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INSTITUTO HONDUREND DE SEGURIAD SOCIAL

INSTRUCCIONES A LOS OFERENTES
CONTRATANTE
El Instituto Hondurefio de Seguridad Social (IHSS).

TIPO DE CONTRATO

Como resultado de esta Contratacion Directa, se podra otorgar un contrato de suministro de IHSS-
ADQUISICION DE MEDICAMENTOS PARA EL INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD
SOCIAL (IHSS).

OBJETO DE CONTRATACION DIRECTA

Contratacion Directa de IHSS-ADQUISICION DE MEDICAMENTOS PARA EL INSTITUTO
HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL (IHSS)

IDIOMA DE LAS OFERTAS

Las ofertas deberdn presentarse en idioma espafol, incluso informacién complementaria como catalogos
técnicos, etc. En caso de que la informacion complementaria esté escrita en idioma diferente al espafiol, debera
acompafiarse con la debida traduccion de la Secretaria de Estado en los Despachos de Relaciones Exteriores y
Cooperacion Internacional.

MARCO LEGAL

e Decreto Ejecutivo Numero PCM -33-2024 publicado en el Diario Oficial la Gaceta N° 36681, amparado
en articulo no. 7 de fecha 05 de noviembre 2024

e Resolucion CI-IHSS-008-2024-1V

e Resolucion CI-IHSS-006-2024-VII

e Ley de Contratacion del Estado y su respectivo Reglamento.

e Documento Base de la Contratacion Directa No. 004-2025

e Ley del Seguro Social

e Proceso Amparado en el procedimiento de Contrataciones Directas del IHSS

y seran recibidas por la comision de evaluacion en fecha xx en horario de 8:00 a.m. Las ofertas fisicas y digitales
se entregaran en el salén de sesiones de invalidez vejez y muerte (IVM) del IHSS hasta las 10:00 a.m. La fecha
méaxima de recepcion es el dia xx a las 10:00 a.m. hora oficial de Honduras.

El oferente debe proporcionar una copia digital de su oferta en USB en PDF, adjuntas deberan estar
debidamente escaneadas y firmadas por el representante legal actual de la empresa). Asi mismo se procede a
Registrar las ofertas en hoja de control, y se elabora el acta de apertura del proceso de contratacion directa
cerrando el acta de recepcion de ofertas con la firma de los participantes. Asimismo, se publicara en el portal
de.HonduCompras y en el portal de transparencia del IHSS.

Los Oferentes entregaran personalmente, sus ofertas en documento fisico y en formato PDF presentado en
una memoria USB. En 3 sobres cerrados y sellados.
Tanto los sobres interiores y el sobre o paquete exterior deberan ser rotulados de la siguiente manera:
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Primer Sobre: Contendra el original y una copia de la Oferta Econdmica sera rotulado “Oferta Econémica”
Segundo Sobre: Contendra el original y una copia de la Documentacion Legal y Financiera y sera rotulado:
“Documentacion Legal y Financiera”

Tercer Sobre: Contendra el original y una copia de la Oferta Técnica y sera rotulado “Documentacion Técnica”

Los sobres interiores y exteriores 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:
* [zquierda: Nombre del oferente y su direccion completa
* Derecha: Fecha de Apertura

ESQUINA INFERIOR:
Izquierda: Oferta de la “nombre de CD-004-2025.

Derecha: “Oferta Econémica”, “Documentacion Legal y Financiera” y “Documentacion Técnica”,
respectivamente.

Es de caracter mandatorio que entre la fecha y hora de recepcion de ofertas y fecha y hora de apertura de las
mismas solo debe mediar un breve espacio de tiempo para los asuntos de logistica (No mas de 15 minutos). Con
el proposito de realizar una evaluacion objetiva de las ofertas recibidas, se solicita que presenten las mismas
debidamente firmadas encuadernadas o en Leitz y foliadas en todas sus hojas por el oferente o su
representante legal dentro de tres (3) sobres sellados por separado, se requiere que la documentacion se desglose
y presente en la forma siguiente:

Debera presentar la oferta original, una copia y una USB con archivo en formato digital PDF.

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

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

CONSORCIO

Las empresas constituidas como Consorcio presentaran una sola Oferta, como miembro de un Consorcio. Todas
las partes que lo conforman deberan ser mancomunadas y solidariamente responsables frente al Comprador por
el cumplimiento de las disposiciones del Contrato y deberan designar a una de ellas para que actle como
representante con autoridad para comprometer al Consorcio. La composicidn o constitucion del Consorcio no
podra ser alterada sin el previo consentimiento del Comprador.
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DECLARACION DE PROCESOS DESIERTOS O FRACASADOS
Desierto: cuando no hubiera ofertas presentadas
Declararé fracasado el proceso cuando:

1) Cuando se hubiere omitido alguno de los requisitos esenciales establecidos en esta Ley o0 en sus disposiciones
reglamentarias;

2) Cuando las ofertas no se ajusten a los requisitos esenciales establecidos en el Reglamento o en el Pliego de
condiciones;

3) Cuando se comprobare que ha existido colusion;

Declarada desierta o fracasada la Contratacion Directa se procedera a un nuevo proceso, segun la Ley de
Contratacion del Estado.

Nota: Se procedera al analisis y evaluacion con la presentacion de, al menos, una (1) oferta como minimo,
recomendando su adjudicacion siempre y cuando se cumpla con toda la documentacion legal y financiera,
asi como con las especificaciones y condiciones técnicas solicitadas en las bases de CD-004-2025.

VIGENCIA DE LAS OFERTAS

Las ofertas deberan tener una vigencia minima de sesenta dias (60) 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 érgano contratante podra solicitar la ampliacion del plazo a todos los oferentes, 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.

GARANTIA DE MANTENIMIENTO DE OFERTA

La oferta debera acompariarse de una Garantia de Mantenimiento de Oferta por un valor equivalente, por lo
menos, al dos por ciento (2%) del valor total de la oferta, con indicacion de la clausula obligatoria.

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; en este Gltimo caso, la garantia debera inscribirse en el registro
del Banco Central de Honduras en el que figuren anotados dichos valores, quedando inmovilizados y afectos a
las obligaciones garantizadas, con excepcion, en este ultimo caso, de los rendimientos que generen.

La garantia debera tener una vigencia de noventa (90) dias calendario, contados a partir de la fecha de

presentacion y apertura de las ofertas.

PLAZO DE ADJUDICACION
La adjudicacion del contrato al ganador, en su caso, se dara dentro de los treinta (30) dias calendario posterior

a la fecha de presentacion y apertura de las ofertas.
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ACLARACIONES

Las solicitudes de Aclaraciones, si las hubiere, deberén ser presentadas en forma escrita al comprador, cinco
(05) dias calendario previos a la apertura de ofertas.

e Atencion: Contratacion Directa CD-004-2025

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

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

ENMIENDAS A LOS DOCUMENTOS DE LICITACION

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

El INSTITUTO HONDURERNO DE SEGURIDAD SOCIAL (IHSS), a través de la maxima autoridad, podra
prorrogar el 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.

DOCUMENTOS A PRESENTAR

DOCUMENTACION LEGAL
Los oferentes deberan presentar los siguientes documentos con su oferta:
Documentos Subsanables (DS)

1. Fotocopia de la escritura de constitucion de la sociedad y sus reformas debidamente inscritas en el Registro
Mercantil correspondiente. (autenticada 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 contratacion directa,
debidamente inscrito en el Registro Mercantil. (autenticada de acuerdo al cddigo del notariado).

3. Fotocopia del Documento Nacional de ldentificacion (DNI) del Representante Legal (Actual de la
empresa) (autenticada de acuerdo al codigo del notariado).

4. Fotocopia de RTN de la empresa y del Representante Legal actual de la Empresa. (autenticada de
acuerdo al codigo del notariado).

5. fotocopia de Constancia de Solvencia Municipal vigente a la fecha de apertura de las ofertas, extendida
por la Alcaldia Municipal del domicilio de la empresa y de su representante legal. (autenticada de
acuerdo al codigo del notariado).

6. Fotocopia de Permiso de Operacion vigente, extendido por la Alcaldia Municipal del domicilio“de' la
empresa. (autenticada de acuerdo al codigo del notariado).

7. Declaracion Jurada original autenticada, sobre las Prohibiciones o Inhabilidades previstas en los articulos
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10.

11.

12.

13.
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15y 16 de la Ley de Contratacion del Estado. (autenticada de acuerdo al codigo del notariado).
Declaracion Jurada original autenticada de los socios y su representante legal actual de la empresa que
actuaran con integridad y transparencia, comprometiéndose a cumplir con los enunciados del formulario
respectivo. (autenticada de acuerdo al cddigo del notariado).

La Declaracion Jurada original de los socios y de su 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. (autenticada de acuerdo al cédigo del notariado).

Certificacion original de Inscripcién en el Registro de Oferente adjudicados y Contratistas del Estado,
extendida por la ONCAE, vigente. Caso contrario, fotocopia de constancia de que la inscripcion esta en
tramite, la solicitud de inscripcién debera realizarse a mas tardar el dia calendario anterior a la fecha
prevista para la presentacion de la oferta. en caso de presentar fotocopia de constancia de tramite debe
estar autenticada de acuerdo al cddigo del notariado.

Constancia original de antecedentes penales del representante legal actual de la empresa y de los socios;
vigente a la fecha de presentacion de la oferta.

Constancia original extendida por la Procuraduria General de la Republica, de no tener juicios o cuentas
pendientes con el Estado de Honduras por incumplimiento de contratos anteriores (PGR).

Autorizacidn para que el IHSS pueda verificar toda (oferta econdmica, documentacion legal, financiera 'y
técnica) la documentacion presentada con los emisores. Esta debe de extenderse en papel original

membretado del oferente.

NOTA.

e Todos los documentos que se presenten en copia deberan ser debidamente autenticados de acuerdo al
cddigo del notariado. articulos 39 y 40 de Reglamento del Codigo de Notariado.

e Todas las declaraciones juradas deberan ser presentadas en original con auténtica de firmas de acuerdo
al codigo del notariado.

e Todas las solvencias, certificaciones, permisos deben ser vigentes a la fecha de la presentacion de las
ofertas.

e La comision, para efectos de la evaluacion final y de acuerdo a la naturaleza de la contratacién, 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 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 Contratacidn del Estado, presentar de manera obligatoria los
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documentos requeridos con su correspondiente certificado de autenticidad o apostilla. Se exceptian los
documentos sustanciales y no subsanables. (Cuando aplique)

e Todo documento emitido en el extranjero debera estar apostillado.

INFORMACION ECONOMICA

Documentos no subsanables (DNS)

1. Carta (Formulario de Presentacion de Oferta, de la Seccion 1V) la cual debe presentarse de conformidad con
el formato que se acomparfia firmado en cada una de sus paginas, por el Representante Legal actual de la
empresa.

2. Lista de Precios (conforme al formulario de la Seccion IV), firmado en cada una de sus paginas, por el
Representante Legal de la empresa, La propuesta econémica deberd contener la descripcién de los
suministros a brindar con sus precio unitario y monto total, sin incluir el 15 % de impuesto sobre ventas, no
obstante, lo anterior. Si los suministro pagan este impuesto debe de indicarlo mediante una nota marginal.

3.Garantia de Mantenimiento de Oferta original, con indicacion de la clausula obligatoria y por un valor
minimo del dos por ciento (2%) del monto total ofertado.

INFORMACION FINANCIERA:
1) Copia del Balance General y Estado de Resultado debidamente auditados por contador publico
independiente o firma de auditoria, si se tratare de personas juridicas o de comerciantes individuales
(Art. 33 RLCE inciso b).

Nota: Se solicitara Estados Financieros de los dos (2) ultimos afos fiscales; cuando la auditoria no
estuviese concluida deberd presentar constancia de la firma auditora que indique que los Estados
Financieros del afio que antecede se encuentra en proceso de auditoria.

