZBE-0DT  ACETAMINOFEN (PARAGET \whit) 120MG/SML JAY 1,000 SinPermso  Sin Permiso
Salida 19/08/2021 JOAX-001  CASPOFUNGINA acetato SOrf:rg iNY FCO 10ml uso ¢ 1,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Saiida 19/08/2021 JO1XX-002  LINEZOLID 2mgim solucién Inyestsble bolsa 1,000 Sin Permise  Sin Permiso
Salida 18/08/2021 JO2AX-001  CASPOFUNGINA acetato 50mg Ii\lY. FCO 10ml uso 1,000 SinPemiso Sin Permiso
Salida 18/08/2021 AD2BC-010 ESOMEPRAZOL 40mg poivo pare inyeccién, frasco 1.000 Sin Permisc  Sin Permiso
Salida 18/08/2021 NO2BB-001  DIPIRONA MAGNESICA 2g/5m solucitn inyectable, 1,000 Sin Permiso  Sin Pemiso
Salida 18/08/2021 JO1XX-005  POLIMIXINA B 500,000 Ul FCO 1,000 SinPermiso  Sin Permiso
Salida 18/08/2021 JOIXX-002  LINEZOLID 2mg/mi solucién inyectable bolsa 1.000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 17/08/2021 JO1XX-002  LINEZOLID 2mg/mi solucién inyectable bolsa 1,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 16/08/2021 NO2BB-001  DIPIRONA MAGNESICA 2g/5mi solucién inyectable, 1,000 Sin Permisa  Sin Permiso
Salida 16/08/2021 JO‘IXX-ObZ LINEZOLID 2mg/mi solucidn inyectable bolsa 1,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Sailda 16/08/2021 JOTXX-005 POLIMIXINAB 500.000 UIFCO ' . 1.000 SinPermisa  Sin Permiso
Salida 18/08/2021 AQ2BC-010 ESOMEPRAZOL 40mg poivo p'ara inyeccion, frasco 1,000 Sin Permiso Sin Permiso
Salida  16/08/2021 JOIDH-004  MEROPENEM 1G (1,000MG) INTRAHOSPITALARIC 2,000 Sin Permiso  Sin Permiso
salda  18/08/2021 JOXAQ01  VANCOMICINA S00mG wy » /47" ug, Infectologia 1,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 13/08/2021 AQ2BC-010  ESOMEPRAZOL <0mg polvo ;3_,,:%"1’*,&3@'?;&. frasco 1,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 13/08/2021 JOIDH-004  MEROPENEM 1G (1.000MG) INTRAHOSPITALARIC 4,000 Sin Permiso ~ Sin Permiso
Salida  13/08/2021 JOIXAG01  VANCOMIGINA 500mg iny foo 10mi uso, Infeclologia 2,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida  12/08/2021 B02BD-007 FACTOR VI ACTIVADO RECOMBINANTE IMG solu 2,000 Sin Permiso  Sin Permiso

Salida 12/08/2021 JOIXA-001  VANCOMICINA 500mg Iny fco 10ml uso, Infectologia 1,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 12/G8/2021 JO1DH-004 MEROFPENEM 1G {1,000MG) INTRAHOSPITALARIC 2,000 Sin Permiso  Sin Permiso