INFORMACION TECNICA
Cada oferta debera incluir los siguientes documentos:

DOCUMENTACION TECNICA:
(Responsabilidad del Area Requirente)

Toda la documentacion presentada en la oferta debe ser traducida al idioma Espafiol. En caso de presentar
fotocopias estas deberan estar debidamente autenticadas. Los aspectos técnicos que no puedan ser
verificados en la documentacion emitida por el fabricante, entregada en la oferta, se consideraran no cumplidos
y la oferta sera descalificada.
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OBLIGATORIAMENTE; La oferta técnica debera estar ordenada, completa y organizada toda la
documentacion fisica por partida ofertada y debidamente autenticada.
A manera de ejemplo se detalla:

Portada de la partida

Cuadro Técnico de la partida firmado y sellado (segin anexo)

Registro Sanitario Vigente de la partida

BPM Vigente de la partida o Certificado del producto farmacéutico o CLV
Certificado de Equivalencia Terapéutica (en el caso que aplique)
Autorizacion del Fabricante Vigente (seglin anexo)

Otra documentacion referente a la partida

NOTA: Cada oferente debera presentar su documentacion técnica en fisico y en electronico conforme
formato en Excel (ver anexo) y en un DISPOSITIVO USB.

La no presentacion del formato de presentacion de oferta técnica de forma impresa debidamente firmada

y sellada, serd motivo de descalificacion.

Cada oferta debera incluir los siguientes documentos:

1. DECLARACION JURADA POR REPOSICION, debidamente autenticada del representante legal y

sus socios y segun formato anexo, donde el oferente se compromete a reponer, sin costo alguno, la
totalidad del producto adquirido que antes de su fecha de expiracion, si le sobrevinieran fallas imputables
al suplidor/fabricante, defectos fisicos, quimicos o microbiologicos o fallas de cualquier tipo. Asimismo,
reponer la cantidad existente de los productos que resultaran vencidos en la institucion que hayan sido
entregados con vida util menor a la solicitada y que cuenten con carta de compromiso. Segun formulario
anexo.

Original de la AUTORIZACION DEL FABRICANTE en la que se autorice al distribuidor de
medicamentos a participar en el proceso, 0 en caso de ser copia esta debera estar Autenticada. Segun
formulario anexo.

DECLARACION JURADA, debidamente Autenticada, firmada por el representante legal de la
empresa, en la que se manifieste el compromiso incondicional a proporcionar, sin costo alguno, los
servicios conexos Y logistica que se requiere para el lote que se oferta.

CONDICIONES TECNICAS

Todos los medicamentos a ser adquiridos en este proceso deberan cumplir con los siguientes requisitos:
1. Cada producto se debera ofertar expresando:

a. Principio Activo en forma de BASE o SAL, en su caso
Presentacion farmacéutica

Forma Farmacéutica

Concentracion

Via de administracion

© Qo 0T
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f. Especificaciones requeridas para cada producto.

2. Fotocopia legible y autenticada del CERTIFICADO VIGENTE DEL REGISTRO SANITARIO de
cada producto ofertado, emitido por la Secretaria de Salud de Honduras 0 ARSA. No se aceptaran como
validos los certificados de Registro Sanitario que indiquen que el producto farmacéutico solicitado esta
en otra presentacion, o forma farmacéutica. Para todos los Certificados de Registro Sanitarios de los
productos ofertados, el Oferente debera emitir una Unica auténtica. Si el Registro Sanitario se encuentren
en tramite de renovacion, correccion, modificacion o ampliacion deberd hacer Constar que dicho registro
se encuentra en proceso, especificando numero de expediente, fecha de ingreso y el estatus del tramite
dicha constancia emitida por ARSA, Prospecto del medicamento y la imagen impresa a color del
etiquetado primario y secundario. No se aceptaran constancias emitidas por otra Institucion. Sera objeto
de descalificacion el item que presente un Registro Sanitario vencido

3. Enelcaso de productos fabricados dentro del Marco de la Unién Aduanera Centroamericana, se aceptara
copia del CERTIFICADO DE PRODUCTO FARMACEUTICO, debidamente autenticado, con el
sello de reconocimiento mutuo vigente, ARSA 0 si estuviese en tramite debera de presentar copia de la
Solicitud de Renovacion del Reconocimiento Mutuo.

4. Copia del CERTIFICADO DE BUENAS PRACTICAS DE MANUFACTURA debidamente
autenticado, para la forma farmacéutica ofertada.
a. Para fabricantes nacionales: contar con la Copia de Certificacion de Buenas Préacticas de
Manufactura (BPM) vigente emitido por Agencia de Regulacion Sanitaria (ARSA) debidamente
autenticado.

b. Para productos importados: Certificado vigente de Buenas Practicas de Manufactura del
laboratorio fabricante del producto ofertado, (tipo OMS) extendido por la autoridad competente
de regulacidn 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 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). Debidamente autenticado.

Sera objeto de descalificacion el item que presente un Certificado de Buenas Practicas de Manufactura (BPM)
y/o Certificado de Producto Farmacéutico (CPP) vencido.
5. Vida util: Los medicamentos se deberan entregar con las siguientes vigencias:

a. Los farmacos derivados de sintesis quimica deberan tener una fecha de expiracién no menor de
VEINTICUATRO (24) MESES, contados a partir de su entrega en el Departamento de
Almacén Central del IHSS.

b. Los farmacos bioldgicos, biotecnoldgicos, oncologicos y hemoderivados, deberan tener una
fecha de expiracion no menor a DIECIOCHO (18) MESES, contados a partir de su entrega en
el Almacén Central del IHSS.

c. Encasos excepcionales, el IHSS podré aceptar entregas de farmacos con vigencias distintasa las
anteriores, hasta un minimo de DOCE (12) MESES de vida util, contados a partir de su_entrega
en el Almacén Central del IHSS.

En aquellos casos justificados en que se acepte productos con fechas de expiracion por un periodo menor a 24
9
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MESES o0 18 MESES, segun lo descrito en el numeral anterior, al momento de la entrega y recepcion; el
Proveedor presentard una CARTA COMPROMISO DE REPOSICION O REEMPLAZO al 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 aplicaran para los medicamentos que se pretenda entregar en reposicion
0 reemplazo.

Asi mismo se deberan reponer los medicamentos cumpliendo el procedimiento administrativo vigente
establecido por el IHSS.

6. Para los productos BIOLOGICOS Y HEMODERIVADOS, al momento de su entrega, debera
presentarse la fotocopia del certificado de liberacion del lote emitida por la Agencia de Regulacion
Sanitaria (ARSA).

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

a. Describir el manejo del plasma como materia prima incluyendo:
El estado reglamentario del proveedor del plasma
La Epidemiologia de los donantes
Las pruebas de deteccion realizadas a la sangre/plasma
Las medidas de garantia de calidad
La cuarentena en el pais de origen
El tamafio del lote (pool) del plasma
Las pruebas del lote (pool) del plasma

. Describir el proceso de fabricacion incluyendo:
e Los métodos de fabricacion cruciales y los controles relacionados con los mismos dentro del
proceso de fabricacion
e Los modelos de inactivacion / eliminacion virica
e La consistencia de los procesos
e Las especificaciones de la liberacion de lotes
e Eltamafio del lote (pool) del plasma
e 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

e o o 0 O

d. Presentar evidencias de comercializacion en el pais de origen, debidamente apostilladas.

Los productos hemoderivados y/o de ingenieria genética, deberdn presentar estudios clinicos o
farmacodinamicos desarrollados en pacientes, certificados por la autoridad competente del pais de origen y/o
publicaciones de revistas médicas de prestigio (Asociacion Mundial de Hemofilia, Carta Medica, revistamédica
incluidasen el index Medicus/MEDLINE, etc.). Estos medicamentos deben cumplir con la Ley Especial del
VIH/SIDA, Capitulo I, Titulo 1V, articulo 16, del Control Sanitario y Epidemioldgico que indica que los
productos usados en el manejo de pacientes hemofilicos deberan cumplir con los requisitos internacionales de

10
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pureza y seguridad estandarizados por la Food and Drug Administration (FDA) de los Estados Unidos de
América.

8.

10.

11.

12.

13.

Todo producto de ORIGEN HUMANO debera documentar que se le realizaron pruebas por el virus de
la Hepatitis B, C, VIH, y CHAGAS, también debe cumplir con las normas de bioseguridad, establecidas
en el Registro Sanitario, la normativa del Reglamento Técnico Centroamericano para medicamentos y
Reglamentacion del ARSA.
Para los productos de INGENIERIA GENETICA, BIOLOGICOS Y HEMODERIVADOS, debera
presentar Certificado de Producto Farmacéutico (CPP) o Certificado de Libre Venta (CLV) y
Certificados de Buenas Practicas de Manufactura de los laboratorios involucrados en la fabricacion,
segun aplique, vigente y emitido por una de las siguientes autoridades reguladoras:

a. Administracion de Alimentos Medicamentos de Estados Unidos (FDA),

b. Agencia Europea de Medicamentos (EMA) o Autoridades competentes de los estados miembros
de la Unién Europea, Health Canada,
Ministerio de Salud, Trabajo y Bienestar de Japon (MHLW),
Administracion de Productos Terapéuticos de Australia (TGA),
Agencia Suiza de Medicamentos (Swissmedic), y
Agencia de Medicamentos y Productos de Salud del Reino Unido (MHRA).
Aquellos productos ofertados con variacion de criterios o aspectos relacionados a la composicion, peso,
concentracion, volumen por unidad de presentacion u otros aspectos como el etiquetado de envases 0
plan de entrega, no serdn objeto de descalificacion habiendo preferencia por aquellas ofertas que
cumplan con todos los requisitos. En caso de que la oferta con variaciones implique mayores
beneficios para el IHSS, podra ser considerada aun por encima de aquellas que no cuenten con
variaciones.
Los interesados deberan presentar FICHA TECNICA DEL PRODUCTO, indicando la férmula
cualicuantitativa, misma que debe expresarse por unidad de dosificacion del producto. En caso de formas
farmacéuticas en polvo, de uso tépico y oftalmico, debera expresarse en porcentaje.

S ® 00

Para el medicamento, INTERFERON BETA - l1a Se considerara preferentemente para su
adjudicacion, aquel producto con el cual se ha logrado mantener una respuesta clinica, a fin de prevenir
recaidas de los pacientes ya iniciados.

Con el proposito de evaluar la calidad de los medicamentos a adquirir, el IHSS considerara:

a. Informes de andlisis de calidad emitidos por Laboratorio Oficial de Especialidades
Farmacéuticas.

b. Alarmas de sistemas de Farmacovigilancia, emitidas por autoridades regulatorias de
medicamentos, tanto nacional como las reconocidas internacionalmente para todas las partidas y
las documentadas en el instituto.

c. El Instituto Hondurefio de Seguridad Social (IHSS), desestimara las ofertas de proveedores y
laboratorios fabricantes que hayan presentado RECHAZO en los resultados de andlisis de control
de calidad por el laboratorio oficial de referencia, en mas de una forma farmacéutica dentro de
sus lineas de produccidn, en los Gltimos tres (3) afios. Asimismo, se desestimara toda la oferta
de laboratorio fabricante o laboratorio titular con los mismos resultados en dos (2) productos o
mas, este criterio no aplicara cuando el parametro del analisis de control de calidad correspende
a volumen incompleto, manteniendo la concentracion requerida por unidad de volumen,

14.°'No se deberdn observar anotaciones a mano, tachaduras, sellos irregulares que no correspondan a la

impresién original de la etiqueta, cinta adhesiva sobre la etiqueta, empague 0 embalaje. Asimismo se
debe presentar informacién sobre condiciones de almacenamiento, tiempo de descarte después de abierto
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el recipiente, forma de preparacion, diluyentes y reconstitucion, equivalencia de unidades o unidades
internacionales al sistema métrico (miligramos, microgramos, gramos y otros) y ademas de las medidas
de bioseguridad y de manipulacion segura.

15. Cuando exista FUSION ENTRE LABORATORIOS FABRICANTES, el proveedor debera presentar
toda la documentacion que acredite dicha situacion, debidamente autenticada.