Salida 11/08/2021 JO1DH-004 MEROPENEM 1G (1.000MG) INTRAHOSPITALARIC 2,000 SinPermise  Sin Permiso
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Salida 11/08/2021 JO1XA-001 VANCOMICINA 500mg iny fco 10ml uso, Infectologia 1,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 106/08/2021 AD2BC-010 ESOMEPRAZOL 40mg polve para inyeccion, frasco 1,000 SinPermiso  Sin Permiso
Salida 10/08/2021 JO1DH-004 MEROPENEM 1G (1,000MG) INTRAHOSPITALARIC 1,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 10/08/2021 JO1XA-001  VANCOMICINA 500mg iny fco 10mi uso, Infectologia 1,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Satida 09/08/2021 JO1DH-004 MEROPENEM 1G (1,000MG) INFTRAHOSPITALARIC 2.000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 09/08/2021 J01XA-001  VANCOMICINA 500mg iny fco 10ml uso, Infectologia 1,000 Sin Permisc  Sin Permiso
Salida 06/08/2021 JO1DH-004 MEROPENEM 1G (1.000MG) INTRAHOSPITALARIC 4,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 06/08/2021 JO1XA-001  VANCOMICINA 500mg iny fco 10ml uso, infectologia 2,000 Sin Permiso  Sin Permisa
Salida 05/08/2021 A12BA-001  POTASIO (cloruro) 2meg/mi soluciop iny, amp 10mi L 6,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 05/08/2021 JO1DH-004  MEROPENEM 1G (1‘000‘/‘"-3)‘!NTRAHOSPITALARIC 1,000 Sin Permiso  Sin Pérmiso
Salida 05/08/2021 JO1XA-001  VANCOMICINA 500mg |n5'f fc: 1 rf. ush Infectologia 1.000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 04/08/2021 J01DH-004 MEROPENEM 1G (1,000MG) INTRAHOSP!TALAR!C 1,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 04/08/2021 JO1XA-001  VANCOMICINA 500mg iny fco 10ml uso, Infectologia 1,000 Sin Permiso Sin Permiso
Salida 03/08/2021 NO2BE-006  ACETAMINOFEN 10MG/ML (1000MG/100ML) SOLU 1,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 03/08/2021 J01DH-004 MEROPENEM 1G (1,000MG) INTRAHOSPITALARIC 2,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 03/08/2021 JOtXA-001  VANCOMICINA 500mg iny feo 10mi uso, Infectologia 1,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 02/08/2021 B02BD-007 FACTOR VI ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solu 5.000 SinPermiso  Sin Permiso
Salida 02/08/2021 J01DH-004 MEROPENEM 1G (1,000MG) INTRAHOSPITALARIC 1,060 Sin Permise  Sin Permiso
Salida 02/08/2021 JO1XA-001  VANCOMICINA 500mg iny fco 10ml uso, Infectologia 1,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 30/07/2021 JO1DH-004  MERQOPENEM 1G (1,000MG} INTRAHOSPITALARIC 4,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 30/07/2021 JO1XA-001 VANCOMICINA 500mg iny fco 10mi uso, Infectologia 2.000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 29/07/2021 JO1DH-004  MEROPENEM 1G {1,000MG) INTRAHOSPITALARIC 2,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 29/07/2021 JO1XA-001 VANCOMICINA 500mg iny fco 1Dm_l Llislo, Infectologia 1,000 SinPermiso  Sin Permiso
Salida 29/07/2021 JO1DH-004  MEROPENEM 1G (1,000MG) INTRAHOSPITALARYIC 1,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 26/0712021 BDZ2BD-0G7 FACTOR VIl ACTIVADO RECQMBINANTE‘ tMG solu 5,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 23/07/2021 AQ2BC-008 ESOMEPRAZOL 10mg grani‘ua:*.‘m"-:lcpfl rian oral, st 3.000 SinPermiso  Sin Permiso
Salda 2310712021 JOIDE-001  CEFEPIMA (clorhidrato) 15 (1iuig) ingeceion fraso 4,000 SinPermiso  Sin Permiso
Salida 23/07/2021 JO1XA-001  VANCOMICINA 500mg iny fco 1QmI'L;55, Infectologia 5.000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 22/07/2021 A02BC-008 ESOMEPRAZOL 10mg granulado suspencion oral, si 1,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 220712021 JO1DE-Q01  CEFEPIMA (clorhidrato) 1g (1000r‘ng) inyeccion frasci 2,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 22/07/2021 JO1XA-001  VANCOMICINA 500mg iny fco.‘lOmI uso, Infectologia 2,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 210712021 NO2BE-006  ACETAMINOFEN 10MG/ML (1000MG/100ML) SOLU: 1.000 Sin Permise  Sin Permiso
Salida 21/07/2021 A02BC-008 ESOMEPRAZOL 10mg granulado suspencion oral, sc 1,000 Sin Permiso  Sin Pemiso
Salida 21/0712021 JD1DE-001  CEFEPIMA (clorhidrato) g (1000mg) inyeccion frasc 2,000 SinPermiso  Sin Permiso
Salida 21/0712021 Jo1XA-001  VANCOMICINA 500mg iny fco 10mi uso, Infectologia 2000 SinPermiso  Sin Permiso
Salida 20/07/2021 NOZBE-006  ACETAMINOFEN 10MG/ML (1000MG/100ML) SOLL: 1,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 2010712021 AD2BC-008 ESOMEPRAZOL 10mg granulado suspencion oral, sc 1,000 Sin Fermiso  Sin Permiso
Salida 20/0712021 JO1DE-001  CEFEPIMA (clorhidrato) 19 (1060mg) iryeccion frasci 2,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 20/07/2021 JO1XA-001  VANCOMICINA 500mg iny fco 10ml usa, Infectologia 2,000 SinPermiso  Sin Permiso
Salida 19/07/2021 &! ROBAX-002 LORATADINA 5mg/Sml jarabe frasco 150ml 1,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 18/07/2021 BO2BD-Q07  FACTOR VIl ACTIVADO i...{’l‘(;ﬁfi'?if\r{"l)TE 1MG solu 2,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 18/07/2021 AD2BC-003 ESOMEPRAZOL 10mg granulﬁ-‘".'.fi:.:,l'.;,f"*_{:!f‘bn oral, st 1.000 Sin Permiso  Sin Permiso
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Sslida 19/07/2021 JOIDE-D01 CEFEPIMA (clorhudrato) 1g (" s ,b my-cuén fraso 2,000 SinPermiso Sin Permiso
Salida 19/07/2021 JO1XA-001  VANCOMICINA 500mg iny fco 10m! uso, Infectologia 2,000 SinPermiso  Sin Permiso
Salida 16/07/2021 A02BC-009 ESOMEPRAZOL 10mg granulado suspencion orai, st 3,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 16/07/2021 | JO1DE-QB1  CEFEPIMA {ciorhidrato) 1g (1000mg) inyeccion frase 6.000 Sin Permiso Sin Permiso
Salida 168/07/2021 JOiXA-001 VANCOMICSNA 500rng iny fco 10mi uso, Infectologia 5,000 SinPermiso Sin Permiso
Salida 15/07/2021 A02BC-010 ESOMEPRAZOL 40mg polve para inyeccion, frasco 1,000 Sin Permiso Sin Permiso
Saflda 151072021 JOIDE-001  CEFEPIMA (clortudrato) 1g (1000mg) inyeccion frast 2.000 Sin Permisc  Sin Permiso
Salida 16/07/2021 JOtXA-J01  VANCOMICINA 500mg iny foo 10ml uso, Infectologia 2,000 Sin Permiso Sin Permiso
Salida 14107/2021 m NO3AX-006 LEVETIRACETAM 100MGML FCO 150-300ML NEUI 1,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salda  14/07/2021 AD2BC-0DS  ESOMEPRAZOL 10mg granulado suspencion orel, s¢ 1,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 14/07/2021 ;101 DE-001  CEFEPIMA (ciorhidrato) 1g (1000mg) inyeccion frasc 2,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 14/07/2021 JO1XA-001  VANCOMICINA 500mg iny fco 10mi uso, Infectologia 3,000 Sin Permiso Sin Permiso
Saiida 13/07/2021 AD2BC-009 ESOMEPRAZOL 10mg grantdado suspencion oral, s« 1,000 Sin Permiso Sin Permiso
Salida 13/07/2021 NdZBE-DOG ACETAMINOFEN 10MG/ML (1000MG/100ML) SDLU- 1,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 13/07/2021 . JOIDE-001  CEFEPIMA (clorhidrato) iy, \ i0,0,0mg) inyecdbn frasc: 2.000 Sin Permiso Sin Permiso
Salida 13/07/2021 JO1XA-001  VANCOMICINA 500mg iny fcu ’ r'- b u--lrfectoiogas 2,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 12/07/2021 AO2BC-010 ESOMEPRAZOL 40mg polvo pnra (nyeocién frasco 1,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 1210712021 ﬁOZBEM ACETAMINOFEN 10MG/ML (1(_JOQMGHODML) SOLY 1.000 Sin Pemmiso Sin Permiso
Salida 12/07/2021 JO1DE-D01  CEFEPIMA (clorhidrato) 1g (1006mg) inyeccién frasc 2,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Saiida 12/07/2021 JO1XA-001  VANCOMICINA 500mg iny fco 1drnl uso, Infectologia 2,000 Sin Permiso Sin Permiso
Salida 1110772021 ADZBC-010 ESOMEPRAZOL 40mg polvo para inyeccion, frasco 1,000 Sin Permisc Sin Permiso
Salide 111072021 JO1XA-D01 VANCOMICINA 500mg I|:1y fco 10mi uso, Infectologta 2,000 Sin Permiso Sin Permiso
Salida 11/07/2021 JO1DE-001  CEFEPIMA (clorhidrato) 1g (1000m.g) Inyeccion frase 2,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Saiida 110712021 NOZBE-006 ACETAMINOFEN 10MG/ML (1000MG/100ML) SOLU- 1,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Selida  11/07/2021 §! NO3AX006 LEVETIRACETAM 100MGMMLFCO 150-300ML NEUI 1,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Saiida 1M/0772024 m JOICF-001  DICLOXACILINA sal sbdica 250mg/5mi suspension o 1,000 Sin Permiso  Sir Permiso
Salida  08/07/2021 MO1AB-003  DICLOFENACO (sotico) 25mg/ml, shhiny usoLVel, 2,000 SinPermiso  Sin Permiso
Salida 09/07/2021 JOICF-003  OXACILINA (sodica) 19 polvo para :nyecdén frasco 1 3,000 Sin Permiso  Sin Permmiso
Salida 09/07/2021 JOIDD-003  CEFTRIAXONA (COMO SAL SGDICA) 1G (1 000MG 3,000 Sin Permiso Sin Permisc
Salida 0910772021 A028C-009 ESOMEPRAZOL 10mg granulado suspendon oral, s¢ 3.000 Sin Permiso  Sin Permiso
Selida 08/07/2021 JOICF-003  OXACILINA (sodica) 1g pol-ﬂ’;:::r s Pf. pfrasco 1 4,000 Sin Permiso Sin Permiso
Salida 08/07/2021 JO1DD-003  CEFTRIAXONA (COMO SAL Sl)LHbA) 1(: (1,000MG 1,000 SinPermiso Sin Permiso
Salida 08/07/2021 m MO1AE-007 IBUPROFENO 1OOMGI5ML SUSPENSION ORAL FR 1,000 Sin Permiso  Sin Pemiso
Salida 08/07/2021 AO2BC-009 ESOMEPRAZOL 10mg granulado suspencion oral, st 1,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 08/0772021 BO2BD-007 FACTOR VI ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG soiu 5,000 Sin Parmiso  Sin Permiso
Salida ov/07/2021 m NO3AG-001 VALPROATO SODICO 200mglrni solucion oral frasce 1,000 Sin Permisc  Sin Permiso
Salida 07/07/2021 JOICF-003  OXACILINA (sédica) 1g polvo para inyeccion frasco 1 1,000 Sin Permisc  Sin Permiso
Salida 07/07/2021 J01DD-003  CEFTRIAXONA (COMO SAL SODICA) 1G (1,000MG 1,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 07/07/2021 MO1AB-003 DICLOFENACO (sédico) 25mg/ml, sininy uso LV ell. 1,000 SinPermiso  Sin Permiso
Salida 07/07/2021 NO3AB-003  DIiFENILHIDANTOINA 50mg/mi slin iny, fco Smiuso b 1.000 Sin Permiso  Sin Permiso
Saiida 06/07/2021 m B05BB-001  AGUA DESTILADA ESTERIL para inyeccion, frasco ¢ 4,000 SinPermiso  Sin Pemmiso
Saiida 06/07/2021 A12BA-001 POTASIO (closuro) 2meg/mi solucion iny, amp 10mi v 2,000 Sin Permiso  Sin Permiso
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Salida 06/07/202‘i - Jb1CF-003 OXACFLINA (sadica) 1g poivo para inyeccidn frasco 1 1,000 SinPermiso  Sin Permiso
Salida 06/07/2021 Jo1DD-003  CEFTRIAXONA (COMO SAL.SODICA) 1G (1,000MG 1,000 SinPermiso  Sin Permiso
Salida 06/07/2021 MO1AB-003  DICLOFENACO {sédico) 25ma/mi sl iiiso 1V e I 1,000 Sin Permisc  Sin Permiso
Salida 06/07/2021 NO3AB-003  DIFENILHIDANTOINA 50mg/mi sin iny, feo Smi uso A 1,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 06/07/2021 ADZ2BC-010 ESOMEPRAZOL. 40mg polvo pa}é inyeccion, frasco 1,000 Sin Permisc  Sin Permiso
Deval. 08/07/2021 BO2BD-D07  FACTOR VI ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solu 5,000 SinPermiso  Sin Permiso
Salida 05/07/2021 NO3AB-003  DIFENILHIDANTOINA 50mg/mi sin iny, fco S5ml uso b 1,000 Sin Permise  Sin Permiso
Salida 0510712021 hf NO3AX-006 LLEVETIRACETAM 100MG/ML FCO 150-300ML NEUI 1,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Safida 05/07/2021 B02BD-007 FACTOR Vil ACTIVADQ RECOMBINANTE MG solu 5,000 SinPermiso  Sin Permiso
Salida 05/07/2021 B02BD-007 FACTOR VIl ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solu 5,000 SinPermiso Sin Permiso
Salida 05/07/2021 NO5BA-004  DIAZEPAN Smg/ml solucién inyectable, ampolla 2ml 1,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 05/07/2021 B02BD-007 FACTOR VIt ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solu 2,000 SinPermiso  Sin Permiso
Salida 04/07/2024 AD7CA-001  SALES PARA HIDRATACION ORAL solucion oral, 5o 4,000 SinPermisa  Sin Permiso
Salida 04/07/2021 uf NOZBE-001  ACETAMINOFEN (PARACETAMOL) 120MG/5ML JAL 1,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 29/06/2021 B02BD-007 FACTOR VIl ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solu 5,000 Sin Permiso  Sin Parmiso
Devol. 18/06/2021 BO2BL-003  FACTOR VI 500-600U! 5ml. 10mi & 20ml feo (uso he 5,000 Sin Permiso  Sin Permisa
Salida 17/06/2021 B02BD-003  FACTOR VI 500-600Ut 5ml. 10!6! o 20m} fc.o (uso he 5,000 SinPermiso  Sin Petmiso
Salida  31/05/2021 BO2BD-007  FACTOR Vii ACTIVADO RECOMBIN 'f.:;';\‘ﬁ;jme solt 5000 SinPermiso  Sin Permiso
Salida 07/05/2021 A02BC-008  ESOMEPRAZOL 10mg granulade-suspencion oral, st 30,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 07/05/2021 AD2BX-001  SUCRALFATO 1g sobre Uso eI;n L‘I)CI., gastroenterolog 30,000 Sin Permiso  Sin Permisc
Salida 07/05/2021 Q} NO3AX-006 LEVETIRACETAM 100MG/ML F'Cb 150-300ML NEUI 1,000 Sin Permiso  Sin Permisa
Salida 07/05/2021 AD2BC-008 ESOMEPRAZOL 10mg glranulado suspencion oral, s¢ 3,000 SinPermisg  Sin Permiso
Salida 07052021 JO1GB-005  AMIKACINA (COMO SULFATO) 500MG (250MGML) 1,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 07/05/2021 JO1DH-004  MEROPENEM 1G (1,000MG) INTRAHOSPITALARIC 3,000 Sin Permisc  Sin Permiso
Salida 06/05/2021 A02BC-008 ESOMEPRAZOL 10mg granulado suspencign orél, st 1,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Saiida 06/05/2021 JO1DH-004  MEROPENEM 1G (1,000MG) INTRAHOSPITALARIC 11000 8in Permiso  Sin Permisoc
Salida 05/05/2021 A0D2BC-009 ESOMEPRAZOL 10mg granutado suspencion aral, st 1,000 Sin Permiso  Sin Permisc
Salida 05/05/2021 JO1GB-005  AMIKACINA (COMO SULFATO) 500MG (250MG/ML) 1,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 04/05/2021 JO1DH-004  MEROPENEM 1G (1,000MG) INTRAHOSPITALARIC 4,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salda 04/05/2021 JO1XA-001  VANCOMICINA 500mg iny feo 10mi uso, Infectologia 7,000 SinPermiso  Sin Permiso
Salida 04/05/2021 A02BC-008 ESOMEPRAZOL 19mg granulado‘sulspencion oral, st 1,000 Sin Parmiso  Sin Permiso
Salida 03/05/2021 JO1DH-004 MEROPENEM 1G (LOOOMG) INTRAHOSPITALAélC 1,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 03/05/2021 AD2BC-008  ESOMEPRAZOL 10mg gia :,g!:}’_"%sqsh;.“‘a;{wc‘ron oravl. S 1,000 8in Permiso  Sin Permiso
Salida 03/05/2021 ADTFA-D01  SACCHAROMYCES BOL'JLAR_QII.I“]_L‘S.’Z'JM’G'.T'VOLVO su 2,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 02/05/2021 AD7FA-001  SACCHAROMYCES BOULARDI 260MG POLVO SU 2,000 SinPermiso  Sin Parmiso
Salida 01/05/2021 “r NO3AX-006 LEVETIRACETAM ‘!OOMG/MI: .!"EQI150-300ML NEUI 1,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 01/05/2021 AD2BC-009 ESOMEPRAZOL 10mg granulaﬁo suspencion oral, st 2,000 SinPemmiso  Sin Permiso
Salida 01/05/2021 JO1XA-001  VANCOMICINA 500mg iny fco 10ml uso, Infectologia 3,000 SinPermiso  Sin Permiso
Salida 01/85/2021 @l  NO2BE-001  ACETAMINOFEN (PARACETAMOL) 120MG/5SML JAI 1000 SinPermiso  Sin Permiso
Salida 01/06/2021 NOZBB-001  DIPIRONAMAGNESICA 2g/5mi solucion inyectable, 2,000 SinPermiso  Sin Permiso
Salida 29/04/2024 B02BD-007 FACTOR VIl ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solu 2,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 28/04/2021 B02BD-007 FACTOR VI ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solu 5000 SinPermiso Sin Permiso
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Sada 20042021 J01XA~DO1 VANCOMICINA 500mg Iny fco 10 uso, Infectologia. 1,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida  20/0412021 JOIDD-003  CEFTRIAXONA (COMO sm.mmcm 1G(1000MG 1,000 SinPermiso Sin Permiso
Salida  19/04/20%1 NOBAE-001  CLONAZEPAN 2mg tab rantred iso psiquia, newro, 1,000 Sin Perriso ~ Sin Permiso
Salda  19/04/2021 BO2BA001  VITAMINAK (fiomenadione) 10mg/mi sin iy amp 1 1,000 Sin Penriso  Sin Permiso
Salida  19/04/2021 NO3AB-003  DIFENILHIDANTOINA SOmg/mi sin iny, fco 5l usoh 1,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida  19/04/2021 AOZBC-010  ESOMEPRAZOL 40mg poive para inyeccién, frasco 1,000 SinPermiso  Sin Permiso
Saida  19/0412021 JOIXA-001  VANCOMICINA 500mg iny fco 10ml uso, Infeciologia 2,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida  19/04/2021 JOIDD-003  CEFTRIAXONA (GOMO SAL SODICA) 1G (1.000MG 1,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Selida  18/04/2021 JOIXA-001  VANCOMICINA 500mg iy fco 10mi uso, Infectologia 2,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salide 1700412021 JO1XAD01  VANCOMICINA 500mg iny foo 10mi uso, Infectologia 1,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salide  17/04/2021 | NUZAB-00Z  FENTANILO 0.05MG/MLAMPOLLA 10MLUCL ONCK 2,000 SinPermiso  Sin Permiso
Salida 16/04/2021 BO2BD-007 FACTOR VIl ACTiVADO RECOMBINANTE 1MG solu 2,000 Sin Pemiso Sin Permiso
Salida  16/04/2021 | A12BA-001  POTASIO (cloruro) 2meqiml solucion iny, amp 10miL 12,000 Sin Perm'so  Sin Permiso
Salida  16/04/2021 NO2BE-00S  ACETAMINOFEN 10MG/ML (woomnowu SO 2,000 SinPermso  Sin Permiso
Saida  16/0472021 AOZBC-010  ESOMEPRAZOL 40mg pol ¥y - ySprion. rasco 1,000 SinPermso  Sin Permiso
Salida 168/04/2021 NOtAX-003 PROPOFOL 1% 10mg/ml iny. amp 20ml‘ uso en anes 1,000 Sin Permise  Sin Permiso
Saiida 16/04/2021 NO2AB-002 FENTANILO 0. 05MG/MLAMPOL,LA 10ML ucl, ONC( 1,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida  15/04/2021 B  NO3AX.006  LEVETIRACETAM 100MG/MLECO 150300MLNEUI  1.000 SinPermiso  Sin Permiso
Salida  15/04/2021  B02BD-007 FAGTOR VI ACTIVADO RECOMBINANTE IMGsolu 4,000 SinPermiso Sin Permiso
Salida 150472021 NO1AX-003  PROPOFOL 1% 10mg/mliny, smp 20miusoenanes 6,000 SinPermiso  Sin Permiso
Salida 07/04/2021 BO2BD-007 FACTOR VIi ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solu 3.000 Sin Pemiso  Sin Permiso
Salida  26/03/2021 B02BD-007 FACTOR VI ACTIVADO RECOMBINANTE MG solu 3,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Saida  11/03/2021 ' 80280007 FACTOR VIl ACTIVADO RECOMBINANTE IMG solu 3,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida  08/03/2021 €1 NO2BE-001  ACETAMINOFEN (PARACETAMOL) 120MG/SMLJAF  1.000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salide  05/03/2021 BO2BD.007 FAGTOR Vil ACTIVADO RECOMBINANTE IMG solu 3,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida  22/02/2021 BO2BD-007 FACTOR VIl ACTIVADO RECOMBINANTE IMG solu 3,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salids  12/02/2021 " B02BD-007 FACTOR VIl ACTIVADO RECOMBINANTE MG solu 3,000 SinPermiso ~ Sin Permiso
Salida  26/0%/2021 BOZBD-007  FACTOR VIl ACTIVADO RECOMBINANTE IMG sofu  2.000 Sin Permiso  Sin Permiso
Saida 220012021 B0ZBD-007 FACTOR VIl ACTIVADO REGOMBINANTE 1MG soly 3,000 Sin Pemmiso  Sin Permiso
Salida  22/01/2021 BO2BD-007  FACTOR VIl ACTIVADO REGUMBINANTE 1MG solu 3,000 SinPermiso ~ Sin Permiso
Salida 22/01/2021 BO2BD-007  FACTOR VII ACTIVADO RECOME'II‘MB. E MG solu 4,000 SinPermiso  Sin Permiso
Saiida  14/01/2021 JO1DD-003  CEFTRIAXONA (COMO SAL SODICA) 1G (1000MG 1,000 SinPermiso Sin Permiso
Saida  14/01/2021 B NOOAXD08  LEVETIRACETAM 100MGML Fco 150-300MLNEUI 1,000 SinPemmiso  Sin Permiso
Saide  14/01/2021 @ NO2BE-001  AGETAMINOFEN (PARACETAMOL) 120MG/MLJAI 1,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida  12/01/2021 Jo1DD-003  CEFTRIAXONA (COMO SALSODICA) 1G (1.000MG 1,000 Sin Permiso ~Sin Permiso
Salide  11/01/2021 J01DD-003  CEFTRIAXONA (COMO SAL SODlCA) 1G(1,000MG 1000 SinPermiso Sin Permiso
Salida  08/01/2021 J01DD-003  CEFTRIAXONA (COMO SAL SODICA) 1G (1.000MG 2,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 070172021 J01DD-003  GEFTRIAXONA (COMO SAL SODICA) 1G (1.000MG 1,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salide  06/07/2021 AO7FA-001 SACCHAROMYCES BOULARDII 250MG POLVO SU 2,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida  05/01/2021 ©! N02BE-007  ACETAMINOFEN (PARACETAMOL) 120MG/SMLJAI 1,000 SinPermiso  Sin Permiso
Saiida  05/01/2021  AO7FA-001  SACCHAROMYCES BOULARDII 250MG POLVO SU 2,000 Sin Permiso  Sin Parmiso
Salida  04/01/2021 AD7FA-001  SACCHAROMYCES BOULARDII 250MG POLVOSU 2,000 SinPemmiso ~ Sin Permiso
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Salida 28/0.4/2l-]21 - AOZBC~.DC;Q. ESOMEPRAZOL IOrhg g"’nb.ﬁn ! usrkg‘l cion oral s 1,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 28/04/2021 JO1IDH-004 MERQPENEM 1G (1. 000MG} Lar .Af-FOSi’ITALARiC 1,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 28/04/2021 JO1XA-001  VANCOMICINA 500mg iny fco 10mi uso, Infectologia 2,000 Sin Perrisa  Sin Permiso
Salida 28/0412021 B02BD-007 FACTOR VIIACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solu 5,000 Sin Perriso  Sin Permiso
Salida 27/04/2021 AD7FA-001  SACCHAROMYCES BOULARDH 250MG POLVC SU 2,000 8in Permiso  Sin Permiso
Salida 2710412021 JO1DH-004  MEROPENEM 16 (1.000MG) INTRAHOSPITALARIC 1,000 Sin Permise  Sin Permiso
Salida 2710412021 JOIXA-001  VANCOMICINA 500mg iny fco 10mi uso, Infectologia 1,000 SinPemmiso  Sin Permiso
Salida 2710472021 AO02BC-008 ESOMEPRAZOL 10mg granulado suspencion oral, sc 1,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 26/0412021 AQ7FA-001  SACCHAROMYCES BOULARDII 250MG POLVC SU 2,000 SinPermiso  Sin Permiso .
Salida 26/0412021 A0ZBC-008 ESOMEPRAZOL 10mg granulado suspencion oral, st 2.000 Sin Permiso Sin Permiso
Salida 26/04/2021 JO1DH-004 MEROPENEM 1G (1,000MG) INTRAHOSPITALARIC 1,000 Sin Pemmiso  Sin Permiso
Salida 26/04/2021 JO1XA-001  VANCOMICINA 500mg iny fco 10m! uso, Infectologia 2,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 2510472021 AQ7FA-001 SACCHAROMYCES BOULARDN 250MG POLVO SU 2,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 25/04/2021 JO1DH-004  MEROPENEM 1G (1.000MG) INTRAHOSPITALARIC 1,000 Sin Permso  Sin Permiso
Salida 251042021 Qf RO3BB-002  IPRATROPIO (bromuro) 250meg/ml, si/nebulizador - 1,000 3in Permso  Sin Permiso
Salida 23/04/2021 AD2BC-009 ESOMEPRAZOL 10mg g.u.mﬁdq susgencnon oral, 5t 2,000 SinPermso  Sin Permiso
Salida 23/04/2021 NO2BE-006  ACETAMINOFEN 10MG/ML { iDbC‘L‘Q- .-lu\/FL) SOl 1,000 8inPermso  Sin Permiso
Salida 2310412021 JO1XA-001  VANCOMICINA 500mg i my fca‘1‘()r;a; uso, Infecto!ogaa 4,000 SinPermiso  SinPermiso
Salida 23/04r2021 JO1DD-003  CEFTRIAXONA (COMO SAL SQD!CA) 1G (1.000MG 3,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 2310412021 NG3AB-003  DIFENILHIDANTOINA 50mg/mi sin iny, fea 5l uso 1,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Devol, 2210412021 BO2BD-003  FACTOR Viii 500-600Ul 5ml, ;IUrﬁl 6 20m| feo (uso he 5,000 SinPermiso  Sin Permiso
Salida 2210412021 gt NO2Z2BE-D01  ACETAMINOFEN (PARACETAMOL) 120MG/EML JAI 1,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 22/04/2021 B02BD-003  FACTOR VIli 500-600UF Sml, 10ml & 20ml fco {uso he 5,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 22/04/2021 "uf AD7TEA-001  BUDESONIDA 0.5mg/mi suspension para nebulizar, 2,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 22/04/2021 CO1CA-004  NOREPINEFRINA 1mg/ml sin iny, amp 4ml uso en U 4,000 Sin Permise  Sin Permiso
Salida 22/04/2021 AQ7FA-001  SACCHAROMYCES BOULARDII 250MG POLVO SU 2,000 SinPermiso  Sin Permiso
Salida 22/04/2D21 AD2BC-00% ESOMEPRAZOL 10mg granulat;lo suspencion oral, st 1,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 22/04/2021 JO1XA-001  VANCOMICINA 500mg iny feo 10mi uso, Infectoiogia 1.000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 22/04/2021 JO1DD-003  CEFTRIAXONA (COMO SAL SQDICA) 1G (1,000MG 1,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 21/04/2021 B05BB-021  CLORURC DE SOD!O 20 % SOLUCION INYECTAEI 5,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 21/04/2021 NO2BE-008  ACETAMINOFEN 1UMGIML HOOOMGHOOML) SOLU 1,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 21/04/2021 AQ2BC-010  ESOMEPRAZOL 40mg pole l{i’?i ('{’t' \gn frasco 1,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 21/04/2021 JO1XA-001  VANCOMICINA 500mg iny foo 1L‘r‘1| uso, infectologia 2,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 21/04i2021 JO1DD-003  CEFTRIAXONA (COMO SAL oODlCA) 1G (1,000MG 1,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 210412021 CO1CA-004  NOREPINEFRINA Tmg/ml slniny, amp 4ml uso en U 1,000 Sin Permisc  Sin Permiso
Salida 21/04/2021 NO3AB-003  DIFENILHIDANTOINA 50mg/m| éln iny, fco 5mluso b 1,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 2170412021 NO1AX-003  PROPOFOL 1% 10mg/mi iny, émp 20ml uso en anes 3000 SinPermiso  Sin Permiso
Salidta 210412021 NO2AB-002  FENTANILO 0.05MG/ML AMPdLLA 1GML UCI, ONGC 2,000 SinPermiso  Sin Pemiso
Salida 20/04/2021 Eﬂ RO3CC-002 SALBUTAMOL Base 0.5%, S5mg/ml sin P/nebulizar fr: 1,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 20/04/2021 Uf R03BB-002  PRATROPIO (bromuro) 250meg/mi, sinfnebulizador 1,000 SinPermiso Sin Permiso
Salida 20/04/2021 Qf AD7EA-0D1  BUDESONIDA 0.5mg/ml suspension para nebulizar, 2,000 SinPermizo  Sin Permiso
Salida 20/0412021 HO2AB-001  DEXAMETASONA fosfato sodico 4mg/ml sin iny, feo : 2000 Sin Permiso  Sin Permiso
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Salda  B0M22020 AOTFA-001  SACCHAROMYCES BOULARDII 250MG POLVO SU 2,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Selda 281212020 RO2BA-001  VITAMINA K1 (filomenaciiona) 10mg/mi sininyamp 4~ 1,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 2711212020 | BO028BA001  VITAMINAK1 (flomenadiona) 10mg/misininy amp 1 1,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 2411212020 BOSBB-021 CLORURO DE SODIO 20% SOLUCION INYECTABI 1,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salde 241212020 ©! B0SBB-00Y  AGUADESTILADAESTERN parainyecciin, frascoc 4,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Selida 2411212020 ©f BOSBAGI  DEXTROSA 50% solucidn inyectable, frasco 50ml 1,000 SinPermiso  Sin Permiso
Salida 2411212020  MOIAB-003 DICLOFENACO (sédico) 26mg/ml, sinlnyuso LVel. 1,000 Shh Permiso S n Permiso
Salids  24/12/2020 A12AAD02  CALCIO (gluconato) Base 10% (100mgiml) sininy, ar 1,000 Sin Permiso  Sn Permiso
Salida 241212020 A12BA-001  POTASIO (cloruro) 2meq/mi solucion iny, amp 10miL 1,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salide 241272020 HO2AB-001  DEXAMETASONA fosfato sédico dmgimi sln Iny, o 1,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salids  24/12/2020 © CO3CA-001 FUROSEMIDA 10mg/mi solucin inyectsble, ampolie 1,000 SinPermiso  Sin Permiso
Safida 241212020  AQZBA001  RANITIDINA (Base o clorhidrato) 25mg/ml sin iny am 1,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Selida 241212020 AOTFA001  SACCHAROMYCES BOULAL250MG POLVO'SU 2000 SinPemisa  Sin Permiso
Selida  24/12/2020 JOIDDO3  CEFTRIAXONA (COMO SAL 5UDICA) 43 (.000MG 1,000 SinPermiso  Sin Permiso
Selidz  24/12/2026 © NO2AAD02  MORFINA 10mgiml sin iny. 1mi Uso onco, anastesioh 1,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Saida  24/12/2020 NOSCD-004  MIDAZOLAN 5mgimi sin iny. ampolla 10mluso UCL,| 1000 Sin Pemiso ~ Sin Permiso
Salide 2411212020 COTCA-001  ADRENALINA O EPINEFRINA 1:1000 (Imgimf) sinit 10,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salida 241122020 NOBCD-D02 MIDAZOLAN 1mg/ml sin iny, amp 5mi uso en aneste: 1,000 SinPermiso St Permiso
Salida 24/12/2020 A128A-001 POTASIO (cloruro) 2meg/mi solucion lny, amp 10mi + 3,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Selide 2411212020 AGSAD-002  DIMENHIDRINATO 50mgimi sclucién inyectable. am| 1,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Salide 2471212020 AQ28A-001 RANITIDINA (Base o clorhidrate) 25mg/mi sin iny am 1,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Selids  24/12/2020 'B02BA-001  VITAMINA K1 (ftomenadiona) 10mg/mi sinfny amp1 1,000 Sin Permiso  Sin Permiso
Seida 0111202020 £ NO3AX-006  LEVETIRACETAM 100MGAAL FCO 150-300MLNEUI  1.000 Sin Pemmiso  Sin Permiso
Sslids 2511112020 JOIDH-004  MEROPENEM 1G (1.000MG) INTRAHOSPITALARIC 1000 Sin Permiso  Sin Pemiso