REQUERIMIENTOS ADICIONALES
PRUEBAS REQUERIDAS POR CADA MEDICAMENTO
1. Para el producto OFATUMUMAB 20mg solucién inyectable jeringa precargada con 0.4 ml Via de
administracion: Subcutaneo. El interesado debera considerar en su oferta el suministro, a
requerimiento y sin costo adicional para el IHSS, de las PRUEBAS LABORATORIALES para definir
el riesgo de Leucoencefalopatia Multifocal Progresiva, de acuerdo con la siguiente proyeccion:

No. | Descripcion de Pruebas Cantidad Anual
1 Serologia e Indice Virus JC. 23
2 Varicela zoster 23

La toma de la muestra sera realizada en coordinacion con el servicio de neurologia, el proveedor estara a cargo
de la logistica de transporte de la muestra y entrega de resultados al IHSS, de acuerdo con los protocolos que se
dispongan ambas partes, debiendo presentar la DECL ARACION JURADA DE SERVICIOS CONEXOS,
de acuerdo con el formato anexo.

ANALISIS DE CONTROL DE CALIDAD: Todos los medicamentos adquiridos seran objeto del monitoreo
de ANALISIS DE CONTROL DE CALIDAD, en cualquier momento que el IHSS considere conveniente y el
proveedor se sujetara a las siguientes condiciones:

a. Cuando el analisis del lote remitido resultara con RECHAZO, el IHSS remitira para analisis de calidad
todos los lotes que mantenga en existencia a costo del proveedor y notificara a la Agencia de Regulacion
Sanitaria (ARSA) los resultados de los anélisis en los que se refleje que los productos no retnen las
caracteristicas exigidas por textos oficiales, normas, regulaciones y disposiciones de caracter nacional o
internacional con las que se haya registrado el producto. Los proveedores responsables de los productos
rechazados, estaran obligados al retiro y reembolso inmediato del valor total del producto adquirido, de
acuerdo con el procedimiento administrativo institucional. La contravencidn de esta disposicion podra
dar lugar a la resolucion de contrato. La disposicion final de cualquier producto que resulte con FALLA
FARMACEUTICA serd responsabilidad del proveedor, en cumplimiento a los procedimientos
institucionales y a la normativa nacional.

b. El IHSS asumira las disposiciones que emita la ARSA en relacion a analisis de calidad, retiro o
suspensidn de registro sanitario, aseguramiento y cuarentena de los productos farmacéuticos segun sea
el caso.

¢. “Para las partidas que no estan exentas de analisis y que el Laboratorio de Especialidades Farmaceuticas
no cuente con las metodologias para realizacion de un andlisis completo, el IHSS solicitara la realizacion
de un analisis reducido en consenso con el Laboratorio de Especialidades Farmacéuticas.
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INSPECCIONES Y PRUEBAS: Para garantizar la calidad de los medicamentos adjudicados no exentos de
analisis, el IHSS enviara a analizar dichos productos al Laboratorio Oficial de referencia del Colegio Quimico
Farmacéutico de Honduras, siguiendo el procedimiento siguiente:

a. La toma de muestra para el anélisis de control de calidad del medicamento, se practicara al lote méas
representativo de cualquiera de las entregas y siguiendo los lineamientos técnicos establecidos en el
Reglamento Técnico Centroamericano de Verificacion de la Calidad de Productos Farmacéuticos
Medicamentos para uso Humano.

b. b. El oferente debera reponer en el Departamento de Almacén Central, la cantidad de medicamentos que
se tomen para el muestreo de calidad.

c. Los andlisis de control de calidad se efectuaran a costo del proveedor. Una vez que la muestra se haya
enviado a andlisis, el oferente debera proceder, dentro de los siguientes quince (15) dias calendario, a
cancelar el pago correspondiente en el laboratorio de referencia.

FARMACOS DE RIESGO SANITARIO
a. FARMACOS DE RIESGO SANITARIO: Los medicamentos identificados en la base como
FARMACOS DE RIESGO SANITARIO, deben demostrar evidencia de Intercambiabilidad o
Equivalencia Terapéutica, con el medicamento de referencia o comparador emitido por las
autoridades reguladoras requeridas por el IHSS segun categoria

Cadigo Riesgo

SAP Sanitario
LO1EFO02 |ABEMACICLIB 100mg tableta recubierta. Via de|TAB 1
administracion: Oral
LO1EFO03 |ABEMACICLIB 150mg tableta recubierta. Via de|TAB 1
administracion: Oral
BO1AF003 | APIXABAN 2.5 mg tableta recubierta. Via de administracion: | TAB 1,2,3
Oral
BO1AF002 | APIXABAN 5 mg tableta recubierta. Via de administracion: Oral | TAB 1,23
LO1BCO007 | AZACITIDINA 100 mg Polvo Liofilizado, Frasco. Via de|FCO 1,23
Administracion: Subcutanea.
C09CA006 | CANDESARTAN (cilexetilo) 32mg tableta ranurada. Via de | TAB 1,23
Administracion: Oral.
C09CA005 | CANDESARTAN (cilexetilo) 8mg tableta ranurada. Via de | TAB 1,23
Administracion: Oral.
VO3AEO01 | CARBONATO DE SEVELAMER 800mg tableta. Via de | TAB 1,2,3
Administracion: Oral.
LO1XEO010 | DASATINIB 100mg tableta o capsula. Via de Administracion: |CAP- 1,2, 3
Oral. TAB
L01BC008 | GEMCITABINA 1g polvo liofilizado para reconstituir a solucion | FCO 1,23
inyectable. Frasco. Via de Administracion: Intravenosa.
LO1BCO05 | GEMCITABINA 200mg polvo liofilizado para reconstituir a|FCO 1,23
solucion inyectable frasco. Via de Administracion: Intravenosa.
L04AC010 | GUSELKUMAB 100mg/ml Solucion inyectable en jeringa|JRP 1,2
prellenada de 1ml. Via de administracion: SUBCUTANEA

Descripcion de Medicamento U.P
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g':glgo Descripcion de Medicamento U.P gaﬁggrio

LO1XEO016 | IBRUTINIB 140mg capsula. Via de Administracion: Oral. CAP 1,2

LO3AB008 | INTERFERON BETA - 1a 30microgramos/ 0.5ml (equivalente a | JRC 1,2
6 millones de Ul) solucion inyectable en jeringa prellenada. Via
de Administracion: Intramuscular.

LO4AAQ005 |LEFLUNOMIDA 20mg tableta recubierta. Via de|TAB 1,2
Administracién: Oral.

NO3AX006 | LEVETIRACETAM 100mg/ml, solucion oral frasco 150-300ml. | FCO 1,2
Via de Administracion: Oral

A10BHO001 | LINAGLIPTINA 5 mg tableta recubierta. Via de administracién: | TAB 1
Oral

LO4AA019 | OFATUMUMAB 20mg solucion inyectable jeringa precargada|JRC 1
con 0.4 ml Via de administracion: Subcutaneo (Uso exclusivo
neurologia)

LO1XKO001 | OLAPARIB 150mg tableta. Via de Administracion: Oral. TAB 1,2

NO5AH003 | QUETIAPINA  (Fumarato) 300mg tableta. Via de|TAB 1,23
Administracion: Oral

NO5AHO004 | QUETIAPINA (Fumarato) 50mg tableta. Via de Administracion: | TAB 1,23
Oral.

LO1XEO11l | REGORAFENIB 40mg tableta. Via de Administracion: Oral. TAB 1,2

LO1XEOO7 | SUNITINIB (Maleato) 12,5mg capsula. Via de Administracion: | CAP 1,2
Oral.

LO1XEOO5 | SUNITINIB (Maleato) 25mg capsula. Via de Administracion: | CAP 1,2
Oral.

LO1XEO006 | SUNITINIB (Maleato) 50mg capsula. Via de Administracion: | CAP 1,2
Oral.

LO4AC003 | TOCILIZUMAB 200mg ( 20mg/ml) Solucion concentrada para| AMP |1, 2
infusion ampolla 10ml. Via de Administracion: Intravenosa.

NO6AX006 | VENLAFAXINA (como clorhidrato) 150mg capsula o tableta| CAP- |1, 2,3
de liberacion extendida. Via de Administracion: Oral. . TAB

Los interesados deberan presentar copia de documentacion oficial de APROBACION DE EQUIVALENCIA
TERAPEUTICA o bien, CERTIFICADO DE INTERCAMBIABILIDAD DE MEDICAMENTO, con el
medicamento de referencia o comparador, emitido por alguna Autoridad Reguladora a continuacién descrita
requerida por el IHSS para garantizar eficacia, seguridad y calidad de los medicamentos; el Certificado de
Intercambiabilidad que presenten deberd estar en concordancia con el Registro Sanitario vigente con el
Laboratorio Titular Y/o Laboratorio Fabricante. Si existiese diferencias deberan presentar documentacion legal
que respalde la relacion entre el Laboratorio Titular Y/o Laboratorio Fabricante, de alguna de las autoridades
enlistadas a continuacion:

AUTORIDADES REGULADORAS ESTRICTAS, (Categoria 1)

No. |Pais Autoridad Reguladora
1 /Agencia Europea de Medicamento EMA — European Medicines Agency
2 Estados Unidos de América USFDA — Food and Drug Administration
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AUTORIDADES REGULADORAS ESTRICTAS, (Categoria 1)
No. |Pais Autoridad Reguladora
3 Canada HC — Health Canada
vl doglfa:ggnde Seguridad Farmaceutica y de AllmentosPharmaceuticals and Medical Devices Agency PMDA
5 Suiza Swissmedic
6 Australia Therapeutic Goods Administration (TGA)
7 Islandia Agencia de Medicamentos de Islandia (IMA)
3 Noruega Agencia Noruega de Medicamentos
) Liechtenstein Oficinade la Salud/Departamento de Farmacia
AUTORIDADES REGULADORAS DE ALTA VIGILANCIA, (Categoria 2)
No. [Pais Autoridad Reguladora
1 Suecia Agencia de Productos Médicos (MPA)
2 Espafia Agencia Espafola de Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS)
3 Reino Unido  |Agencia Regulatoria para Medicamentos y Productos Sanitarios (MHRA)
4 Finlandia Agencia Finlandesa de Medicamentos (FIMEA)

. Agencia Nacional Francesa de Seguridad de los medicamentos y Productos de Salud
3) Francia

(ANSM)
6 Belgica Agencia Federal de Medicamentos y Productos para la salud (AFMPS)
7 Austria Agencia Austriaca para la Salud y la Seguridad Alimentaria (AGES)
3 Alemania Ministerio Fe_deral de Salud (BMG) At_Jtoridad C?entra}l'de los La}nder para la Proteccion de
la Salud relativa a los productos medicinales y dispositivos meédicos (ZLG)

) Dinamarca Agencia Danesa de Medicamentos (DKMA)
10 |Nueva Zelanda |Autoridad de Seguridad de Medicamentos y Dispositivos Médicos (MedSafe)
11 |Holanda Inspeccion de Asistencia Sanitaria (1GZ)
12 |Irlanda Autoridad Reguladora de los Productos de Salud (HPRA)
13 |ltalia /Agencia de Medicamentos Italiana (AIFA)

AUTORIDADES REGULADORAS DE PAISES DE REFERENCIA REGIONAL, (Categoria 3)

No. [Pais Autoridad Reguladora
1 Argentina ANMAT, Administracion Nacional de Medicamentos, Alimentos y Tecnologia Médica.
2 Brasil ANVISA, Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria, Ministerio da Salde.
3 Chile ISP, Instituto de Salud Publica, Ministerio de Salud.
4 Colombia INVIMA, Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos.
CECMED, Centro para el Control Estatal de la Calidad de los Medicamentos. Ministerio
5 Cuba ot
de Salud Publica.
6 México COFEPRIS, Comision Federal para la Proteccion de Riesgos Sanitarios.

FARMACOS ADJUDICACION EN BLOQUE

lLos medicamentos enlistados a continuacion, se ADJUDICARAN A UN MISMO LABORATORIO
FABRICANTE, cuyo precio total a considerar serd la mejor combinacion de ofertas técnicamente walidas.
Estos medicamentos tienen el mismo principio activo pero diferente concentracién y necesitan ser mezclados
previo a su administracion en el paciente, para ajuste de dosis; esta disposicion tiene como fin-cevitar
incompatibilidades entre excipientes de diferentes fabricantes (problemas de precipitacion y/o cristalizacién que
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afectan la accién terapéutica deseada, provocan riesgos al paciente e incluso perdidas a la Institucion.

Codigo SAP |Descripcion del Medicamento U.P

LO1IEF002 |ABEMACICLIB 100mg tableta recubierta. Via de administracion: Oral | TAB
LO1IEF003 | ABEMACICLIB 150mg tableta recubierta. Via de administracion: Oral | TAB
BO1AF003 |APIXABAN 2.5 mg tableta recubierta. Via de administracion: Oral. TAB
BO1AX002 |APIXABAN 5 mg tableta recubierta. Via de administracion: Oral. TAB
L0O1BC008 |GEMCITABINA 1g polvo liofilizado para reconstituir a solucién|FCO
inyectable. frasco. Via de Administracion: Intravenosa.
LO1BC005 |GEMCITABINA 200mg polvo liofilizado para reconstituir a solucién | FCO
inyectable frasco. Via de Administracion: Intravenosa.
LO1XEO007 |SUNITINIB (Maleato) 12,5mg capsula. Via de Administracion: Oral. CAP

LO1XEOO5 |SUNITINIB (Maleato) 25mg capsula. Via de Administracion: Oral. CAP
LO1XEO06 |SUNITINIB (Maleato) 50mg capsula. Via de Administracion: Oral. CAP
NOTA:

e Los documentos firmados por el Representante Legal (actual) de la empresa que se anexe a la oferta
deberan estar autenticados (de acuerdo al cddigo del Notariado).
e Todo documento emitido en el extranjero deber estar apostillado.

Se rechaza descalifica y no se continua la evaluacion técnica del insumo ofertado:

e Omision del formato técnico de la oferta impreso,

o Falta de firmay sello del proveedor en el formato técnico ofertado,

e Lano presentacion de los tiempos de entrega de forma impresa en formato técnico ofertado,

o Sial laboratorio fabricante o laboratorio titular le han sido rechazados dos o mas productos en cualquier
institucion del pais, en linea de produccion, segun forma farmacéutica, por lo tanto, no se consideraran
todos los medicamentos ofertados de ese fabricante o titular y/o misma linea de produccién, segun forma
farmacéutica. Este criterio No aplica cuando el parametro del analisis de control de calidad corresponde
a volumen incompleto, manteniendo la concentracidn requerida por unidad de volumen.

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. Las formas farmacéuticas LIQUIDAS: soluciones, suspensiones, jarabes y demas,
deberan ser envasadas en frascos de plastico o de vidrio que ofrezcan proteccion contra
la luz, dotados con tapa de plastico y con cierre de seguridad. Los liquidos que requieran
gotero deberan presentarse en frasco gotero o con tapon gotero. Las de uso oftalmolégico
deben envasarse en frasco gotero plastico no reactivo con tapadera de seguridad del tipo
que se desprende al abrirlo.

iii. Los frascos conteniendo POLVOS para inyeccion, deben tener sello y tapdn de seguridad
y si acompafan el solvente deben indicarlo. Los polvos para reconstitucion oralyen los
frascos debe indicarse la escala de volumen a llevar para realizar el preparado e indicar
el volumen de solvente a utilizar.
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viil.

Xi.

Xii.
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Las formas farmacéuticas LIQUIDAS Y POLVOS PARA SUSPENSION ORALES,
deben tener sabor agradable e incluir dosificadores para facilitar su administracion, los
cuales deben ser incorporados a cada frasco y podran ser: cuchara graduada de 2.5ml a
5ml, jeringa o copita graduada en escala fraccionada de Oml hasta 10ml.

Formas farmacéuticas SOLIDAS: Las tabletas orales, sublinguales, vaginales, 6vulos,
grageas, cépsulas, perlas y demas, deberén ser envasadas en blister plastico/aluminio,
blister aluminio/aluminio u otro tipo de envase debidamente calificado como tiras de
papel aluminio/aluminio, tiras de Plastico/aluminio. El blister o tiras deberan tener
impreso en la parte posterior (reverso) el nombre del medicamento y los datos necesarios
segun lo expresado en especificaciones de etiqueta, en algunos casos especiales de
tratamientos especificos debidamente justificados, se puede aceptar estas presentaciones
en frascos cuyo contenido maximo seré hasta 120 tabletas.

En el caso de los medicamentos cuyas formas farmacéuticas son AEROSOLES, es
indispensable que cumplan con la Ley General del Ambiente, la cual establece que estos
medicamentos deben estar libres de CFC (clorofluoruro de carbdn), consignandolo en su
envase.

Formas farmacéuticas SEMISOLIDAS: Las pomadas, ungiientos, cremas, gel deberan
ser envasados en tubo de plastico o metal con tapa de seguridad.

Las formas farmaceuticas cuya presentacion sean en TARRO: deberan ser envasadas en
recipientes de plastico o vidrio de boca ancha, con sello de aluminio adherido a la boca
del tarro y que la tapadera exterior sea de plastico.

Liquidos para USO PARENTERAL.: debera notarse claramente la marca para poder
abrir las ampollas. Las preparaciones inyectables con presentacion en bolsas deberan
estar constituidas por plastico resistente, no reactivo, con escala de volumen y con
dispositivo que permita la conexion de catéter, asi como el respectivo colgante para
insertarlo facilmente en un soporte de forma que se facilite su administracion intravenosa
(LV).

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 exposicion de la luz, debera comprobarse con
el respectivo estudio de estabilidad vigente para su aceptacion.

Los medicamentos que se especifiquen EN BLISTER, deberan utilizar peliculas de
PVC/PVDC (Cloruro de Polivinilo con Cloruro de Polivinilideno), ambar o transparente
segun el disefio y sensibilidad del principio activo. Los medicamentos que se
especifiquen en tiras de papel de aluminio, debe entenderse que es por ambos lados.
Ambos empaques (blister o tiras) con caracteristicas fisicas que permita diferenciarse
individualizado, mediante el color del blister y/o tira, o el color de la tinta (blister ambar)
o0 cualquier empaque unitario equivalente con proteccion a la luz.

Para los productos que requieren CADENA DE FRIO O ALMACENAMIENTO
ESPECIAL a una temperatura determinada, segun 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 deberda indicar en su oferta técnica y al momento de solicitar cita al Almacén
Central, si el medicamento requiere almacenamiento especial y sera entregado en
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contenedores especiales (hieleras) o en thermo King, 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 proteccion 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 (carton grueso).
iii. Todas las cajas deberan tener el mismo numero 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 sera responsabilidad del proveedor, definir la estiba
y las cantidades que contiene un empaque terciario por la seguridad, conservacién, manipulacion
y adecuado almacenamiento del producto. Debera ser de carton u otro material resistente a la
estiba (no se aceptara, 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 dafio, indicando el nimero de cajas que contiene y su tamafio debe
ser congruente con el contenido.

En caso de saldos (complementos), debe identificar claramente la caja que lo contenga.

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 en espafiol en envase primario y secundario con los
siguientes datos:

a.

b.
C.

i.
].

Nombre comercial escrito de manera destacada, la cual puede ser una denominacion comun
internacional o bien, un nombre de marca.

Nombre completo del o los principios activos en su denominacion coman.

Forma farmacéutica (tableta, ungtiento, dvulos, capsulas, grageas, tabletas recubiertas, suspensiones,
soluciones, etc.).

Concentracion de principio activo de la forma farmacéutica (porcentaje, mg, g, meq, mg/mg/ml,
mEqg/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.

Numero de lote

Fecha de expiracion claramente especificada, no en codigo. (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 indeleble
0 una etiqueta de material adecuado y que no sea facilmente desprendible (no fotocopias). La rotulacién:debe
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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, nombres geograficos e indicaciones que lleven a interpretaciones falsas o a error, engafio o
confusion, en cuanto a su procedencia, origen, naturaleza, composicion y calidad.

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, aerosoles y otras formas similares (cualquier via de administracion), ademas 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).
e Tiempo de vida util después de abierto o preparado cuando aplique.
e 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).

LEYENDA EN ENVASE PRIMARIO: Debera plasmarse la leyenda “Propiedad del IHSS”, exceptuando
de esta disposicion los siguientes casos:
a. Medicamentos que requieren red de frio y que, al manipular estos envases para rotulacion, representa
un riesgo en la alteracion de la conservacion y estabilidad de los mismos.
b. Medicamentos de bajo volumen (hasta 3 ml).
c. Medicamentos de presentacion de empaque primario con sello de seguridad que puede llevar impreso
el nombre o el logotipo de la empresa. Es importante destacar que no se considera valido utilizar cinta
adhesiva transparente como sustituto de un sello de seguridad.

INFORMACION ADICIONAL EN ENVASE SECUNDARIO: Ademas de lo dispuesto en las condiciones
de etiquetado, debera indicarse:

a. Condiciones de almacenamiento.

b. Contenido en unidades.

c. Via de administracion incluyendo indicacion especial sobre la forma de

administracion cuando aplique.
d. Forma de preparacion o referencia para leer en el instructivo (cuando aplique)
e. Tiempo de vida util después de abierto o preparado (cuando aplique).

ETIQUETADO EN EL ENVASE TERCIARIO: Las condiciones del envase secundario.

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

EVAIACION DE OFERTAS
L as ofertas seran evaluadas de acuerdo a la siguiente rutina de fases acumulativas:

FASE I, VERIFICACION LEGAL
Cada uno de los aspectos a verificar serd de cumplimiento obligatorio:
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ASPECTO VERIFICABLE

CUMPLE

NO

CUMPLE

1. Fotocopia de la escritura de constitucion de la sociedad y sus reformas debidamente
inscritas en el Registro Mercantil correspondiente. (autenticada 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 contratacion directa, debidamente inscrito en el Registro Mercantil. (autenticada de
acuerdo al codigo del notariado).

3.- Fotocopia del Documento Nacional de Identificacion (DNI) del Representante Legal
(Actual de la empresa) (autenticada de acuerdo al codigo del notariado).

4. Fotocopia de RTN de la empresa y del Representante Legal actual de la
Empresa. (autenticada de acuerdo al codigo del notariado).

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

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

7.- Declaracion Jurada original autenticada, sobre las Prohibiciones o Inhabilidades
previstas en los articulos 15 y 16 de la Ley de Contratacion del Estado. (autenticada de
acuerdo al cddigo del notariado).

8.- Declaracién Jurada original autenticada de los socios y su representante legal
actual de la empresa que actuaran con integridad y transparencia,
comprometiéndose a cumplir con los enunciados del formulario respectivo.
(autenticada de acuerdo al cddigo del notariado).

0.- La Declaracion Jurada original de los socios y de su 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.
(autenticada de acuerdo al codigo del notariado).
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ASPECTO VERIFICABLE

CUMPLE

NO

CUMPLE

10- Certificacion original de Inscripcién en el Registro de Oferente adjudicados y
Contratistas del Estado, extendida por la ONCAE, vigente. Caso contrario,
fotocopia de constancia de que la inscripcion esta en tramite, la solicitud de
inscripcion debera realizarse a méas tardar el dia calendario anterior a la fecha
prevista para la presentacion de la oferta. en caso de presentar fotocopia de
constancia de tramite debe estar autenticada de acuerdo al cddigo del
notariado.

11-. Constancia original de antecedentes penales del representante legal actual de
la empresa y de los socios; vigente a la fecha de presentacion de la oferta.

12- Constancia original extendida por la Procuraduria General de la Republica, de
no tener juicios o cuentas pendientes con el Estado de Honduras por
incumplimiento de contratos anteriores (PGR).

13- Autorizacion para que el IHSS pueda verificar toda (oferta econdmica,
documentacion legal, financiera y técnica) la documentacion presentada con los
emisores. Esta debe de extenderse en papel original membretado del oferente.

NOTA: Todos los documentos que no sean originales deben venir debidamente autenticados conforme

a lo que establece el Cddigo del Notariado.

FASE Il, VERIFICACION ECONOMICA
Documentos no subsanables (DNS)
Cada uno de los aspectos a verificar serd de cumplimiento obligatorio:

ASPECTO VERIFICABLE

CUMPLE

NO

CUMPLE

1. Carta (Formulario de Presentacion de Oferta, de la Seccion V) la cual debe
presentarse de conformidad con el formato que se acompafia firmado en cada
una de sus paginas, por el Representante Legal actual de la empresa.

2. Lista de Precios (conforme al formulario de la Seccién IV), firmado en cada una de
sus paginas, por el Representante Legal de la empresa, La propuesta econémica
debera contener la descripcion de los suministros a brindar con sus precio unitario y
monto total, sin incluir el 15 % de impuesto sobre ventas, no obstante, lo anterior. Si
los suministro pagan este impuesto debe de indicarlo mediante una nota marginal.