Total:  Sin Permiso
Pxudee o - '
s Jeid e Wy
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MEMORANDO

No. CFTL-15-HRN-20Z4
20 de Mayo de 2024

Para: Dra. Teresa Reyes / Direccion Médica Nacional

De: Dr. Fabidn Pineda /Director de Unidades Medicas 4%/ ;
Coordinador del Comité de Farmacoterapia Local HRI; < Ha

Asunto: Rernisidn Acta de Farmacoterapia HAA

o Reciban un cordial saludo por este medio remito Acta N. 8, de fecha 16 Mayo del
presente aiio, del Comité de Farmacoterapia Local con los puntos tratados.

=

S

*

Cc. Comité de Farmacoterapia Local
Archivo/KS

2
3
TN

~f .

San Pedro sula, Cortes
Honduras C.A.

Faeransardn ron CoamCrannar




HOHDUAS

nteiectual v nl vetbal, s paciente continuars necesitando profladis para evitar nuevas

hemorragas v mayores secuelas,

La pacientq ha Toghado estar sin sangrado con la aplicacién de este medicamento por todo
10 anterior fo sblicita su médico tratante of Dra, Roxand Martinez (Hematdlaga Pediatra
(HSS/HRN),

Conclusion;

£} Comite. de Farmacoterapia Local aprueba Ja sofititud de continuacién de tratamiento dei
medicarmonto y lo envia a 1a Direccion Medica Nacional para su autorizacion,

2. Se daNciura 8 Memorando GP-SSH-245-24, referente a Continuackin de Tratamiento del
Medicamento Fuera del Listado Oficial de Medicimentos RIDISPLAM con dosis de 7cc ol
dis, uiilizando un total de 3 frascos por cada mes que son de Lso continuo, para la
patiente Alllson lvanna Valleolito Hernindez con Numero de identidad 1604-2019-000S5,
con Disgnostico Atrofla espinal congénita tipo 3, lesion neuromotora Inferior, hipotonla
petitdiica, con sumento en la dosis por falla y peso, ko indica su médico tratante Dr. Mario
Veldsquez (Neurdlago Pediatra),

‘ Conclusidn:
: Ei Comité de Farmacoterapia Local aprueba ta solieitud de continuacidn de tratamiento del
e medicamerito y 10 envia a la Direccidn Médica Nacional para su autorization,
) .

». 3. Sepresenta solicitud de Inicio de Tratamlento_del Medicamento Fuera del Listado Oficial
de Medicamentos USTEKINUMAB IV 130 mg v 50 fug con dosis de 130mg dosis de
induceibn y luego 90mg sc cada dia; por 12'semanas, para el paciente Herndn Alexander
Sosa Rolsles con numero de identidad 0413-1976-00431 con dlagndstico de Enfermedad
de Crohn, Diagnusticado desde 2011 con avolucién muy tdrpida, con fistulas, fue sometido
a colectomia total, colostomia permanente, preservacién de recto, se ie continuo con
sulafazalasinia, sin embargo este paciente continus con sangrado rectal de manera
intermitente, razbn por la cual se sollcita el medicamento como opcidn més pertinente, lo
solicita, su meédico tratante Dra. Karia Flores/Gastroenterdloga,

Gonclustdn:
El Comité de Farmacoterapla Lacal aprueba la solicitud de Inkio de tratamiento del
medicamento y lo envia a la Direccldn Médica Nacional pata su autorizacién.
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Se da lectura a Memorando No. 299-FCE-HRN-2024, No, 300-FCE-HRN-2024 ¥ No. 323-
FCE-HRN-2024, Enviado por Dra. Ema Canales/ Quimico Farmaeéutico Farmacla Consulta

externa referente 8 Notificacidn de sospecha de.Reaccién Adversa de los siguientes
J medicamentos: ' Lo

A
KAL)
o e [41)

. ¥
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. Leiw
OGO DESCRIPGION "UNT | ABOTARDRIOVROTE | FECHADE
NOSAXO06 | LEVETIRACETAM 100mg/mi, FCO - LABORATORIO: HETERD 112025
sahucién oral frasco 300ml, LOTE: £234520
aclerite ha presentado dolor de cabeza, niuseas, dolor de estémago, escalofrios y ha recaldo Pl
sus ataques,

San Pedro sula, Cortés
i Honduras C.A,

CIHSSHonguras
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coniGo DESCRIPCION uUnN? | Programacié | Programacién
n.  Mensual | Mensual 2024
Autorizada solicitada  por
2024 ajuste
LO1AADOB | BENDAMUSTINA 100mg FCO 3 10 FRASCOS
Conclusién:

£f Comité de Farmacoterapia Locat aprueba la solicitud de Incremento al estandar del

medicamento para este afo 2024.

7. Se da lectura a Memorando No. 97-VH COVID-19-HAN-2024, Enviado por Ora. Melida
Benitez/Quimico Farmacéutico Ventanilla , Ll;lg:_rspltalaria COVID-19, Referente a
inclusidn a la programacion del afio 2023, def“medicamento abajo descrito, 3

solicitud del Servicic de Cirugia Vascular:

i:
P

copiéo DESCRIPCION UNI | Programacion. | Programacion
Mensual Mensual 2024
Autorizada solicitada por
2024 ajuste
BO1AC00S CILOSTAZOL 100mg tableta. Via de TAB 2,100 2,600
Administracion; Oral, ]
Conciusién:

El Comité de Farmacoterapia local aprueba la solicitud de incremento al estdndar de
medicamento para este afio 2024.

CoLe e
8. 5e da lectura @ Memorande No. 89-VH COVIDI;—HRN‘-ZOZQ Enviado por Dra. Melida
Benltez/Quimico Farmacéutico Ventanilia . Hospitalaria COVID-19, Referente a
Notificacion de falla Terapéutica, realizado por el Dr. Mario Velasquez/Neurdlogo
Pediatra, del medicamento abajo detallado:

COPIGO OESCRIPCION UNI | LABOTARORIO ¥ LOTE FECHA DE
VENCIMIENTO
NO3AX006 | LEVETIRACETAM 100mg/mi, FCO | LABORATORIO: HETERQ 13/2025
solucidn oral frasco 300ml. LABS limited
LOTE: E234520 |
Conclusidn:

El Comnité de Farmacoterapia Local acuerda notificar esta Falla Farmacéutica a la Direccign
Médica Nacional.

San Pedro sula, Cortés
Honduras C.A.

@lHSSHondums
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13. So da tectura 5 Memorando No. GOCE/184/2024 enviado por €l Dr. Jorge Esteban
Molina/Gorente intarino de Consuita Externa, donde solicita que debido al poco recurso
de Suby. ¥ 213 gran demanda de pacientes, se solicita autorizar 3 los médicos
Benetales abajo descritos para reafizar recetas a los pacientes como seguimlento de
tritamientos de uso crdnicos, de los medicamentos de uso restringido y exclusivos de

especistidades méidicas:

Or. Edwin Sablllon

Dra. Ester Cristof " ety o,
Ora. Estela Fontana

Dra. brika Garcla

Dr. Nelson Crux Marin

O, Chrlstian Torves Plutarco

De los siguientes Medicamentos con restriccidn:

DESCRIPOON um
% + HESPERIDINA 1x (500MG? 100MIG) TAS TAB
7] ; {ciorhidratc) 10mg tablets de Hoeracidn prolongads. (50 exckaive | TAB
" CORCADES | ‘!ummv""' Il'm"cmymum anurada juso achisive en cordiclogin y | TAB
COSCABOS L} hmm)azmummmmynmamv TAB
‘ Interna). )
m- : NA + SITAGLIPTINA 100050 g 1abieta respectivemente | TAB
i
Conclusién:
o £l Comhté de Farmacoterapla Local aprueba y solicita 3 la Direccién Medica Nacional que

- ,‘,\-" . .
0P8, e habilite o) medicamento a los médicos soficitados.

Préxima reunidn segin neceskiad.

San Pedro sula, Cortéds
Honduras C.A,
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DE:  DRA. CLARA VICTORIA NOLASCO MARTINEZ LEQIB_E,GNKR___ (’m e

COORDINACION DE FARMCOVIGILANCIA INVESTIGACION Y ANALISI

ASUNTO: DICTAMEN TECNICO PARA ADQUISICION DE MEDICAMENTO FUERA/DE LOM POARA PACIENTE
KEISY ORTIZ IDENTIDAD 0511-2020-02482

En atencién a la solicitud de adquisicion de CONTINUACION DE MEDICAMENTO FUERA DE LOM, para tratamiento
cronico de pacients atendida en Hospital Regional dei Norte, solicitud remitida mediante memorando 446-JSF-HRN-2024,
adjunta ol acta de Comits de Farmacoterapia local No 8, remitida mediante memorando No CFL-15-HRN-2024, caso
remitido mediante memorando No GP-88H-248-2024 por la- Dra. Yumana Bandy, para lo cual, segin procedimiento
administrativo vigente, se extiende DICTAMEN TECNICO referents a la continuacién de tratamiento del medicamento
prescrito al pacients descrita a continuacién:

[ NOMBRE DEL WEWO | PRODUCTO WEDICO
PACIENTE N° IDENTIDAD DIAGNOSTICO SOLICITUD |  SOLICITADO TRATANTE
448JSF-
KEISY DEFICIENCIA Factor VIl Activado | Dra. Roxana Esther
DAHENY CONGENITASEVERA | HRN-2024 | ' img | Martinez (edico
0511-2020-02482 DE FACTOR VNI (EN del 21 de
ORTIZ RIESGO LA VIDA DE LA Mayo de s/n inyectable con Solicitante de
codigo BO2BDO0? ntinuacion
\/) MERCADO PACIENTE) 2024 continuacion)
ST
ANTECEDENTES DEL CASO

; KEISY DAHENY ORTIZ MERCADO, sexo femenino, derechohabiente Beneficlaria hija (padre
con més de 18 cotizaclones segin sistema), fecha de nacimiento16 de noviembre de 2020, edad 3 afios 6 meses, no
existen otro tipo de tratamientos farmacolégicos posibles a emplear en este caso para manejo de la enfermedad, segln
el resumen clinico para salvaquardar la vida de la menor, se solicité en el afio 2020 su Inicio de emergencia.

Paclente con historial de ingreso a la emergencia del Hospital Reglonal del Norte, a los 23 dias de nacida segun episodio
No 14339203, del 8 de diciembre de 2020, edad 23 dias de nacida, en esta ocasion la paclente fue evaluada por Dr:
CABALLERO CARBAJAL, diagnostica trastorno de ia coagulacién, el médico tratante menciona que el viernes anterior,
paclente regreso a transfusién y el dia de la consulta, la paclente inicio sangrado en &rea umbiiical, paciente
hemodinamicamente estable evidencia de sangrado en érea umbllical resto de Grganos sin alteraciones antecedente
pacients, nacié por cesdrea a las 41.5 semanas de gestacién en el IHSS hospitalizada del 20 de noviembre ai 12
diciembre (10 dias).

Segun episodio 14402648, del 22 de Diciembre de 2020, la paciente es atendida por la Dra. Diana Maria Ramirez Rivera,
consigna en el expedients una sospecha de déficit de factor Vii de coagulacién, clinicamente en buen estado general, no
hay datos clinicos de sangrado, Realiza exdmenes y consigna en espera de resultados de cuantificacién de factores
dependientes de vitamina K.

Segiin los episodios del afic 2020, NGmeros 14327431, 143392203, 1440220485, 14408504, 14492997, 14538368, entre
otros registran las atenciones realizadas a la paciente por los servicios de emergencia del Hospital Regionai del Norte.

Posteriormente la médico tratante Dra. Diana Maria Ramirez Rivera, solicita adquisicion de FACTOR VIl en episodio No
: defachaZOdeMayod02021.lamédbodascrbequolpadenteoondéﬂdtcongénitodoFACTORVll.tuvo-
e hemorragia cerebral 15 de abril luego de estar 1 semana sin factor porque no se pudo canalizar actuaimente con
e puerto que manejan los familiares, por donde apiican factor vil. Acude por medicamento s

Desde hace mds de 3 afios, este medicamento se ha adquirido para paciente pedidtrica, segn el resumen clinico con ¢
fecha 7 de Mayo de 2024, emitido por el médico tratante oncéioga pediatrica Dra. Roxana Esther Martinez y ia Dra.
Yumana Bandit Gerents de Pedlatrfa, mencionan que ia paciente femenina conocida desde ei periodo neonatal por
hemomagia infracraneal, que al ser investigada resuito secundaria a deficiencia congénita de factor Vi, presento

Coordinacidn de Farmacovigilancia investigacién v Anéficix
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hemorragias intracraneales recurrentes durante el primer ano de vida por lo que fue ngc_esario iniciar profilaxis con
aplicacién de factor VII, 1mg 3 veces por semana de forma continua, la evaluacién neurclégica mostro que act_ualmente
la nifia presenta aumentc de la base de sustenctacion, lo que podria deberse a problemas en el cerebelo, atribulbles a
las hemorragias sufridas, hay también estrabismo por lo que fue evaluada por el oﬂalmélogo,. epcontrando que nexos
segmento anterior y medios son normales, los fondos de ojo son normales pero hay endotropia interna... no hay otras
secuelas neurologicas, obviamente el uso de profilaxis (FACTOR Vi), ha resultado en prevencion de nuevas hemorragias,
y ha mejorado la calidad de vida de ia pacients.

Historial de consumo: la paciente cuenta con 123 dispensaciones en sistema de FACTOR Vil ACTIVADO
RECOMBINANTE 1MG solucion inyectable con codigo B02BD007, desde el aiio 2020 (cerca de su nacimiento), a la
fecha, demostrando la adherencia al tratamiento y dispensaci6n a la paciente, concluyendo que es una paciente activa,
en total, el instituto ha provisto de su tratamiento profilictico a 'a paciente de un iotal de 493 frasces, todas las
dispensaciones realizadas desde la ventanilla Hospitalaria de HRN, se listan a continuacién:

episodio cadins canhcad e fecina

17075172 B802BD-007 FACTOR VIl ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solucion inye 1359920 02/06/2022
18421682 BO2BD-007 FACTOR VIl ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solucion inye 3 3726  03/01/2023
20672181 B02BD-007 FACTOR VIl ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solucion inye 4770 03/01/2024
18516535 B02BD-007 FACTOR Vii ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solucion inye 276991 03/02/2023
16863508 B02BD-007 FACTOR VIl ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG sojucion inye 10698883 03/05/2022
17873669 B02BD-D07 FACTOR VIl ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solucion inye 2437482 (03/10/2022
16666988 B02BD-007 FACTOR VI ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solucion inye 823537 04/04/2022
17247261 B02BD-007 FACTOR VIl ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solucion inye 1636751 04/07/2022
19525633 B02BD-007 FACTOR VIl ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG sclucion inye 1806077 04/07/2023
21666614 B02BD-007 FACTOR VIl ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solucion inye 1680709 05/06/2024
17679198 B02BD-007 FACTOR Vii ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG soitkcion inye 2197067 05/09/2022
20514056 B02BD-007 FACTDR Vil ACTIVADC RECOMBINANTE 1MG soluclon inye 3440319 05/12/2023
16099448 B02BD-007 FACTOR VIl ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solucion Inye 2696610 06/12/2021
18610471 B02BD-007 FACTOR Vii ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solucion inye 306615 07/02/2023
21464270 B02BD-007 FACTOR VI ACTIVADO RECOMBINANTE 1 MG solucion inye 1340147 07/05/2024
19740446 B02BD-007 FACTOR VIi ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solucion inye 2158452 07/08/2023
17679198 B02BD-007 FACTOR VIl ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solucion inye 2216063 07/09/2022
17407836 B02BD-007 FACTOR VIl ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solucion inye 1952776 08/08/2022
19985315 B02BD-007 FACTOR VIl ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solucion inye 2525792 (08/09/2023
20343529 B02BD-007 FACTOR VI ACTIVADO RECDMBINANTE tMG solucion inye 3137037 08/11/2023
16247234 B02BD-007 FACTOR VIl ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solucion inye 76050  10/01/2022
21272677 B02BD-007 FACTOR VIl ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solucion inye 1052822 10/04/2024
19224621 B02BD-007 FACTOR VIl ACTIVADO RECDMBINANTE 1MG solucion inye 1291160 10/05/2023
17676479 B02BD-007 FACTOR VIl ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solucion inye 2467518 10/10/2022
20158044 B02BD-007 FACTOR VIl ACTIVADO RECOMBINANTE tMG solucion inye 2836837 10/10/2023
18467396 B02BD-007 FACTOR Vil ACTIVADC RECOMBINANTE 1MG solucion inye 82440 11/01/2023
19037614 B02BD-007 FACTOR Vil ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG sclucion inye 973757 11/04/2023
19570555 B028BD-007 FACTOR VI ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solucion inye 1873934 11/07/2023
19985315 B802BD-007 FACTOR VIl ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG soiucion inye 2543648 11/09/2023
21006070 B02BD-007 FACTOR VIl ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solucion inye 741427 12/03/2024
17310838 B02BD-007 FACTOR VI ACTIVADC RECOMBINANTE 1MG solucion inye 1712199 12/07/2022
18632156 B02BD-007 FACTOR VIl ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG sclucion inye 358411  13/02/2023
20913965 B02BD-007 FACTOR Vil ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solucion inye 420730 13/02/2024
17122204 B02BD-007 FACTOR Vil ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG soiucion inye 1445962 13/06/2022
16492858 BO02BD-007 FACTOR Vi ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solucion inye 405823  14/02/2022
16492858 B02BD-007 FACTOR Vli ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solucion inye 632253 14/03/2022
19413820 BO02BD-007 FACTOR V| ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solucion inye 1614094 14/06/2023
18096549 B02BD-007 FACTOR VIl ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solucion inye 2778432 14/11/2022
18096549 B0O2BD-007 FACTOR Vil ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG sohicion inye 2773332 14/11/2022
16155018 B02BD-007 FACTOR VIl ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG soiucion inye 2775762 1411272021
17545360 B02BD-007 FACTOR Vil ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solucion inye 2011796  15/08/2022
20745357 B02BD-007 FACTOR Vil ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solucion inye 143840 16/01/2024
19814412 B02BD-007 FACTOR Vil ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solucion inye 2261277 16/08/2023
16317057 B02BD-007 FACTOR Vil ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solucion inye 141387 17/01/2022
17958515 B02BD-007 FACTOR VIl ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solucion inye 2530217 17/10/2022
17369278 B02BD-007 FACTOR Vii ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solucion inye 1769184 18/07/2022
18467336 B02BD-007 FACTOR Vli ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solucion inye 153351 19/01/2023
B02BD-007 FACTOR Vil ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG sclucion inye 1960379 19/07/2023