3.  Garantia de Mantenimiento de Oferta original, con indicacion de la clausula
obligatoria y por un valor minimo del dos por ciento (2%) del monto total ofertado.
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FASE 111, EVALUACION FINANCIERA

NO
ASPECTO VERIFICABLE CUMPLE|cyMPLE
1) Copia del Balance General y Estado de Resultado debidamente auditados por contador
publico independiente o firma de auditoria, si se tratare de personas juridicas o de
comerciantes individuales (Art. 33 RLCE inciso b).
Nota: Se solicitard Estados Financieros de los dos (2) ultimos afios fiscales; cuando la
auditoria no estuviese concluida debera presentar constancia de la firma auditora que
indique que los Estados Financieros del afio que antecede se encuentra en proceso de
auditoria.
FASE IV, EVALUACION TECNICA
Evaluacion Técnica en Documentos:
ASPECTO EVALUABLE EN DOCUMENTOS OFICIALES CUMPLE NO
CUMPLE

DOCUMENTACION TECNICA:

Toda la documentacion presentada en la oferta debe ser
traducida al idioma Espafiol. En caso de presentar fotocopias
estas deberan estar debidamente autenticadas. Los aspectos
técnicos que no puedan ser verificados en la documentacion
emitida por el fabricante, entregada en la oferta, se consideraran
no cumplidos y la oferta seré descalificada.

OBLIGATORIAMENTE; La oferta tecnica deberd estar
ordenada, completa y organizada toda la documentacion fisica
por partida ofertada y debidamente autenticada.

A manera de ejemplo se detalla:

e Portada de la partida

e Cuadro Técnico de la partida firmado y sellado (segun
anexo)

o1 Registro Sanitario Vigente de la partida

e BPM Vigente de la partida o Certificado del producto
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Cada oferta debera incluir los siguientes documentos:

1. DECLARACION JURADA POR REPOSICION,

debidamente autenticada del representante legal y sus
socios y segun formato anexo, donde el oferente se
compromete a reponer, sin costo alguno, la totalidad del
producto adquirido que antes de su fecha de expiracién, si
le sobrevinieran fallas imputables al suplidor/fabricante,
defectos fisicos, quimicos o microbioldgicos o fallas de
cualquier tipo. Asimismo, reponer la cantidad existente de
los productos que resultaran vencidos en la institucion que
hayan sido entregados con vida util menor a la solicitada
y que cuenten con carta de compromiso. Segun
formulario anexo.

Original de la AUTORIZACION DEL FABRICANTE
en la que se autorice al distribuidor de medicamentos a
participar en el proceso, o0 en caso de ser copia esta debera
estar Autenticada. Segun formulario anexo.

DECLARACION JURADA, debidamente Autenticada,
firmada por el representante legal de la empresa, en la que
se manifieste el compromiso incondicional a
proporcionar, sin costo alguno, los servicios conexos y
logistica que se requiere para el lote que se oferta.

CONDICIONES TECNICAS

Todos los medicamentos a ser adquiridos en este proceso
deberan cumplir con los siguientes requisitos:

rele o o P

Cada producto se debera ofertar expresando:

Principio Activo en forma de BASE o SAL, en su caso
Presentacion farmaceutica

Forma Farmacéutica

Concentracion

Via de administracion

Especificaciones requeridas para cada producto.
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2. Fotocopia legible y autenticada del CERTIFICADO
VIGENTE DEL REGISTRO SANITARIO de cada
producto ofertado, emitido por la Secretaria de Salud de
Honduras 0 ARSA. No se aceptaran como validos los
certificados de Registro Sanitario que indiquen que el
producto farmacéutico solicitado esta en otra presentacion,
o forma farmacéutica. Para todos los Certificados de
Registro Sanitarios de los productos ofertados, el Oferente
debera emitir una Unica auténtica. Si el Registro Sanitario
se encuentren en tramite de renovacion, correccion,
modificacion o ampliacion debera hacer Constar que dicho
registro se encuentra en proceso, especificando numero de
expediente, fecha de ingreso y el estatus del tramite dicha
constancia emitida por ARSA, Prospecto del medicamento
y la imagen impresa a color del etiquetado primario y
secundario. No se aceptaran constancias emitidas por otra
Institucion. Sera objeto de descalificacion el item que
presente un Registro Sanitario vencido.

3. Enel caso de productos fabricados dentro del Marco de la
Union Aduanera Centroamericana, se aceptara copia del
CERTIFICADO DE PRODUCTO
FARMACEUTICO, debidamente autenticado, con el
sello de reconocimiento mutuo vigente, ARSA o si
estuviese en tramite debera de presentar copia de la
Solicitud de Renovacion del Reconocimiento Mutuo.

4. Copiadel CERTIFICADO DE BUENASPRACTICAS
DE MANUFACTURA debidamente autenticado, para la
forma farmacéutica ofertada.

a. Para fabricantes nacionales: contar con la Copia de
Certificacion de Buenas Practicas de Manufactura (BPM)
vigente emitido por Agencia de Regulacion Sanitaria
(ARSA) debidamente autenticado.

b. Para productos importados: Certificado vigente de Buenas
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Précticas de Manufactura del laboratorio fabricante del
producto ofertado, (tipo OMS) extendido por la autoridad
competente de regulacidn 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 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). Debidamente autenticado.

Ser4 objeto de descalificacion el item que presente un
Certificado de Buenas Practicas de Manufactura (BPM) y/o
Certificado de Producto Farmaceutico (CPP) vencido.

5. Vida util: Los medicamentos se deberan entregar con las

siguientes vigencias:

. Los farmacos derivados de sintesis quimica deberan tener
una fecha de expiracion no menor de VEINTICUATRO
(24) MESES, contados a partir de su entrega en el
Departamento de Almacen Central del IHSS.

. Los farmacos biologicos, biotecnologicos, oncoldgicos y
hemoderivados, deberan tener una fecha de expiracién no
menor a DIECIOCHO (18) MESES, contados a partir de
su entrega en el Almacén Central del IHSS.

En casos excepcionales, el IHSS podra aceptar entregas de
farmacos con vigencias distintas a las anteriores, hasta un
minimo de DOCE (12) MESES de vida util, contados a
partir de su entrega en el Almacén Central del IHSS.
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En aquellos casos justificados en que se acepte productos con
fechas de expiracién por un periodo menor a 24 MESES o 18
MESES, segun lo descrito en el numeral anterior, al momento
de la entrega y recepcion; el Proveedor presentara una CARTA
COMPROMISO DE REPOSICION O REEMPLAZO al
Almacén Central, con copia a la Gerencia Administrativa y
Financiera del IHSS, para asegurar la reposicion de los
productos que expiren 0 estén proXimos a vencerse,
reemplazandolos con periodos de acuerdo con los literales
precedentes. Las mismas condiciones aplicaran para los
medicamentos que se pretenda entregar en reposicion o
reemplazo.

Asi mismo se deberan reponer los medicamentos cumpliendo el
procedimiento administrativo vigente establecido por el IHSS.

6. Para los productos BIOLOGICOS Y
HEMODERIVADOS, al momento de su entrega, debera
presentarse la fotocopia del certificado de liberacion del
lote emitida por la Agencia de Regulacion Sanitaria
(ARSA).

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

a. Describir el manejo del plasma como materia prima
incluyendo:

El estado reglamentario del proveedor del plasma

La Epidemiologia de los donantes

Las pruebas de deteccion realizadas a la sangre/plasma
Las medidas de garantia de calidad

LLa cuarentena en el pais de origen

El tamario del lote (pool) del plasma

Las pruebas del lote (pool) del plasma
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b. Describir el proceso de fabricacién incluyendo:
Los métodos de fabricacion cruciales y los controles
relacionados con los mismos dentro del proceso de
fabricacion

e Los modelos de inactivacion / eliminacion virica

e La consistencia de los procesos

e Las especificaciones de la liberacion de lotes

e El tamafio del lote (pool) del plasma

e 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.

®e 6 o o O

d. Presentar evidencias de comercializacion en el pais de
origen, debidamente apostilladas.

Los productos hemoderivados y/o de ingenieria genética,
deberan presentar estudios clinicos o farmacodinamicos
desarrollados en pacientes, certificados por la autoridad
competente del pais de origen y/o publicaciones de revistas
médicas de prestigio (Asociacion Mundial de Hemofilia, Carta
Medica, revista médica incluida en el Index
Medicus/MEDLINE, etc.). Estos medicamentos deben cumplir
con la Ley Especial del VIH/SIDA, Capitulo I, Titulo 1V,
articulo 16, del Control Sanitario y Epidemioldgico que indica
guesles:productos usados en el manejo de pacientes hemofilicos
deberén cumplir con los requisitos internacionales de purezay
seguridad estandarizados por la Food and Drug Administration
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(FDA) de los Estados Unidos de América.

Todo producto de ORIGEN HUMANO debera
documentar que se le realizaron pruebas por el virus de la
Hepatitis B, C, VIH, y CHAGAS, también debe cumplir
con las normas de bioseguridad, establecidas en el
Registro Sanitario, la normativa del Reglamento Técnico
Centroamericano para medicamentos y Reglamentacion
del ARSA.

Para los productos de INGENIERIA GENETICA,
BIOLOGICOS Y HEMODERIVADOS, debera
presentar Certificado de Producto Farmacéutico (CPP) o
Certificado de Libre Venta (CLV) y Certificados de
Buenas Practicas de Manufactura de los laboratorios
involucrados en la fabricacion, segun aplique, vigente y
emitido por una de las siguientes autoridades reguladoras:

Administracion de Alimentos Medicamentos de Estados
Unidos (FDA),

Agencia Europea de Medicamentos (EMA) o Autoridades
competentes de los estados miembros de la Union
Europea, Health Canada,

Ministerio de Salud, Trabajo y Bienestar de Japon
(MHLW),

Administracion de Productos Terapéuticos de Australia
(TGA),

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

10.

Aquellos productos ofertados con variacion de criterios o
aspectos relacionados a la composicion, peso,
concentracion, volumen por unidad de presentacion u otros
aspectos como el etiquetado de envases o plan de entrega,
no seran objeto de descalificacion habiendo preferencia
por aquellas ofertas que cumplan con todos los requisitos.
En caso de que la oferta con variaciones implique
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mayores beneficios para el IHSS, podra ser
considerada aun por encima de aquellas que no
cuenten con variaciones.

11.

Los interesados deberan presentar FICHA TECNICA DEL
PRODUCTO, indicando la férmula cualicuantitativa,
misma que debe expresarse por unidad de dosificacion del
producto. En caso de formas farmacéuticas en polvo, de
uso topico y oftalmico, debera expresarse en porcentaje.

12.

Para el medicamento, INTERFERON BETA - la Se
considerara preferentemente para su adjudicacion, aquel
producto con el cual se ha logrado mantener una respuesta
clinica, a fin de prevenir recaidas de los pacientes ya
iniciados.

13.

Con el proposito de evaluar la calidad de los
medicamentos a adquirir, el IHSS considerara:

Informes de analisis de calidad emitidos por Laboratorio
Oficial de Especialidades Farmacéuticas.

Alarmas de sistemas de Farmacovigilancia, emitidas por
autoridades regulatorias de medicamentos, tanto nacional
como las reconocidas internacionalmente para todas las
partidas y las documentadas en el instituto.

El Instituto Hondurefio de Seguridad Social (IHSS),
desestimard las ofertas de proveedores y laboratorios
fabricantes que hayan presentado RECHAZO en los
resultados de analisis de control de calidad por el
laboratorio oficial de referencia, en més de una forma
farmaceéutica dentro de sus lineas de produccién, en los
ultimos tres (3) afios. Asimismo, se desestimara toda la
oferta de laboratorio fabricante o laboratorio titular con los
mismos resultados en dos (2) productos o mas, este criterio
no aplicard cuando el parametro del analisis de control de
calidad corresponde a volumen incompleto, manteniendo
la concentracion requerida por unidad de volumen.
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14. No se deberan observar anotaciones a mano, tachaduras,
sellos irregulares que no correspondan a la impresién
original de la etiqueta, cinta adhesiva sobre la etiqueta,
empaque o embalaje. Asimismo se debe presentar
informacion sobre condiciones de almacenamiento,
tiempo de descarte después de abierto el recipiente, forma
de preparacion, diluyentes y reconstitucién, equivalencia
de unidades o unidades internacionales al sistema métrico
(miligramos, microgramos, gramos Yy otros) y ademas de
las medidas de bioseguridad y de manipulacion segura.