B02BD-007 FACTOR VIl ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solucion inye 2307450 19/09/2022

B02BD-007 FACTOR VIl ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solucion inye 3102506 19/12/2022

B02BD-007 FACTCR Vil ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solucion inye 3588503 19/12/2023

s B02BD-007 FACTOR VIl ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solucion inye 467082 21/02/2022
18421682 B02BD-007 FACTOR VIl ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solucion inye 445845 21/02/2023
16722336 B02BD-007 FACTOR Vil ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solucion inye 962888 21/04/2022
18096549 B02BD-007 FACTOR Vil ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solucion inye 2847076 21/11/2022
21571735 B02BD-007 FACTOR Vil ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solucion inye 1509354 22/05/2024

[4,}
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17545033 BOZ2BD-007 FACTOR VIl ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solucion inye 3 2071284 22/08/2022
20434111 BOZBD-007 FACTOR VIl ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solucion inye 6 3293624 22/11/2023
16042137 B02BD-007 FACTOR VIl ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solucion inye 4 2584378 23/11/2021
18516535 B02BD-007 FACTOR VIl ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solucion inye 3 180022 24/01/2023
18941538 B02BD-007 FACTOR Vil ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solucion inye 3 808576 24/03/2023
19318688 B02BD-007 FACTOR Vil ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solucion inye 1 1446865 24/05/2023
17873660 BOZBD-007 FACTOR VIl ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solucion inye 3 2695897 24/10/2022
21385501 B8028D-007 FACTOR VIl ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solucion inye 8 1231151 25/04/2024
10661258 BO2BD-007 FACTOR VIl ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solucion inye 3 2027703 25/07/2023
19822820 B028BD-007 FACTOR VIl ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solucion inye 6 3010513 25/10/2023
21183156 B02BD-007 FACTOR VIl ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solucion inye ] 909794 ° 26/03/2024
20092953 B02BD-007 FACTOR VIl ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solucion inye 8 2710211  26/09/2023
20831188 B02BD-007 FACTOR VIl ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solucion inye 6 584764 27/02/2024
16180668 BO02BD-007 FEACTOR VIl ACTIVADO RECOMBINANTE TMG solucion inys 5 2879197 27/12/2021
18202010 B02BD-007 FACTOR VIl ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solucion inye 3 3149308 27/12/2022
16539802 B02BD-007 FACTOR VIl ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solucion inye 5 528357 28/02/2022
18587006 BO2BD-007 FACTOR VH ACTIVADO RECOMBINANTE TMG solucion inye 4 522606 28/02/2023
16722336 B02BD-007 FACTOR VIl ACTIVADO RECOMBINANTE tMG sofucion inye 5 760362 28/03/2022
19154874 B0O2BD-007 FACTOR VIl ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG soludion inye 5 1189756 28/04/2023
17675188 BOZBD-007 FACTOR VIl ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solucion inye 3 2138202 28/08/2022
20831186 B02BD-007 FACTOR VIl ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solucion inye 6 275085 30/01/2024
18985807 BO2BD.007 FACTOR VIl ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solucion inye 6 877094 30/03/2023
19922820 B02BD-007 FACTOR Vil ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solucion inye 6 2424278 30/08/2023
16412292 B02BD-007 FACTOR VIl ACTIVADQ RECOMBINANTE 1MG solucion inye 8 271452  31/01/2022
18467386 B0OZBD-007 FACTOR VE ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solucion inye 3 245280 31/01/2023
19318686 BO2BD-007 FACTOR VI ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG sofucion inye 6 1527605 31/05/2023
19525633 B02BD-007 FACTOR Vil ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solucion inye 3 2090299 31/07/2023
15365414 BOZBD-007 FACTOR VIl ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solucion inye 5 1602098 02/08/2021
15569413 BOZBD-007 FACTOR Vil ACTIVADO RECOMBINANTE MG solucion inye 2 1888017 03/08/2021
15805805 B02BD-007 FACTOR Vil ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solucion inye 5 2413309 03/11/2021
15666326 B02BD-007 FACTOR VIl ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solucion Inye 7 2156850 04/10/2021
14444819 BO2BD-007 FACTOR Vil ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solucion inye 3 450897  05/03/2021
15263323 BO2BD-007 FACTOR VIl ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solucion inye 2 1358927 05/07/2021
15267128 BO2BD-007 FACTOR Vil ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solucion inye 5 1368360 05/07/2021
15287126 B8028D-007 FACTOR Vil ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG sokicion inye 5 1368368¢ 05/07/2021
14801807 B02B0D-007 FACTOR Vil ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solucion inys 3 661114 - 07/04/2021
16267126 BO2BD-007 FACTOR VIl ACTIVADC RECOMEINANTE 1MG solucion inye ] 1390700 08/07/2021
15895805 BOZBD-007 FACTOR Vil ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solucion inye 5 2448836 08/11/2021
14714707 B02BD-007 FACTOR VIl ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solucion Inye 3 487420 11/03/2021
14550872 B02BD-007, FACTOR VIl ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solucion inye 3 311479  12/02/2021
15481566 B02BD-007 FACTOR VIl ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solucion inye 2 1698432 12/08/2021
16678940 B02BD-007 FACTOR Vil ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solucion inye 2 2485826 12/11/2021
18340494 BO2BD-007 FACTOR VIl ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solucion inye 3 3051992 12/12/2022
15640824 BO2BD-007 FACTOR VIl ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solucion inys 5 1967195 13/08/2021
16812890 BO2BD-007 FACTOR VIl ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solucion inye 5 2232364 14/10/2021
14849038 B02BD-007 FACTOR Vil ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solucion inye 4 716835 16/04/2021
14849038 B02BD-007 FACTOR VIl ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solucion inye 2 722314  16/04/2021
15327448 B02BD-007 FACTOR VIl ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solucion inye 2 1478435 19/07/2021
15623653 B02BD-007 FACTOR Vil ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solucion inye 5 1760412  20/08/2021
15666326 B028D-007 FACTOR VIl ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solucion inye 5 2019485 20/09/2021
14500858 B02BD-007 FACTOR VIl ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solucion inye 3 165257 22/01/2021
14500858 B02BD-007 FACTOR Vil ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solucion inye 3 157474  22/01/2021
14508858 B02BD-007 FACTOR VIl ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solucion inye 4 167220 22/01/2021
14637888 B02BD-007 FACTOR VIl ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG sokicion inye 3 ar17e2  22/02/2021
14522712 B02BD-007 FACTOR M ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solucion inye 2 183852  26/01/2021
14776606 BO2BD-007 FACTOR VIl ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solucion inye 3 .600139  26/03/2021
153685414 B02BD-007 FACTOR VHl ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solucion inye 5 1536382 26/07/2021
15523653 B02BD-007 FACTOR Vit ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solucion inys 5 1814874 26/08/2021
14876009 BO2BD-007 FACTOR VIl ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solucion inye 5 810222 28/04/2021
14826408 B02BD-007 FACTOR Vit ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solucion inye 5 817201 28/04/2021
15666326 BO2BD-007 FACTOR VIl ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solucion inye 2 2102262 28/09/2021
18245283 B02BD-007 FACTOR VIl ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solucion inye 2 2921728 28/11/2022
18202010 BOZBD-007 FACTOR VIl ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solucion inye 1 2918180 28/11/2022
B02BD-007 FACTOR VIl ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solucion inye 2 823742 29/04/2021
FACTOR VIl ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solucion inye 5 1316437 * 29/06/2021
FACTOR Vil ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG solucion inye 5 1085244 31052021 R
FACTOR VIl ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG sohucion 3 2660830 _31/10/2022
TOTAL 403 L
' <
Referente a la patologia: ia DEFICIENCIA CONGENITA SEVERA DE FACTOR VI, es un trastorno causado por lgfaita o}
de la protelna factor VI (siete), que naturalmente forma parte de los elementos que conforman la sangre, al no estar jg

Coordinacién de Farmacovizilancis Investisacidn v Andliels

»_—

.~



IH SS Nota No. 019-CFVIA-UGSF-DMN-IHSS-2024 e

Martes 18 de Junio de 2024 HONDURAS

Cwpiama Ui

presente esta proteina, causa problemas al momento de la coagulacion sanguinea, este trastorno, al ser congénito, tiene
un causal hereditario, La deficiencia del factor VIl se transmite de padres a hijos (hereditario) y es muy poco comin.
Ambos padres deben portar el gen para trasmitir el trastomo a sus hijos. Normalmente al sangrar, se activa el proceso
llamado “cascada de la coagulacién®, que involucra proteinas especiales, liamadas factores de coagulacion. Al faitar uno
o mas factores de coagulacion (factores VI, VI, IX en mayor frecuencia), se puede tener una mayor probabilidad de
sangrado excesivo, o si no estan funcionando como deberian.

El factor VIl es uno de estos factores de coagulacién, por 1o que al tener antecedertes familiares de trastornos
hemorragicos puede ser un factor de riesgo. Los sintomas pueden incluir cuaiquiera de los siguientes: Sangrado de las
membranas mucosas, sangrado intrarticular, sangrado intramuscular, propension a presentar hematomas, sangrado
menstrual profuso, sangrado nasal que no se detiene faciimente, sangrade del cordén umbilical tras el nacimiento.

En el caso de comprobarse mediante examenes ia deficiencia de FACTOR VIi, la aiternativa mas viabie es la
administracién de manera externa del mismo, por lo que la terapia, es la administracién del mismo factor faitante en la
sangre. Se denomina terapia profilactica, ya que se aplica realizando la prevencion al poder ocurrir algun sangrado.

Fundamento Técnico institucional

Mediante Certificacion de Acuerdo No. SOJD-IHSS-074-Xli, publicada en ei Diario oficiai de Honduras “La Gaceta NUM.
36,373 en fecha 2 de noviembre dei 2023, fue aprobado los lineamientos para |a solicitud de los medicamentos fuera
del Listado Oficial de Medicamentos (LOM) para casos excepcionales, Cuande el médico tratante valore un paciente con
una condicion clinica especial (excepcional) que se ha desawollado, asi como la evolucidn no satisfactoria de determinada |
patologia o debido a que no responde adecuadamente a las altemativas terapéuticas disponibles en el LOM, de manera que
la situacién de excepcionalidad se reconoce por la condicion dlinica del paciente que se sale de la regia o de la generaiidad y
esa especifica necesidad excepcional podria requerir de un medicamento diferente y no incluido en el LOM; para elio, debera
seguir los procedimientos institucionales y utilizar los formularios pertinentes para ia respectiva solicitud de adquisicion, de
previo a la prescripcién del fanrmaco.

DISCUSION

Debido al alto riesgo de complicaciones de salud de la paciente KEISY DAHENY ORTIZ MERCADO, con numero de
identidad 0511-2020-02432, complicaciones que implica el diagnostico de DEFICIENCIA CONGENITA SEVERA DE
FACTOR VI, esta paciente pediatrica, cuya patologia es congénita, y de la cual, se ha encontrado que es especificamente
dado a la deficiencia de FACTOR VI, cuyo organismo de la paciente, no puede generar dicha proteina, ViTAL y necesaria
en la cascada de la coaguiacion, que al no contar con ella, corre riesgo su vida, el comité locai de farmacoterapia del
Hospital Regional del Norte, ha solicitado, la adquisicion de la terapia profildctica de la paciente, misma que se ha
evidenciado en la historia clinica electronica la buena respuesta que ha tenido ia paciente y que ha disminuido la
continuacién de los riesgos neurologicos y oftalmicos provocados por ios sangrados intracraneales que sufiié antes de
recibir la terapia, en su nacimiento.

La paciente ha sido muy adherente a ia terapia, y esc se ha visto en lo descrite en el resumen clinico proporcionado por
la unidad médica, responsabilizado por el médico tratante oncologa pediatrica Dra. Roxana Esther Martinez y la Dra.
Yumana Bandit Gerente de Pediatria, mencionan que la paciente ha respondido bien a la profilaxis, realizada con ‘
FACTOR V11, que nexos segmento anterior y medios son normales, los fondos de ojo son normales pero hay endotropia
intema, concluyen dicho resumen comentando que hay otras secuelas neuroldgicas, obviamente el uso de profilaxis
{(FACTOR Vi), ha resultado en prevencjén de nuevas hemorragias, v ha mejorado la calidad de vida de |la paciente.