15. Cuando exista FUSION ENTRE LABORATORIOS
FABRICANTES, el proveedor debera presentar toda la
documentacion que acredite dicha situacion, debidamente
autenticada.

REQUERIMIENTOS ADICIONALES
PRUEBAS REQUERIDAS POR CADA MEDICAMENTO

1. Para el producto OFATUMUMAB 20mg solucion
inyectable jeringa precargada con 0.4 ml Via de
administracion: Subcutaneo. El interesado debera
considerar en su oferta el suministro, a requerimiento y
sin costo adicional para el IHSS, de las PRUEBAS
LABORATORIALES para definir el riesgo de
Leucoencefalopatia Multifocal Progresiva, de acuerdo
con la siguiente proyeccion:

No. Descripcion de Pruebas Cantidad Anual
1 | Serologia e Indice Virus JC. 23
2 | Varicela zoster 23

La toma de la muestra sera realizada en coordinacion con el
servicio de neurologia, el proveedor estara a cargo de la logistica
de transporte de la muestra y entrega de resultados al IHSS, de
acuerdo con los protocolos que se dispongan ambas partes,
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debiendo presentar la DECLARACION JURADA DE
SERVICIOS CONEXQOS, de acuerdo con el formato anexo.

ANALISIS DE CONTROL DE CALIDAD: Todos los
medicamentos adquiridos seran objeto del monitoreo de
ANALISIS DE CONTROL DE CALIDAD, en cualquier
momento que el IHSS considere conveniente y el proveedor se
sujetara a las siguientes condiciones:

a. Cuando el analisis del lote remitido resultara con
RECHAZO, el IHSS remitira para analisis de calidad
todos los lotes que mantenga en existencia a costo del
proveedor y notificara a la Agencia de Regulacion
Sanitaria (ARSA) los resultados de los anélisis en los que
se refleje que los productos no rednen las caracteristicas
exigidas por textos oficiales, normas, regulaciones y
disposiciones de caracter nacional o internacional con las
que se haya registrado el producto. Los proveedores
responsables de los productos rechazados, estaran
obligados al retiro y reembolso inmediato del valor total
del producto adquirido, de acuerdo con el procedimiento
administrativo institucional. La contravencion de esta
disposicion podréa dar lugar a la resolucion de contrato. La
disposicion final de cualquier producto que resulte con
FALLA FARMACEUTICA sera responsabilidad del
proveedor, en cumplimiento a los procedimientos
institucionales y a la normativa nacional.

b. EI IHSS asumiré las disposiciones que emita la ARSA en
relacion a andlisis de calidad, retiro o suspension de
registro sanitario, aseguramiento y cuarentena de los
productos farmacéuticos segun sea el caso.

€. 'Para las partidas que no estan exentas de analisis y que el
Laboratorio de Especialidades Farmacéuticas no cuente
con las metodologias para realizacion de un analisis
completo, el IHSS solicitara la realizacion de un analisis
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reducido en consenso con el Laboratorio de
Especialidades Farmacéuticas.

INSPECCIONES Y PRUEBAS: Para garantizar la calidad de
los medicamentos adjudicados no exentos de analisis, el IHSS
enviara a analizar dichos productos al Laboratorio Oficial de
referencia del Colegio Quimico Farmacéutico de Honduras,
siguiendo el procedimiento siguiente:

a. Latoma de muestra para el analisis de control de calidad
del medicamento, se practicara al lote mas representativo
de cualquiera de las entregas y siguiendo los lineamientos
técnicos establecidos en el Reglamento Técnico
Centroamericano de Verificacion de la Calidad de
Productos Farmacéuticos Medicamentos para Uuso
Humano.

b. El oferente deberd reponer en el Departamento de
Almacen Central, la cantidad de medicamentos que se
tomen para el muestreo de calidad.

c. Losanalisis de control de calidad se efectuaran a costo del
proveedor. Una vez que la muestra se haya enviado a
analisis, el oferente debera proceder, dentro de los
siguientes quince (15) dias calendario, a cancelar el pago
correspondiente en el laboratorio de referencia.
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FARMACOS DE RIESGO SANITARIO

a. FARMACOS DE RIESGO SANITARIO: Los
medicamentos identificados en la base como
FARMACOS DE RIESGO SANITARIO, deben
demostrar evidencia de Intercambiabilidad o
Equivalencia Terapéutica, con el medicamento de
referencia o comparador emitido por las autoridades
reguladoras requeridas por el IHSS segun
categoria.

P S - Riesgo
Codigo SAP Descripcion de Medicamento w.p =

Samitario
LO1EFOOZ ABEMACICLIB 100ms tabletz recubiserta. Wia de administracidn: Oral TAB 1
LOLEFOOS | ABEMACICLIB 150ms teblets recubisrta. Via de administracidn: Cral TAB 1
BEOLAFOOS | APIXABAN 2.5 mg tableta recubierta. VWia de administracidn: Oral TAB 12,3
BOLAFDOZ | APIXABAM 5 mg tzbleta recubisrta. Wia de administracién: Oral TAB 1,23
LO1BCOO0T | AZACITIDINA 100 mg Polva Liofilizado, Frasco. Via de Administracian: FCO 1,23
Subcutinea.
CO9CADDE | CANDESARTAN (cilsxstilo) 32mg tableta ranurada. Via de Administracion: Oral. TAB 1,23
COSCADDS | CAMDESARTAN (cilsxetilo) 8me tzbleta rapurada. Wiz de Administracicn: Oral. TAB 1,2, %
WOIAEQDL | CARBOMATO DE SEVELAMER B00mg tebleta. Via de Administracidn: Oral. TAB 12,3
LO1XEDLD DCASATINIE 100mg tableta o capsula. Via de Administracion: Oral. CAP-TAB 1,23
LO1BCD0E GEMICITABIMA 1g polve liofilizado para reconstituir a solucidn inyectable. FCO 1,23
Frazco. Via de Administracion: Intravenosa.
LO1BCD0Ss GEMCITABIMNA Z200mg palvo liofilizado para reconstituir @ soluddn inyectable FCO 1,23
frasco. Wia de Administracién: Intravenosa.
LO<4ACD1D GUSELKUMAB 100mg/ml Solucidn inyectable en jeringa gprellenads de 1mi. Yis IRP 1,2
de gdministracion: SUBCUTANEA
LO1XEDLE IBRUTINIE 140mg capsula. Via de Administracidn: Oral. CAP 1,2
LOZABOOE INTERFERCN BETA - 1a 30microgramas, 0.5ml [equivalente a & millones de U} IRC 1,2
solucidn inyectable =n_jeringa prellenads. VWis de Administracidn: Intramuscular.
LO4AADODS LEFLUNOMIDA 20mg tableta recubiertz. Via de Administracion: Oral. TAB 1,2
MNOZAXIOS | LEWETIRACETAMN 100mg/ml, solucidn cral frasco 150-300ml. Via de FCO 1,2
Administracién: Oral
ALOEHO0L | UMNAGUPTIMNA S mg tableta recubierta. Via de administracian: Oral TAB 1
Lo4AADLS CFATUMUMAES 20mg solucidn imyectable jeringa precargada con 0.4 mil Via de IRC 1
sdministracién: Suboutdneo [Uso exdusivo neurclogiz)
LO1XKO01 OLAPARIB 150mg tableta. Wis de Administracicn: Oral. TAB 12
MNOSAHDDZ | QUETIAFINA (Eumarstg) 300mg tableta. Wiz de Administracidn: Oral TAB 1,2, %
MNOSAHDD4 | QUETIAFINA (Eumarstg) 50mg tableta. VWia de Administracidn: Oral. TAB 1,23
LO1XEDL11 REGORAFENIE 40mg tableta. Via de Administracién: Oral. TAB 1,2
LO1XEDOQT ESUNITIMNIE (Mzaleatg) 12,5ms capsula. Via de Administracidn: Oral. CAP 1,2
LO1XEDQS SUMNITIMIB (Maleatg] 25mg capsula. VWia de Administracion: Oral. CAP 1.2
LO1XEDQE ESUNITINIE (Maleatg) 50ms capsula. Via de Administracicn: Oral. CAP 1,2
LO4ACDOS | TOCILIZUMAR 200mg [ 20me/ml} Solucidn concentrada para infusidn ampalla AMP 1,2
10ml. Via de Administracidn: Intravenosa.
MOSAXI0E | VEMLAFAXIMA {como clorhidrato) 150mg capsula o tableta de liberacidn CAaP-TAB 1,23

extendids. Wiz de Administracion: Oral.

Los interesados deberdn presentar copia de documentacion
oficial de APROBACION DE EQUIVALENCIA
TERAPEUTICA o bien, CERTIFICADO DE
INTERCAMBIABILIDAD DE MEDICAMENTO, con el
medicamento de referencia o comparador, emitido por alguna
Autoridad Reguladora a continuacion descrita requerida por el
IHSS para garantizar eficacia, seguridad y calidad de los
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medicamentos; el Certificado de Intercambiabilidad que
presenten debera estar en concordancia con el Registro Sanitario
vigente con el Laboratorio Titular Y/o Laboratorio Fabricante.
Si existiese diferencias deberan presentar documentacion legal
que respalde la relacién entre el Laboratorio Titular Y/o
Laboratorio Fabricante, de alguna de las autoridades enlistadas
a continuacion:

AUTORIDADES REGULADORAS ESTRICTAS, (Categoria 1)

No. Pais Autoridad Reguladora
1 |Agencia Europea de Medicamento EMA — European Medicines Agency
2 |Estados Unidos de América USFDA — Food and Drug Administration
3 [Canadi HC — Health Canada
4 Oficina’de Seguridad Farmacéutica y de Alimentos Pharmaceuticals and Medical Devices Agency PMDA
de Japon
5 [suizal Swissmedic
6 |Australia Therapeutic Goods Administration (TGA)
7 |islandia Agencia de Medicamentos de Islandia (IMA)
8 |[Noruega Agencia Noruega de Medicamentos
9 |Liechtenstein Oficina de la Salud/Departamento de Farmacia
AUTORIDADES REGULADORAS DE ALTA VIGILANCIA, (Categoria 2)
No. Pais Autoridad Reguladora
1 [Suecia Agencia de Productos Médicos (MPA)
2 [Espafia Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS)
3 [Reino Unido |Agencia Regulatoria para Medicamentos y Productos Sanitarios (MHRA)
4 [Finlandia Agencia Finlandesa de Medicamentos (FIMEA)
5 [Francia Agencia Nacional Francesa de Seguridad de los medicamentos y Productos de
Salud (ANSM)
6 [Bélgica Agencia Federal de Medicamentos y Productos para la salud (AFMPS)
7 [|Austria /Agencia Austriaca para la Salud y la Seguridad Alimentaria (AGES)
Ministerio Federal de Salud (BMG) Autoridad Central de los Lander para la
8 |Alemania Proteccion de la Salud relativa a los productos medicinales y dispositivos médicos
(ZLG)
9 Dinamarca Agencia Danesa de Medicamentos (DKMA)
10 [Nueva ZelandalAutoridad de Seguridad de Medicamentos y Dispositivos Médicos (MedSafe)
11 Holanda Inspeccion de Asistencia Sanitaria (1GZ)
12 |(Irlanda Autoridad Reguladora de los Productos de Salud (HPRA)
13 |[talia Agencia de Medicamentos Italiana (AIFA)

AUTORIDADES REGULADORAS DE PAISES DE REFERENCIA REGIONAL, (Categoria 3)
No. Pais Autoridad Reguladora
1 |Argentina IANMAT, Administracion Nacional de Medicamentos, Alimentos y Tecnologia Médica.
2 |Brasil IANVISA, Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria, Ministerio da Saude.
3 [Chile ISP, Instituto de Salud Pdblica, Ministerio de Salud.
4 |Colombia INVIMA, Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos.
5 |cuba CECMED, Centro para el Control Estatal de la Calidad de los Medicamentos. Ministerio de
Salud Publica.
6 [México COFEPRIS, Comision Federal para la Proteccion de Riesgos Sanitarios.
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FARMACOS ADJUDICACION EN BLOQUE

Los medicamentos enlistados a  continuacién,  se
ADJUDICARAN A UN MISMO LABORATORIO
FABRICANTE, cuyo precio total a considerar serd la mejor
combinacion de ofertas técnicamente validas. Estos
medicamentos tienen el mismo principio activo pero diferente
concentracion y necesitan ser mezclados previo a su
administracion en el paciente, para ajuste de dosis; esta
disposicion tiene como fin evitar incompatibilidades entre
excipientes de diferentes fabricantes (problemas de
precipitacion y/o cristalizacion que afectan la accion terapéutica
deseada, provocan riesgos al paciente e incluso perdidas a la
Institucion.

Cddigo SAP Descripcién del Medicamento u.p
LO1EF002 ABEMACICLIB 100mg tableta recubierta. Via de administracion: Oral TAB
LO1EFO03 ABEMACICLIB 150mg tableta recubierta. Via de administracién: Oral TAB
BO1AF003 APIXABAN 2.5 mg tableta recubierta. Via de administracion: Oral. TAB
BO1AX002 APIXABAN 5 mg tableta recubierta. Via de administracion: Oral. TAB
LO1BC0OO08 GEMCITABINA 1g polvo liofilizado para reconstituir a solucion inyectable. frasco. Via FCO

de Administracion: Intravenosa.
LO1BCOOS GEMCITABINA 200mg polvo liofilizado para reconstituir a solucion inyectable frasco. FCO
Via de Administracidn: Intravenosa.
LO1XEQO7 SUNITINIB (Maleato) 12,5mg capsula. Via de Administracién: Oral. CAP
LO1XEQOS SUNITINIB (Maleato) 25mg capsula. Via de Administracion: Oral. CAP
LO1XE006 SUNITINIB (Maleato) 50mg capsula. Via de Administracion: Oral. CAP
NOTA:

e Los documentos firmados por el Representante Legal
(actual) de la empresa que se anexe a la oferta deberan
estar autenticados (de acuerdo al codigo del
Notariado).

e Todo documento emitido en el extranjero deber
estar apostillado.

Se rechaza descalifica y no se contintla la evaluacién técnica
del insumo ofertado:

« " Omision del formato técnico de la oferta impreso
. Falta de firmay sello del proveedor en el formato técnico
ofertado
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La no presentacion de los tiempos de entrega de forma
impresa en formato técnico ofertado

Si al laboratorio fabricante o laboratorio titular le han sido
rechazados dos o mas productos en cualquier institucion
del pais, en linea de produccién, segin forma
farmacéutica, por lo tanto, no se consideraran todos los
medicamentos ofertados de ese fabricante o titular y/o
misma linea de produccién, segun forma farmacéutica.
Este criterio No aplica cuando el parametro del analisis de
control de calidad corresponde a volumen incompleto,
manteniendo la concentracion requerida por unidad de
volumen.

CARACTERISTICAS DE ENVASES:

EMPAQUE/ENVASE PRIMARIO: Se entiende por
envase primario el recipiente inmediato en que viene el
contenido del medicamento y deberd cumplir con lo
siguiente:

Debe ser inerte, aislar y proteger medicamentos sensibles
a factores ambientales (luz, temperatura y humedad) hasta
su fecha de vencimiento.

Las formas farmacéuticas LIQUIDAS: soluciones,
suspensiones, jarabes y demas, deberan ser envasadas en
frascos de plastico o de vidrio que ofrezcan proteccion
contra la luz, dotados con tapa de plastico y con cierre de
seguridad. Los liquidos que requieran gotero deberan
presentarse en frasco gotero o con tapon gotero. Las de
uso oftalmoldgico deben envasarse en frasco gotero
plastico no reactivo con tapadera de seguridad del tipo que
se desprende al abrirlo.

Los frascos conteniendo POLVOS para inyeccion, deben
tener sello y tapon de seguridad y si acompafan el
solvente deben indicarlo. Los polvos para reconstitucion
oral, en los frascos debe indicarse la escala de volumen a
llevar para realizar el preparado e indicar el volumen de
solvente a utilizar.

Las formas farmacéuticas LIQUIDAS Y POLVOS PARA
SUSPENSION ORALES, deben tener sabor agradable e incluir
dosificadores para facilitar su administracion, los cuales deben ser
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Vi.

Vii.

viii.

incorporados a cada frasco y podrén ser: cuchara graduada de 2.5ml
a 5ml, jeringa o copita graduada en escala fraccionada de Oml hasta
10ml.

Formas farmacéuticas SOLIDAS: Las tabletas orales,
sublinguales, vaginales, dvulos, grageas, capsulas, perlas
y deméas, deberan ser envasadas en Dblister
plastico/aluminio, blister aluminio/aluminio u otro tipo de
envase debidamente calificado como tiras de papel
aluminio/aluminio, tiras de Plastico/aluminio. El blister o
tiras deberan tener impreso en la parte posterior (reverso)
el nombre del medicamento y los datos necesarios segun
lo expresado en especificaciones de etiqueta, en algunos
casos especiales de tratamientos especificos debidamente
justificados, se puede aceptar estas presentaciones en
frascos cuyo contenido maximo sera hasta 120 tabletas.
En el caso de los medicamentos cuyas formas
farmaceuticas son AEROSOLES, es indispensable que
cumplan con la Ley General del Ambiente, la cual
establece que estos medicamentos deben estar libres de
CFC (clorofluoruro de carbon), consignandolo en su
envase.

Formas farmacéuticas SEMISOLIDAS: Las pomadas,
ungientos, cremas, gel deberan ser envasados en tubo de
plastico o metal con tapa de seguridad.

Las formas farmacéuticas cuya presentacion sean en
TARRO: deberan ser envasadas en recipientes de plastico
0 vidrio de boca ancha, con sello de aluminio adherido a
la boca del tarro y que la tapadera exterior sea de plastico.
Liquidos para USO PARENTERAL: deberd notarse
claramente la marca para poder abrir las ampollas. Las
preparaciones inyectables con presentacion en bolsas
deberan estar constituidas por plastico resistente, no
reactivo, con escala de volumen y con dispositivo que
permita la conexién de catéter, asi como el respectivo
colgante para insertarlo facilmente en un soporte de forma
que se facilite su administracién intravenosa (1.V).

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
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Xi.

Xii.

exposicion de la luz, deberd comprobarse con el
respectivo estudio de estabilidad vigente para su
aceptacion.

Los medicamentos que se especifiguen EN BLISTER,
deberan utilizar peliculas de PVC/PVDC (Cloruro de
Polivinilo con Cloruro de Polivinilideno), ambar o
transparente segun el disefio y sensibilidad del principio
activo. Los medicamentos que se especifiqguen en tiras de
papel de aluminio, debe entenderse que es por ambos
lados. Ambos empaques (blister o tiras) con
caracteristicas  fisicas que permita diferenciarse
individualizado, mediante el color del blister y/o tira, o el
color de la tinta (blister ambar) o cualquier empaque
unitario equivalente con proteccion a la luz.

Para los productos que requieren CADENA DE FRIO O
ALMACENAMIENTO ESPECIAL a una temperatura
determinada, segun disponga el fabricante, se debera
adjuntar la informacion 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 en contenedores especiales (hieleras) o en
thermo King, con envase 0 sin envase terciario y
cuaternario.

b. EMPAQUE /ENVASE SECUNDARIOQO: Se entiende como

envase secundario, el recipiente 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 lo suficientemente
resistente (carton grueso).

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

c. EMPAQUE / ENVASE TERCIARIO: Se entiende como
envase terciario, el recipiente exterior 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 de carton u otro
material resistente a la estiba (no se aceptara, 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, conservacion,
transporte y almacenamiento, sin riesgo de dafio, indicando
el nimero de cajas que contiene y su tamafio debe ser
congruente con el contenido.

En caso de saldos (complementos), debe identificar claramente
la caja que lo contenga.
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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 en espafiol en envase
primario y secundario con los siguientes datos:

a.

Nombre comercial escrito de manera destacada, la cual
puede ser una denominacion comun internacional o
bien, un nombre de marca.

Nombre completo del o los principios activos en su
denominacion comun.

Forma farmacéutica (tableta, unguento, Ovulos,
capsulas, grageas, tabletas recubiertas, suspensiones,
soluciones, etc.).

Concentracion de principio activo de la forma
farmaceéutica (porcentaje, mg, g, mEq, mg/mg/ml,
mEqg/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.

Numero de lote

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

Via de administracion.

NUmero de registro sanitario (Si no tuviera empaque
secundario).
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La informacion debera 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 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, nombres geograficos e indicaciones que lleven
a interpretaciones falsas o a error, engario o confusion, en cuanto
a su procedencia, origen, naturaleza, composicion y calidad.

Para el etiquetado de soluciones, jarabes, elixires, suspensiones,
emulsiones, lociones, polvos para preparacion de suspensiones
0 soluciones, inyectables en ampollas, jeringas precargadas,
viales o parenterales de gran volumen, aerosoles y otras formas
similares (cualquier via de administracion), ademas de las
indicaciones precedentes se requerira incluir:

e Condiciones de almacenamiento (cuando no tiene envase
0 empaque secundario).

e Agitese antes de wusar (solo para emulsiones y
suspensiones).

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

e Tiempo de vida atil después de abierto o preparado
cuando aplique.

e 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).

42



INSTITUTO HONDUREND DE SEGURIAD SOCIAL

LEYENDA EN ENVASE PRIMARIO: Debera plasmarse la

leyenda “Propiedad del IHSS”, exceptuando de esta disposicion
los siguientes casos:

a. Medicamentos que requieren red de frio y que, al
manipular estos envases para rotulacion, representa un
riesgo en la alteracion de la conservacion y estabilidad de
los mismos.

b. Medicamentos de bajo volumen (hasta 3 ml).

c. Medicamentos de presentacion de empaque primario con
sello de seguridad que puede llevar impreso el nombre o
el logotipo de la empresa. Es importante destacar que no
se considera valido utilizar cinta adhesiva transparente
como sustituto de un sello de seguridad.

INFORMACION ADICIONAL EN ENVASE
SECUNDARIO: Ademas de lo dispuesto en las condiciones de
etiquetado, deberéa indicarse:

a. Condiciones de almacenamiento.

b. Contenido en unidades.

c. Via de administracion incluyendo indicacion especial
sobre la forma de administracion cuando aplique.

d. Forma de preparacion o referencia para leer en el
instructivo (cuando aplique)

e. Tiempo de vida util después de abierto o preparado
(cuando aplique).

ETIQUETADO EN EL ENVASE TERCIARIO: Las
condiciones del envase secundario.
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FASE 1V, EVALUACION ECONOMICA

Se realizaré la revision aritmética de las ofertas presentadas y se haran las correcciones correspondientes.

Se compararan los precios totales de las ofertas evaluadas y se ordenaran de la mas baja evaluada a la mas alta
evaluada.

ERRORES U OMISIONES SUBSANABLES

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

Solamente la subsanacién de los errores aritméticos podra afectar la oferta en sus aspectos econémicos de la
siguiente forma: Diferencias entre las cantidades establecidas por IHSS vy las ofertadas, prevaleceran las cantidades
establecidas por el IHSS. Las inconsistencias entre precio unitario y precio total, prevalecer el precio unitario.

EI'IHSS realizara la revision aritmética de las ofertas presentadas y las correcciones las notificara al ofertante, quien
debera aceptarlas en los tres (3) dias calendario 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 (Art. 131 RLCE)

Seran declaradas inadmisibles y no se tendran en cuenta en la evaluacion final, las ofertas que se encuentren en
cualquiera de las situaciones siguientes:

a) No estar firmadas por el oferente o0 su representante legal el formulario o carta de presentacion de la
oferta y cualquier documento referente a precios unitarios o precios por partidas especificas;

b) Estar escritas en lapiz “grafito”;

C) 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 compariias o personas inhabilitadas para contratar con el Estado, de acuerdo
con los articulos 15 y 16 de la Ley;

e) 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 el oferente
en el mismo documento;

f) Haberse presentado por oferentes no precalificados (la precalificacion no aplica para este Item) o,
en su caso, por oferentes que no hayan acreditado satisfactoriamente su solvencia econdémica y
financiera y su idoneidad técnica o profesional;

9) 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;

) Haberse presentado por oferentes que hubieren ofrecido pagos u otros beneficios indebidos a

funcionarios o empleados para influir en la adjudicacion del contrato;
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]) Incurrir en otras causales de inadmisibilidad previstas en las leyes o que expresa y fundadamente
dispusiera el pliego de condiciones

Nota: No se aceptaran ofertas alternativas.