Se cuenta con solicitud de continuacién remitido por la Jefe del Servicio de Farmacia Dra. Karen Soto, mediante
Memorando No. 446-JSF-HRN-2024, de fecha 21 mayo 2024, (solicitud que cuenta con todos los requisitos para
continuacion) contando con el Visto Bueno del Dr. Fabian Pineda Direccion de Unidades Médicas y el Ing. Jesis Sclano
Gerencia General, adscritos al Hospital Regional del Norte.

CONCLUSION
Dada la informacion aportada, encontrada durante la investigacion y los datos en discusion, tomando en cuenta que este
medicamento es clasificado como VITAL para salvaguardar la vida de la paciente y que este caso especifico, se categoriza
como una condiclon clinica especial (excepcional), por lo que ha sido aplicable a la norma en referencia a su adquisicion
o un medicamento Fuera de ta LOM, al no haber medicamento en existencia, se requiere suplir a la paciente, ya que, al [Jill

o * * 'n.' bntar con el su vida cotre un riesgo eminente, por lo que, se concluye, que: se reguiere gue el instituto brinde 1a
WL LB acion dei medicamento a Ia paciente KEISY DAHENY ORTIZ MERCADO, con numero de identidad 0511- I
2020-02482, complicaclones gue implica el diagnostico de DEFICIENCIA CONGENITA SEVERA DE FACTOR VI

ara salv, ardar su vida y evitar complicaciones, siendo una paciente iatrica, cu atologia es dnita.

s hn

s
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Se recomienda:

En base a lo antes expuesio se requiers agilizar e trdmite de compra de la paciente KEISY DAHENY ORTIZ MERCADO
con identidad no. 0511-2020-02482, tratada con medicamento FACTOR VI ACTIVADO RECOMBINANTE 1 MG
SOLUCION INYECTABLE, con cédigo SAP B02BD007, produclo Fuera del Listado Oficial de Medicamentos (LOM), v
debido su diagnistico de una patologfa congénita que pone en riesgo ia vida de Ja paciente menor, se recomienda lo
siguients:

1. Proveer de manera continua of medicamento, para la paciente KEISY DAHENY ORTIZ MERCADO con identidad
no. 0511-2020-02482, paciente que recibe terapla de FACTOR Vil ACTIVADO RECOMBINANTE 1MG S/N
INYECTABLE con cddigo B0O2BD007, en el Hospital Regional del Norte, segtin la solicitud realizada por dicha
unidad médica, que cuenta con todos los requisitos listados en la NORMATIVA DE LA LOM, para evitar poner
en peligro 1a vida de la paciente, dado gue sin este medicamento ho solaments se come en riesgo de la
disminucion de su calidad de vida, sino que incluso se pone en riesgo la vida misma de ia paclente pediatrica.

2. Contar con stock suficlents para prevenir cualquier episodlo de emergencia que se pueda tener en caso de que
la paciente Hegue accidentada o con un evento de sangrado por causas extemas.

Atentamente

SAKARER PATRIGA PADGETT LARA.

JEFE DE LA UNIDAD / bt GESTION DE .0S SERVICIOS DE FARMACIA
Cc: Dra. Karen Patricia Padgett, Jefe de la Urffda

te Gestidn de los Servicios de Farmacia,
Ce: Archivo.

Coordlnlcldn do Farmacovigilancia investigacién y Andlisis

[ B

F-YI7.7. B Y .



,_.0
i @é{; ‘; o .gn,! g ¥ ,
’\ t"' e, B ~ E ' g .
e . H""z\"}Um& 5»
MEMORANDO NO.1738-DAYD-IHSS-2024 06 JUN 202(
TEGUCIGALPA, M.D.C. 04 DE JUNTO DE 2024 %
PARA: DRA. TERESA REYES _ .
DIRECTORA MEDICA NACIONAL Sl e
< T (Ewlaat S
DE: LIC. MIGUEL ANGEL LAfNEZ Pot %
JerE DE ALMACEN CENTRAL omapye ¥
\ Asunto: Rese. MEMORANDO NO. 3440 N-1HS5S-2024
~—t
:n Respuesta a memorando arriba descrito, solicitud de existencia:
i CODIGO DESCRIPCION EXISTENCIAS
= FACTOR Vil ACTIVADO RECOMBINANTE
= BO28BD007 146 SOLUCION INYECTABLE NO HAY
b
!:-."-c'i‘
0
h
Atentamente,
MAL/de
CC.Archivo ’
S
st
l’i .: \:
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Instituto Hondureiio de Seguridad Social

Plan anual de Compras y Contrataciones PACC-2024
APROBADO EL 18 DE JULIO DE 2024 {ONCAE)

HONDURAS

Version N°7
T Fuents de Convocatoria a | Recepciény luacién de Notificaclén de Fecha
N° | Cadigo |Nombre de la adquisicién Normativa Ad ul::: i6n Modalldad Financiamiento Monto Estimado (L) | parficipar en @i | apertura de tas Of resultados a Estimada
9 procoso Ofeartas oferentes Contrato
1H5S-DMN-COMPRA DE MEDICAMENTOS Gompra Menor
117 | asags |AFUBERCEPT MLINVECTABLE LA CANTIDAD Nacional |ouministros de| ™ L T Recursos 49.350,00 18/06/2024 23/06/2024 24/06/2024 29/06/2024 02/07/2024
| DETRES (3) FI PR FUERA DEL consumo Zacion Propios
LISTADQ OFICIAL DE MEDRICAMENTOS (LOM).
tHSS-DMN-ADQUISICION DE 3,000 BLOCK DE Suministros d Compra Menor, Recu
118 | 45386 |CERTIFS DE INCAP ACIDAD TEMP ORAL PARA Nacional cm;um: ® minimo 3 :::o ’;’: 300.000,00 18/06/2024 23/06/2024 24/06/2024 29/06/2024 02/07/2024
JHSS. Cotizaciones P
1HSS-SGIMSG-COMP RA DE PINTURA DE TRAFICO Suministros d Compra Menor, R
119| 45387 |PARA PINTAR LOS ESTACIONAMIENTOS DE VARIAS Nacional ”g:;um: ®l  minimo 2 ::;“’z"s"' 55.920,00 01/06/2024 11/06/2024 12/06/2024 27106/2024 0210712024
REGIONALES ¥ P ERIFERICAS DEL IHSS, Cotizaciones P
IHSS-5GIM! MPRA DE MATERIA DE compm Menor.
120| as3sg [SOLDADURAPARA LA SUBGERENCIA DE Nacional |Suministros de ™" C. s Recursos 259.220,00 18/06/2024 23/06/2024 24/06/2024 29/06/2024 02/07/2024
MANTENIMIENTO Y SERVICIOS GENERALES DEL consumo . , Propios
Cotizaciones
BARRIQ ABAJO, IHSS.
IHSS-5GIM MP RA DE MATERIALES P ARA EL Compra Menor.
AREA DE TABLA Y| E LA RENCIA DE . Suministros de - ! Recursos
4 /2024 02/07/2024
B A O Y SRS CONERALES Do Nacionaf Consume minimo 3 Propios 298.720,00 18/06/2024 23/06/2024 24/06/202 29/08,
Cotizaciones
BARRIO ABAJO, IHSS.
|HSS-5GIMSG-COMP E MATERIALES P ARA EL Compra Menor
AREA DE CARP INTERIA DE LA SUBGERENCIA DE . Suministros de - ' Recursos
) 120 9/06/2024 02/07/2024
122 | 453%¢ MANTENIMIE ¥ SERVICIOS GENERALES DEL Nacional consumo m!nln‘!o 3 Propios 296.980,00 18/06/2024 23/06/2024 24/06/2024 2
MANTENIMIENTO ¥ SERVICIOS GENERALES DEL Cotizaciones
BARRIO Awgl IHS§.
IHS5-SGIMSG-COMP RA OE EQUIPQ DE SEGURIDAD
PARA EL PERSONAL DE MANTENIMIENTO EN LAS Sumini d Compra Menor, R
123 | 45391 |AREAS OF CARP INTERIA, SOLDADURA P INTURA Nacional |uministros del = o3 ecursos 240.910,00 18/06/2024 23/06/2024 24/06/2024 29/06/2024 02/07/2024
consumo A Propics
TABLA FONTANERIA, ALBANILERIA. Cotizaciones
AUTOMOTRIZ ¥ BODEGA DEL IHSS.
IHSS-SGIMSG-COMP RA DE MATERIALES P ARA EL Compra Menor
12| as3gy [MANTENIMIENTO CORRECTIVQ EN.EL CUARTD Nacional |Suministros dej ™" &L 3 Recursos 118.494,57 18/06/2024 2310612024 24/06/2024 29/06/2024 0210772024
=222 | ELECTRICO DEL CENTRO ESP ECIALIZADO DE consumo i Propios
Cotizaciones
MEDICINA FISICA Y REHABILITACION SP S, |HSS.
IHSS-DMN-ADQUISICION DE CUARENTA Y TRES (43
H ICAM F. Vi ACTIVA| Suministros de|  Licitacion Recursos
i 000, 05/08/2024 15/08/2024 30/08/2024
125 | agase( oot ABLED ARs Nacional ansume . Propios 1.000.000,00 25/07/2024 04/08/2024
PACIENTE DEL HOSP [TAL REGIONAL DEL NQRTE
IHSS-SGIMYSG ADQUISICION DE TARJETA Suministros del Cormnpra Menoar, R
126 | 46859 |ELECTRONICA PARA SER INSTALADA EN EL ASCENSOR|  Nacionat “g:sumn minima 2 :r‘;"'iz‘;"' 66.577.69 07/07/2024 17/07/2024 18/07/2024 02/08/2024 07/08/2024
DE LA CLINICA PERIFERICA N. 1, BARRIO ABAJO, IHSS Cotizaciones P
|HS§-SGIM!&£QMP RA DE CARRETILLA DE MANO Compra Menor
[TRCCCQ) PARA EL CENTRO ESP ECIALIZADO DE . Bienes P ' Recursos 7
46860 . 4 07/2024 23/07/2024 2B/07/2024 31/07/2024
1 MEDICINA FISICA Y REHABILTACICON DE SAN P EDR Nacional muebles o’g::;";;ﬂ Propios 6.850,00 17/07/202 22
SULA
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PACC | Proceso

Informacion General

Cédigo: 46858

Nombre de la Adquisicion: IHSS-DMN-ADQUISICION DE CUARENTAY TRES
(43) FRASCOS DE MEDICAMENTO FACTOR VII
ACTIVADO RECOMBINANTE 1 MG SNL
INYECTABLE PARA PACIENTE DEL HOSPITAL
REGIONAL DEL NORTE .

Normativa: Nacional

Tipo de Adquisicion: Suministros de consumo
Fuente: Recursos Propios
Monto estimado: L. 1,000,000.00
Modalidad: Licitacion Privada

Fechas Estimadas

Convocatoria a participar: 25/07/2024
Recepcion y apertura de ofertas: 04/08/2024
Evaluacion de las ofertas: 05/08/2024
Notificacion de resultados a oferentes: 15/08/2024
Fecha estimada firma contrato: 30/08/2024
Listado de CUBS
Buscar:
CUBS |t Objeto del Gasto Descripcion Monto (L)

51210000 35210 (Familia)Categorias de medicamentos varios 1,000,000.00




_PLAN OPERATIVO ANUAL IAFI]

~od
PRODUCTOS POR UNIDADES EJECUTORAS (POA)
: ION : REP:R00824843
' MODIFICACIONES GESTION:2024
REPUBLIGA DE HONDURAS ' EJERCICIO: 2024 31/01/2024 12:00:55 p.m.
SECRETARIA DE FINANZAS .
ESTADO: EN_EJEGUCION
lNSTlTUCIbﬁ: 601 - INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
w»nmu /ICIOS DE ASISTENCIA EN SALUD OPORTUNA ' A LA POBLACION ECONOMICAMENTE
OBJETIVO mamﬁmgmmﬂ%msu mm;%EEcV?IIJJAD\)}DOONTRlﬁUJRAL DESARROLLO INTEGRAL
ESTRATEGICO ! DE NUESTRO PAIS. .
RESULTADO INSTITUGIONAL: '
1 . AMPLIADAS LAS ATENZIONES MEDICAS DE LA POBLAGION ASEGURADA DEL (HSS
BJETIVO INCREMENTAR LA CANTIOAD DE CONSULTAS DE MEDIGINA, MEJORANDO CON ELLO LA RELACION DEL PROMEOIO OF
Oc:’ERA'INO 1 ATeNCIONGS W MCOIAS POR DEREOHOMASIENTE MPLEMENTANDO NUEVAS MODALIDADES.
PRODUCTO 1 INTERVENCIONES EN SALUD BRINDADAS A LA POBLAGION ASEGURADA DEL IHSS
ESTRUCTURA '
D D 418 NTERVENCION PERNODICIDA: 6 MENSUAL PRODUCTO: FINAL e bl Frossio ACOML ABLE:  ACUMULA

§

PERIODOE PEVIODO2 PERIODG3  PERIODUS PERIODO S PERIODO S PENSODO7 PERIDDOS PERIODOY PERIODO 10 PERIODO 11 PERIODO 12

CANTIDAD] 2useny 243100 269223 a187 ¢ T3 97057 296837 190057 295847 244390 297267 218975

arnan; | 7441808 744.19008 | 74413800 | 74413088 | 744,19888 | 744,138,88 | 744,130,08 744,138,883 | T44,136,88 744,136,80 | 744,13688 744,138 87
3.00 3.00 3.0 3.00 5.00 3.00 3.00 3.00 3.00 3,00 3.00 4.00

2024 s 0%  2ap TOTAL GLOBAL CANTIDAD;

PRODUGCION ANUAL | 325200 | 3976973 | asooeaz | 0}

® o o woner, [ |

PRODUCTOS POR UNIDAD EJECUTORA

 GERENGIA ADMINWSTRATIVA . UNIDAD EJECUTORA
2 GERENCIA DE SEQURO DE ATENCION A LA SALUD ’ ¢ © 4 ATENCION ENBALUD

PERIODO 1 .
PERIODO 2 PENIODO3  PERIODG 4 PERIODO S PERIODO 5 PERIODO7 PERIODOS PERIODOS PERIODO 10 PERIODO 11 PERIODC 12

CANTIOAD

- 12::7 - 1mm m:wzu 218187 o433 1 - 297087 296957 290057 295847 | 244390 297267 216975
APRES: X 120,08 3680 | TAM1600 | T44 136,80 | 744,136,885 | 7éd.foans | 7

I X ) X 44,1 744,136,88

00 .00 3.00 30 300 3,00 300 200 wm 3,00 8 ;g’,m.aa ;fo%m'" :f:d'ae'”

¢ s 20m 2y TOTAL CANTIDAD UE:
PRODUCCION ANUAL | 324520 | wvwra | sz | o |
- v .o [ |

USUARIO : LMROMERO

Pagina 1 de 8



PLAN OPERATIVO ANUAL
PRODUCTOS POR UNIDADES EJECUTORAS (POA)

REP:R00824643
GESTION:2024
31/01/2024 12:00:55 p.m.

-

IAF!

. MODIFICACIONES
REPUBLICA DE HONDURAS
SECRETARIA DE FINANZAS EJERCICIO: 2024
PRODUCTO 2 CONSULTAS MEDICAS BRINDADAS
ESTRUCTURA
PROGRAMATICA: 11-0-0-1-0 CONSULTAS MEDICAS
UNIDAD DE

MEDIDA: 25 CONSULTA

PERIODICIDAD: 6  MENSUAL

PERIODG1 PERIODO2 PERIODO3 PERIODO4 PERIODOS PERIDDOG

PERIODO 7 PERIODO B

prODUCTO:  NTERMED!

PRODUCTO:

RO

PRIMARIO

NO

ACUMULABLE:

ACUMULA

v

L]

PERIODO® PERIODO 10 PERIODO 11 PERIODG 12
CANTIDAD| 284167 232500 258333 206667 256333 284167 284167 284167 84167 232580 284167 206665
apres: | 4038765 | 40387765 | 403.877,65 | 4038I785 | 40387765 | 40387765 | 40367785 | 40387765 | 40387765 | 403.77.65 | 40387785 | 40381765
4.00 400 4,00 400 400 400 4.00 4.00 4.00 400 4.00 0.00
T Ep— ®
PRODUGGION ANUAL | 3100000 | 3500000 | 4000000 | o]
- roa somn s
PRODUCTOS POR UNIDAD EJECUTORA '
GERENCIA ADMINISTRATIVA UNIDAD EJECUTORA
2 GERENC!A DE SEGURD DE ATENCION A LA SALUD 4 ATENCION BN SALUD
PERIODO1 PERIODD2 PERIODO3 PERIODO4 PERIODOS PERIODOS PERIODO7 PERIODOS PERIODOS PERIODO 10 PERIODO 11 PERIODO 12
GCANTIDAD, 284167 232500 258333 206667 258333 284167 204167 284167 284167 232500 284167 206665
e 40387765 | 403.877,65 | 40387765 | 03ATT65 | 403877,65 | 40np7765 | 40387765 | A03.BTTES | 40387765 | 40387765 | 40387765 | 403877.65
RES: | 400 4.00 400 4.00 4.00 4.00 4.00 400 4,00 4.00 4.00 0.00
2024 2025 2026 2027 TOTAL CANTIDAD UE:
PRODUGCION ANUAL | 3100000 | 3500000 | 4a000a | s | -
rorm .t
PRODUCTO 3 EGRESNS HOSPITALARIOS BRINDADOS
ESTRUCTURA .
PROGRAMATICA: 11-0-0-2-0 ATENCION HOSPITALARIA
| INTERMEDI  TIPO NO
URIDADDE 36 EGRESD PERIODICIDAD: 6 MENSUAL PRODUCTO: o PRODUCTD. PRMARIO  Lciilame.  ACUMULA

PERIODO1 PERIODO2 PERIODO 3 PERIODO4 PERIODOS PERIOOO 6 PERIODD 7 PERIODO B

PERIODO ® PERIODO 10 PERIODO 11 PERIOOO 12

CN‘ITI)AD[ 3000

3000

3000 9000 10000 11000

10000

12000

10000

10000

11000

10000

300 3.o0

WERES: \ 30157218 | 301,572,18

301,572,118 301,572,18 301,572,18 301,572,184
3.00 3.00 3.00 3.00

“301,572,18

3.00

301,572,18

3.00

301,572,168
3.00

301,572,168
3.00

301,572,18
3.00

4.00

301,572.18

2024 2025 2026 2027

PRODUCCION ANUAL f 120000 | asus13 | nen | _o_|

TOTAL GLOBAL CANTIDAD:
rors conn ez

USUARIO « LMROMERO
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IAFI

REP:R00824643
 GESTION:2024
310172024 12:00:55 p.m.

T : PLAN OPERATIVO ANUAL -
PRODUCTOS POR UNIDADES EJECUTORAS (POA)
MODIFICACIONES
PUBLICA DE HONDURAS EJERCICIO: 2024
gECRHARﬁ\DEE FINANZAS
PRODUCTOS POR UNIDAD EJECUTORA

UNIDAD EJECUTORA

GERENCIA ADMINISTRATIVA, -

3 CRRENGHADE SEGURO DEATENCION A LA SALUD 4 ATENCION €N AL

PERIODG® PERIODO 10 PERIODO 11 PERIODO 12

peRIODO1  PERIGDOZ FERIODO3 PEKIDDOA PERIODOS PERIODOG PERIDDO 7 PERIODO B
caNtoaD| 9000 9000 9000 5000 10000 11000 10000 12000 10000 10000 11000 10000
3 301,572,418 301,672,138 301,572,18 301,572,18
ITete | SETZ18 | SATZ18 | s01brate | MEIZIS | 015724 ; a, .
ApRES: ﬂmu r:um“ smm a0 30 300 a0 2.00 3.00 3,00
o mn  w oA CANTIDNS U
ODUCCIONANUAL | 120000 | asos13 ) #0% )
o [=lemle=l rrn ames. e[
PRODUCTO 4 SUBSIN0S POR ENFERVMEDAD Y MATERNIDAD OTORGADOS
i ' POR ENFERMEDAD COMUN
PR “'m"‘ . 11-0030 OTORGAMIENTO DE SUBSIDIOS
WNTERNED  TWPO NO
VRDSODE Z1T 3UasDO PERIODICIMAD: 8 MENSUAL rrODUCTO: [ rroieta:  PRMARIC o0 o ACUMULA

PERIODG ® PERIODO 10 PERIODO 11 PERIODO 12

PERIODO1 PEUIODO: PERIODC S PERIODC4 PERION0S PERICDO G  PERIODO 7 PERIODOS
cANTIOAD] 2520 1600 1890 220 2100 1890 Zn 18%0 1560 1890 2100 210
| wenzs: | 30067048, | 38.057.046. | 30.887040. | 38,057,048 | 38,857,040, | 30,007.040, | 30,607,080, | 38887046 | 38,687,040, | 38,687,046, | 38,687,046, | 38,687,044,
| 00 00 ) 0 « 0 0 00 00 o0
_ w4 s e aw TOTAL GLOBAL CANTIDAD:
\ . PRODUCCIONANUAL | z0 | 20| zm| 0 ]
' TOTAL GLOBAL A/PRESUP;
!
. PHODUGTOS POR UNIDAD EJECUTORA
GERENCIA ADMINISTRATIVA UNIDAD EJECUTORA
2 GERENCIA DE SEGURG DE ATENCION A LA SALUD 4 ATENCION EN BALUD

PERIODOL PERIODOZ PERIODO I  PERIODO 4 PEKIODGS PERIODOG PERIODO7 PERIORO S

PERIODO 9 PERICDO 10 PERIODPO 1 PERIODO 12

CANTIOAD]
o o :5“.29 z : .f: 2100 1890 7% 1090 1680 1890 2300 210
L H * 4 h
bt mﬂ‘.ﬂ? MM1 m“? :.W,NG. :,OWM. gmm ?.,,WM :gw 048, oa:.m.m. :MT,M. gs. 637,044,
24 s 016 201
p—
PRODUCCONANUAL | zam | s ] zom | o
\ T s o [
OBJETIVO FORTALECER ¥ DAR SOSTENISILIDAD AL REGIMEN DE INVALIDEZ, VEJEZ Y MUERTE
VM); PARA BRINDAR LAS
ESTRATEGICO 2 DE ACUERDO A LA CONTRIBUCION ‘
0O { REALIZADA PORLOS AFILIADOS A FIN DE RETRIBUIR A TRAVES OE

RESULTADO INSTITUCIONAL:

1 INCREMENTADO EL. OTORGAMIENTO DE PENSIONES DEL REGIMEN DE INVALIDEZ, VEJEZ Y MUERTE,

OTORGADAS EN COMPARACION AL ARQ 2023

USUARIO : LMROMERO
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PRODUCTOS POR UNIDADES EJECUTORAS (POA)

.

PLAN OPERATIVO ANUAL

-

IAEL

s MODIFICACIONES .
REPUBLICA DE HONDURAS REP:RO0B24643
SECRETARIA DE FINANZAS EJERCICIO! 2024 31012024 12006 4
1/20 2:00:55 p.m,
OBJETIVO -
OPERATIVO 1 ENTREGAROPORTUNAMENTE 1 0S BENEFICIOS A LOS OERECHOHABIENTES.
i . :
2 PROOQUCTO 1 PENSIONES OTORGADAS A LAS Y LOS DERECHOHASIENTES DEL REGWMEN OE INVALIDEZ, VEJEZ Y MUERTE.
ESTRUCTURA
PROGRAMATICA: 54-0-0-0-0 BENEFICIOS OF PREVISION Y SERVICIOS SOCIALES
UNIDAD DE ODICIDAD: MENSH -
MEDIDa; 64 PENSION PERS "6 UAL PRODUCTO: FINAL  pegnucto, PRMARID i ig e NOACUMULA

PERIODO 2 PERIODO3 PERIODO4 PERIODOS PERIODOG PERIODO7 PERIODOS PERIODOS PERIODO 10 PERIODO 11 PERIODO 12 .

CANTIBAD|

AIPRES:

PERIODO 1
£3935 64371 64806 65242 65678 66114 66549 66985 67421 67857 68393 § £8728
87343749 | 67349748 | 673.497.49 | 67345743 | 67340743 | 67340748 [ G73,49749 | G73.49749 | 67349749 | 67340749 | 67340749 .| 673.457.48
2.00 2.00 200 2.00 2.00 2.00 2.00 2,00 2.00 2.00 2,00 8.00
2824 . 2025 2026 027 TOTAL GLOBAL CANTIDAD:
PRODUCCION ANUAL [ 0 | 74394T 80059 I ) l : :
rorkL o afassur
PRODUCTOS POR UNIDAD EJECUTORA
GERENCIA ADMINISTRATIVA UNIDAD EJECUTORA

3 GERENCIA DEL SEGURO DE PREVISION SOCIAL

GANTIDAD

APRES:

PRODUCCION ANUAL I—_

5 UNIDAD DE PREVISION SOCIAL

PERIODO 4 PERIODO S !EIIDDO" PERIODD 7 PERIODOS PERIODOS PERIODD 10 PERIODO 11 PERIODO 12

PERIODD1 PERIODO2 PERIOOO 3
63935 54371 " 64806 65242 65678 6114 66549 66985 67421 67857 | 68293 | 68728
67349749 | 673,497,409 | 673,497,483 | 67349749 [ 67349749 | 67349749 [ 67349749 | 673,497,489 | 67348743 § 67349749 673,407 AS | 67349748
2.00 2,00 2.00 2.00 200 2.00 2,00 2.00 -1 2.00 2.00 2.00 8.00
2024 2025 2026 TOTAL CANTIDAD UE: l:a

0_'_ 74394T 80053 nj

S e o

USUARIO : LMROMERO
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PLAN OPERATIVO ANUAL . I AF'
PAODUC‘TOS POR UNIDADES EJEGUTORAS (POA)

MODIFICACIONES : cep oot
RECRETARIAD EJERCICIO: 2024 ' 31/01/2024 12:00:56 p.m.
SECRETARIA DE FINANZAS |
PRODUCTO 2 PENSIONESB TRAMITADAS A LAS Y LOS DERECHOHABIENTES DEL REGIMEN DE INVALIDEZ, VEJEZ Y MUERTE
1
ESTRUGTURA 54.0.0-1-0 OTORGAMIENTQ DE PENSIONES

PROGRAMATICA:

UNIDAD DE
MDA 404 PENSION

) ™o NO
PERCOICIAD:6 MENSUAL .  PRODUCTD: s oedl o cro, PRMARIC  ,oiuppapie;  NOACUMULA

MENIODG3 PERIODO4 PERIODOS PERIODOS PERIODO7 PERIODOS PERIODOS PERIODO 10 PERIODO 11 PERIODO 12

PERIODO L PERIODO 2
carono]  sanas o Py =) 65678 66114 6549 66985 7421 7657 9293 58728
aT3 Y7, e73A97 T3, oTIAWT. 73,407, STIATAD | STSAUTAY | 67348748 | 67349743 | 67340748 [ 67348748

ArRes: g?émm el < il B AT T | T 200 2.00 200 2.00 5.00

propucGoNANUAL | o] o | aooss | 0|

TOTAL GLOBAL CANTIDAD: [_____:]

ToTAL GLOBAL A/PRESUP:

’

PRODUCTOS POR UNIDAD EJECUTORA

GERENCIA ADMINISTRATIVA UNIDAD EJECUTORA
3 GERENCIADEL BEGURG DE PREVIBION 80T, ' 5 UNIAD DEPREVISION SOCIAL
POUODOL PENIODOZ PRNIODO3 PENIODOS PERIODOS PERIODCS PENIODO7 PERIODOS PERIODOS PERIODO 10 PERIODO 13 PERIODO 12
caNTIoAD) 6335 6571 o008 sn 65678 65114 6650 66965 67421 | . 67857 66293 68728
67340748 | 67240740 | 67240740 | 67349740 | AT3407TA8 | GT3ATAD | GTIANTAQ | GT3AGT AR | Q7340743 | GT3497,49 | 67349748 | 67345748
arees: | 200 200 200 200 200 200 200 200 200 2,00 200 8.00

= N v . TOTAL CANTIDAD UE: E:o]

TOTAL A/PRESUP, UE:

. OBJETIVO

"ESTRATEGICO

s e S TIOMNES o3 Yt & A Bl R e < g A 2 M Q [~
ENTERVBK:IONAI-ASE‘PRESASAFIJADASALSHFM OONPERS ¥ CITADO ¥ BRI
ONAL CAPACITADO Y EFICIENTE QU
PWTABTMVEILMMIEB!MSE@R%CAD E HIGIENE DEL TRABAJO QUE EL PATRONO BRINDE A LOS EMPLEAD%S,EY
ASIMIBMO OTORGAR PRESTACIONES ONOMGASBMRCADASENLEYANTEGUALQUIERCASO DE ACCIDENTE DE

ENCION

TRABAJO O PROFESIONAL QUE SE PRESENTE.
CADAS EN LEY A BENEFIG10 Dot ADBMs, VELAR POR EL CUMPLIMIENTO DE TODAS LAS

RESULTADO INSTITUCIONAL:
1

1

INCREMENTADO EL OTOR
gy o gARMlENTO DE PRESTACIONES ECONOMICAS A LAS Y LOS DERECHOHABIENTES

QBJETIVO
OPERATIVO

BRINDAR LAS PRESTACIONES ECONOMICAS'
ACCIOENTE DE TRABAJO O ENFERMEOAD m%‘;'és".é'.’.}'i" DERECHO LAS Y LOS ASEGURADOS POR CONCEPTO DE

USUARIO : LMROMERO
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PLAN OPERATIVO ANUAL
PRODUCTOS POR UNIDADES EJECUTORAS (POA)

IAF]

: : i MODIFICACIONES REP-RO0H
REPUBLICA DE HONDURAS “00A24643
SEC EJERCICIO: 2024 GESTION:2024
SECRETARIA DE FINANZAS 31/01/2024 12:00:56 p.m.
: .
! PRODUCTO - PRESTACIONES ECONOMICAS OTORGADAS A LOS Y LAS DERECHOHABIENTES DEL REGIMEN DE RIESGOS .
i PROFESIONALES :
: +
) {
ESTRUCTURA ]
PROGRAMATICA: 13-0-0-0-0 PREVENCDN Y ATENC'ON DE RlESGOS PRO‘FES'ONALES
UNIDAD DE wo |
MEDIDA: 418 INTERVENCION PERIODICIOAD: 5  MENSUAL PRODUCTO: FINAL  poqnaden:  PRIMARIO MO o Acumula
PERIODO1 PERIDDO2 PERIODO3 PERIODO4 PERIODOS PERIODOG PERIODO7 PERIODOS PERIODDS PERIODO 10 PERIODO 11 PERIODO 12
CANTIDAD; 4016 - 3950 3991 4040 4030 3997 4065 4005 3978 3989 4042 4041
apres; | 15344797, | 16344787, | 15344797 | 15344797, | 15344707, | 15344797, | 15344797, | 15344,707. | 15344797, | 15,344,797, | 15244707, | 45.344797.
: oo (1) 00 [ 1] [+ 0o 1] oo 00 (4] [411] 00

PRODUCCION ANUAL l_ 48144 [

2

024 2025

1026

a6 |

4915

2027 q

GERENCIA ADMINISTRATIVA

4 GERENCiA DEL SEGURO DE RIESGOS PROFESIONALES

TOTALcioms canTIoN> ®
roraLcoma e

PRODUCTOS POR UNIDAD EJECUTORA

PERIDDO 2 PERIODD 3 PERIODOA PERIODOS PERIODO 6

UNIDAD EJECUTORA

UNIDAD DE RIESGOS PROFESIONALES

pmhmn PERTIODOS PERIODOS PERIODO 10 PERIODO 11 PERIDDO 12

PERIODO 1
CANTIDAD 4016 3950 3991 4040 4030 3957 4065 4005 3578 - 3989 4042 4041
a7, To7. | 1544707, | 15344757, | 15,344,797, | 15344757, | 15,344,797, | 15,344,797, | 1534479/,
APRES: ‘1) 3,344,757. :)g.u4,797. (1“5).344.797. (1’3.3“.7 ;g.il“ 0 o0 0 00 00 00 o0
2024 2025 . 2026 2027 H . TOTAL CANTIDAD UE:
PRODUCCION ANUAL e | aaie | s | o
| s s,
PENSIONES OTORGADAS POR ACCIDENTES DE TRABAJO Y ENFERMEDAD PROFESIONAL A LAS Y LOS
PRODUCTO 2 DERECHOHABIENTES DEL REGIMEN DE RIESGOS PROFESIONALES
ESTRUCTURA 13-0-0-1-0 OTORGAMIENTO DE PENSIONES POR ENFERMEDAD PROFESIONAL Y/O ACCIDENTE LABORAL

PROGRAMATICA:

INTERMEDI - TWPO PRIMARIO

NO
. NO ACUMULA
UNIDAD DE 454 PENSION PERIODICIDAD: 6  MENSUAL PROOUCTD: PROBUCTO: ACUSICABLE:
PERIODO 1 PERIDDD 2 PERIODO3 PERIODO 4 PERIODOS PERIODO 6 PERIODO 7 PERIODOS PERIODOS PERIODO 10 PERIODO 11 PER1ODO 12
CANTIDAD 3680 3684 Iga8 692 3696 3700 704 708 71 ane 3720 1724
S 6B1065.0 | 06840650 | 9.681,065.0 | 9.681,0650 | 96810860 | 96810650 9.681,0650 | 06810650 | 9,601,0650 g.sM.D&io :.681.065‘0 :,681.D6|.D
meres: | g7 L g T o o 0 o 0 o ‘ ‘
2024 2025 2026 W17 TOTAL GLOBAL CANTIDAD: [:DJ

PRODUCCION ANUAL 1 .

u]_ |

3818 I

-]

roma cuoan mss

USUARIO : LMROMERO
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RE

PERIODO L PERIONQ 2 PERIDDOJ PERIODO 4 ;ﬂMI PERIODO S . PERIODU7 PERIODOS PERIODOS PERIODO 10 PERIODO 31 PERIDDO 12

PUBLICA DE HONDURAS
SECRETARIA DE FINANZAS

GERENCIA ADMINISTRATIVA
4 GERENCIA DEL SEGURD DE RIESOOS PROFGSIONALES

, PLAN OPERATIVO ANUAL
PRODUCTOS POR UNIDADES EJECUTORAS (POA)
MODIFICACIONES
EJERCICIO: 2024

.

PRODUCTOS POR UNIDAD EJECUTORA
UNIDAD EJECUTORA

UMDAD DE RIEBOOS PROFESIONALES

1AFI

REP:R00824643

GESTION:2024

370

31/01/2024 12:00:85 p,m,

3724

canmoan|

X

3696 3700

Ine

3708

3712

3716

9,681,0685.0

APRES: :'”'Mo

:.m.oas,o

:,.1.”.0

:.mm :.m.nas,o :ﬁﬂm

:.mm

:.mm

9,884,0850
9

8,681,065.0
]

8

9,681,081.0
¢

PRODUCCION ANUAL |

o] |, |

]

T E—
o s, ue [T ]

SUBSIDIOB OTORGADOS POR ENFERMEDAD PROFESIONAL Y ACCIDENTES DE TRABAJO A LAS Y LOS DERECHOHABIENTES
PRoDUCTO 3 DEL REGIMEN DE RIESGOS PROFESIONALES
! .
. PROGE AT 130020 OTORGAMIENTO DE SUBSIDIOS POR ENFERMEDAD PROFESIONAL
UNIDAD DR : o
NEOE 777 SUBSIDIO PERICUICIDAD: 8 NENSUAL PRODUCTD; RTERMED! O e PRMARID o MO acumua

PERIODO L  PENIODO 2 PERIODO3I PERFODO4  PERIODOS PERIODOS PERIODO7 PERICDOS PERIODO 9 P!RIOD;OI.O PERIODO 11 PERIODO 12

cawmoAD]

=0 25

os

225

50

275

Arnes: | 29760000

29780000 | 2,676,000,0 3.075.000.0

2,975,000,0

L)

g.on,ow.o

-s.ﬂs.ooo.a

2,675,000.0
4

2,975,000.0
0

2,975,000.0
0

TOTAL GLOBAL CANTIDAD:
TOTAL GLOBAL A/PRESUP:

250

275

3.575,000.0 2,975,000.0
[

e
T

USUARIQ : LMROMERD
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PLAN OPERATIVO ANUAL | o
PRODUCTOS POR UNIDADES EJECUTORAS (POA) |A F 1‘
: MODIFICACIONES . REP-RO0
REPUBLICA DE HONDURAS STION: 2024
SECRETARIA DE FINANZAS EJERCICIO: 2024 31/01/2024%%??511? by
PRODUCTC 4 INTERVENCIONES DE RIESGO PROFESIONAL REALIZADA A LAS EMPRESAS N
. li
. , i
ESTRUCTURA .
PROGRAMATICA: 13-00-30 PREVENCION DE RIESGOS PROFESIONALES EN LAS EMPRESAS
R ADAE 416 INTERVENCION PERICDICIDAD: 6 MENSUAL prOpucTo: RTERMEDL IO o PRAmRIC L MO acumuia

PERIDDG1 PERIODO2 PERIODO3 PERIODO4 PERIODOS PERIODOG PERIODOT7 PERIODOS PERIODOS PERIODO 10 PERIODO 11 PERIOODD 12
36 n 66 48 72 42

206887320 | 26887220 | 26887320 | 2,688,7360
0 0 0 o

CANTIDAD 36 66 78 48 1.4 n

2688,732.0 | 2,688,732.0 | 2,688,7320 | 2,888,7320 | 26887320 | 26887320 | 2,688,732.0 | 2,688,7320
0 0 [ 0 [} [ o 0

w s s aem TOTAL GLOBAL CANTIDAD: ®
PRODUCCION ANUAL r w7 7 | o}
pR——

AJPRES:

PRODUCTOS POR UNIDAD EJECUTORA

GERENCIA ADMINISTRATIVA UNIDAD EJECUTORA

4 GERENCIA DEL SEGURO DE RIESGOS PROFESIONALES '.. v 6 UNIDAD DE RIESGOS PROFESIONALES

PERIODO7 PERIODOS PERIODOS PERIODO 10 PERIODO 1t PERIOOD 12

-7 42
2,688,732.0 2,688,736.0
0 [}

pERIODO1 PERIODOZ PERIODO3 PERIODOA PERIODOS PERIODOE
o] n 36 n 66 48
2,088,7320 | 26887220 } 26887320 2,688,732.0 | 2,686,732.0
0 ) 0 0 ‘i 0 0

CANTIDAD 36 66 78 48

2,688,732.0 | 2,688,732.0 | 2,688,7320 | 26887320 | 2638,7320
o Q a (4] 1]

APRES:

2024 2025 2026 w027 TOTAL CANTIDAD UE: 720

srooucoon s [ 7] =] m] 3] rovn aencsn. e, e |

Pagina 8 de 8
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.’M. " "
) i
b -i-i:—'-s- LINEA DE TIEMPO ‘ .
LICITACION PRIVADA N° LP-003-2024

“ADQUISICION DE CUARENTA Y TRES (43) FRASCOS DEL MEDICAMENTO FACTOR VII ACTIVADO RECOMBINANTE 1 MG SNL INYECTABLE PARA PACIENTE DEL HOSPITAL
REGIONAL DEL NORTE”

Viernes 21.junio.24 Recepcion de dcts.

Viernes 21-junio-2024, se solicitan

Lunes 24-junio-2024 se llevo a cabo la
socializacion de la base con el area
requirente.

Martes 25-junio-2024 se remite
solicitud de Dictamen fegal a fa unidad

para iniciar preparacion de base Memo e . i
o ————>1 especificaciones tecnicas al area de Legal mediante memo no. 1383-
no. 1362—56;M_YC-2024 fecha 11-abril- reguir ente. Se inicia |a preparacion del expediente SGSMYC-2024
21.junio.24 11:05 am. para solicitar Dictamen Legal a la unidad
Legal.
Miercoles 03-julio-2024 se recibe
Dictamen Legal a traves de memo no.
1434,UA|__L;0824 se inicia preparacion de Viernes 05-julio-2024 8.00 am., se Lunes 08-julio-2024 se recibe
Viernes 28-junio-2024 seguimiento de expedientes par'a enviar a Direccion remite a la Subgerencia de compras Lic. instruccion de modificar remover de la
solicitud de Dictamen Legal a traves de  p-——--» Ejecutiva para aprobaicon de base. EMejia expedientes para revision y base fas condiciones generales y
memo no. 1414-5G5MYC-2024. o R aprobacion de base para ser enviado a especificas de los pliegos, por lo cual se
Jueves 04-julio, jefatura en Reunion de la direccion ejecutiva. vuelve a foliar y corregiri expediente.
1.D. para revision de expedientes, se
remiten al dia siguiente.
Martes 09- julio-2024 se envian Lunes 29-julio-2024, se solicita CPC
expedientes para aprobacion de base a > | mediante memo no. 8331-GAYF-2024,

direccion ejecutiva mediante memo no.
1489-SG5MYC-2024.

segun instruccion de la Lic. Eloisa Mejia.
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