NEGOCIACION DEL CONTRATO (CUANDO APLIQUE)

Articulo 171 del reglamento RLCE:

EL INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL IHSS a través de la_Comision de
Evaluacion, podra negociar previo a la recomendacion de adjudicacion, en aquellos casos gue amerite,
como ser: plazos, porcentaje de entrega, precio, para obtener las condiciones méas ventajosas para el
Estado de Honduras, en el marco de la emergencia decretada en el sistema de salud.

ADJUDICACION DEL CONTRATO

Disponibilidad Presupuestaria:

En apego a lo establecido en el articulo 39 del Reglamento de la Ley de Contratacion del Estado,
excepcionalmente podra darse inicio a un procedimiento de contratacion sin que conste la aprobacion
presupuestaria del gasto, pero el contrato no podra suscribirse sin el cumplimiento de este requisito, estando en
el entendido que se emitira la Resolucion de Adjudicacion una vez exista la disponibilidad presupuestaria para
contratar.

La adjudicacion del contrato se podra hacer por partidas al oferente u oferentes que, cumpliendo las
condiciones de participacion, incluyendo su solvencia e idoneidad para ejecutar el contrato, presente la oferta
de precio méas bajo o se considere la mas econémica O ventajosa y por ello mejor calificada, de acuerdo
con criterios objetivos establecidos. La adjudicacion se realizard con un minimo de un oferente que se presente
en el dia de la presentacion de las Ofertas.

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 publicacidn debera incluir como minimo la
siguiente informacion.

a) El nombre de la entidad

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

c) Elnombre del Oferente ganador

d) | El valor de la Adjudicacion.

FIRMADE CONTRATO
Se procedera a la firma del contrato dentro de los diez (10) dias calendario siguiente a la notificacién-de la
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adjudicacion. EIl oferente que resultare adjudicado debera presentar, previo a la firma del contrato y en un
término de cinco (5) dias habiles, contados a partir del dia siguiente al de la notificacion.

El Instituto Hondurefio de Seguridad Social IHSS, Fundamentada en los articulos: 36 de la Ley de Contratacion
del Estado y articulo 30 del Reglamento Ley de Contratacion del Estado, solicitara previo a la firma del Contrato
la siguiente documentacion: (Debera ser entregada en la Subgerencia de Suministros Materiales y
Compras Edificio Administrativo Barrio Abajo 6to).

1- Constancia de solvencia original vigente extendida por la Procuraduria General de
la Republica, en donde se haga constar que la empresa oferente y su representante
legal NO tiene cuentas ni juicios pendientes con el Estado.

2- Constancia original vigente de solvencia electrénica, emitida por el Servicio de
Administracion de Rentas (SAR) antes DEI, de la Empresa y del Representante Legal.

3- Certificacion original de Inscripcién en el Registro de Oferente adjudicados y Contratistas
del Estado, extendida por la ONCAE, vigente. Caso contrario, fotocopia de constancia de
que la inscripcion esté en tramite, la solicitud de inscripcion debera realizarse a mas tardar
el dia calendario anterior a la fecha prevista para la presentacién de la oferta. En caso de
presentar fotocopia de constancia de tramite debe estar autenticada de acuerdo al codigo
del notariado.

4- Constancia original de solvencia por el Instituto Hondurefio de Seguridad Social
(IHSS).

5- Nota: 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 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 Contratacion del Estado, presentar de manera obligatoria los documentos requeridos
con su correspondiente certificado de autenticidad o apostilla. Se exceptdan los
documentos sustanciales y no subsanables. (cuando aplique)

Nota: 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 adquiridos en
la adjudicacion y dara lugar a la ejecucion de la Garantia de mantenimiento de la oferta. Se procedera a adjudicar
el contrato al ofertante que haya presentado la segunda mejor oferta evaluada, la mas baja y ventajosa y asi
sucesivamente. Lo anterior en cumplimiento a los articulos 58 de la Ley de Contratacién del Estado y 136 de
surReglamento.

CONDICIONES DE CONTRATACION
ADMINISTRADOR DEL CONTRATO
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El Instituto Hondurefio de Seguridad Social (IHSS), a través de la Direccion Médica Nacional, y
Coordinacion de Farmacia A Nivel Nacional quien sera responsable de verificar la buena marcha y
cumplimiento de las obligaciones contractuales, que entre sus funciones tendrd las siguientes:

a) Verificar que se emita la Orden de Compra;

b) Verificar la suscripcion del contrato.

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

d) Documentar cualquier incumplimiento del Contratista.

PLAZO CONTRACTUAL

El contrato estard vigente por un periodo de DOCE (12) meses contados a partir del dia siguiente a la
notificacion de la adjudicacion. Llegado el vencimiento del contrato sin que el proveedor haya entregado la
totalidad de los bienes, el IHSS podra proceder a ejecutar la garantia de cumplimiento del contrato.

CESACION DEL CONTRATO
El contrato cesara en sus efectos, por la expiracion del plazo contractual o por el incumplimiento del
servicio.

LUGAR DE ENTREGA
Las entregas de los suministros seran en el Almacén del Instituto Hondurefio de Seguridad Social (IHSS),

ubicado en la colonia Miramontes, quinta entrada, calle Altiplano, detras del Supermercado La Colonia No. 1,
con previa cita.

PLAZO DE ENTREGA
PLAZO Y CANTIDADES DE ENTREGA DE MEDICAMENTOS

El IHSS requiere TRES (03) Entregas:

50% 25% 25%

| ENTREGA: Il ENTREGA: 11l ENTREGA:
Inmediata a 30-45 dias
calendario posterior a la
recepcion de la Orden
de Compra

90 dias calendario [120 dias calendario
posterior a la recepcion | posterior a la recepcion
de la Orden de Compra |(de la Orden de Compra

En casos en que el oferente proponga entregas en plazos y cantidades diferentes a los requeridos, el IHSS se
reserva el derecho de aceptar o rechazar las mismas en funcién de la necesidad del producto, la capacidad
logistica en almaceén central de almacenamiento de los mismos y a beneficio de la institucion, siempre y cuando
estén dentro del rango maximo solicitado.

Para los productos BIOLOGICOS Y HEMODERIVADOS, al momento de su entrega, debera presentarse la fotocopia
del certificado de liberacion del lote emitida por la Agencia de Regulacidon Sanitaria (ARSA).

PROCEDIMIENTO DE RECEPCION
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PROCEDIMIENTO PARA INICIO DE ENTREGA DE INSUMOS

El oferente adjudicado hara las entregas de los medicamentos de conformidad con los términos del contrato y
la orden de compra emitida por el IHSS, dentro de los plazos y cantidades establecidos en esta base de
Contratacion Directa. Las entregas de los suministros seran en el Almacén del Instituto Hondurefio de
Seguridad Social (IHSS), ubicado en la colonia Miramontes, quinta entrada, calle Altiplano, detréas del
Supermercado La Colonia No. 1.

El oferente adjudicado, debera comunicar por escrito y por lo menos con dos (2) dias de anticipacion, al Jefe
del Departamento de Almacenamiento y distribucién, la fecha desde la cual tiene a disposicion los productos
para ser entregados (VER FORMULARIO DE solicitud de fecha para entrega de medicamentos en el
almacén central, ANEXOS) en observacién a plazos ofertados y adjudicados, informacion que servira para
elaborar la calendarizacion de Entrega y Recepcidn, la cual serd comunicada al oferente adjudicado.

GARANTIAS

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 Credito Publico, que deberan presentarse al momento de suscribir el
contrato:

GARANTIA DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO

e EIl proveedor debera presentar la Garantia de Cumplimiento del contrato, que la misma
debe ser presentada dentro del término de cinco (05) dias habiles después de la
notificacion de la adjudicacion. (Debera ser entregada en la Subgerencia de Suministros
Materiales y Compras Edificio Administrativo Barrio Abajo 6to).

e 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 prestacion total de los servicios.

e La Garantia de Cumplimiento debera ser presentada en la Subgerencia de Suministros Materiales
y Compras. Esta garantia se incrementara en la misma proporcion en que el valor del contrato
llegase a aumentar

GARANTIA DE CALIDAD
e Plazo de presentacion: dentro de los treinta (30) dias habiles después de la recepcion final de los
insumos a satisfaccion.
e Valor: La garantia de calidad sustituira la garantia de cumplimiento del contrato cuyo montorsera
equivalente al cinco por ciento (5%) de monto contractual.
e Vigencia: un (1) afio contados a partir de la finalizacion del contrato.
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FORMA DE PAGO

El Instituto Hondurefio de Seguridad Social (IHSS) cancelara pagos de acuerdo con la oferta adjudicada, por los bienes
debidamente recibidos y contra entrega de la documentacion administrativa correspondiente. Dicho pago se efectuara en
moneda de curso legal, 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:

Documentos a presentar para la gestion del pago son los siguientes:
1) Factura original
2) Recibo por el monto a cobrar (original)
3) Constancia de estar sujeto al régimen de pagos a cuenta vigente (cuando aplique)
4) Solvencia Fiscal Vigente
5) Comprobante de pago de cotizaciones del IHSS
6) Acta de recepcion definitiva de la entrega de los PRODUCTOS avalado por el personal encargado del
Almacén Central.
7) Fotocopia del contrato.
8) Fotocopia de la garantia de cumplimiento vigente.
9) Orden Exonerada (cuando aplique)
10) Orden de compra SAP

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, en relacién con el monto
total del saldo del contrato al momento del incumplimiento de acuerdo a la tasa fiscal vigente de conformidad

A lo establecido en las Disposiciones Generales de Ingresos y Egresos de la Republica. 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 la infraccion.
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SECCION 111 - ESPECIFICACIONES TECNICAS

ESPECIFICACIONES Y CONDICIONES TECNICAS IHSS-ADQUISICION DE MEDICAMENTOS
PARA EL INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL (IHSS)

Disposiciones del proceso: el proceso se plantea por partidas, pudiendo los interesados ofertar varias o la totalidad de
ellas. En el caso de las partidas 1y 2, 14 y 15, 59 y 60, 128, 129 y 130, compuesta por dos o0 mas medicamentos, se
requiere adjudicar cada una a un mismo laboratorio fabricante, pues tienen el mismo principio active, pero diferentes
concentraciones y necesitan ser mezclados para ajuste de dosis previo a su administracidn al paciente. Esta disposicion
tiene como fin evitar incompatibilidades entre excipientes de diferentes fabricantes y problemas de precipitacion y/o
cristalizacién que afectan la accidn terapéutica deseada y provocan riesgos al paciente, aceptando ofertas parciales,
pero con preferencia para aquellas ofertas que cumplan con lo descrito previamente. No se aceptaran ofertas
alternativas. Las partidas se detallan a continuacion:

Partida Descripcion del Medicamento UM Cantidad AnaI|'5|s de
Calidad

1 ABEMACICLIB 100mg tableta recubierta. Via de TAB 6,800
administracion: Oral
ABEMACICLIB 150mg tableta recubierta. Via de TAB 26,096
administracion: Oral

2 ACETAMINOFEN 100 mg/ml solucidn oral frasco gotero 15 - FGT 18,000
30 ml. Via de administracién: Oral

3 ACICLOVIR 400mg capsula o tableta. Via de Administracién: | CAP-TAB| 170,000
Oral.

4 ACICLOVIR 200mg/5ml suspensidn oral frasco 100-125ml. Via FCO 3,000
de Administracién: Oral.

5 ACICLOVIR 3% ungliento oftdlmico tubo 5-7g con un TUB 1,400
adaptador/aplicador. Via de Administracion: Oftalmica.

6 ACIDO IBANDRONICO (Ibandronato) 150 mg tabletas TAB 11,000
recubiertos. Via de administracion: Oral

7 AGUA DESTILADA ESTERIL para inyeccién frasco 50ml. Via de FCO 27,700
Administracién: Intravenosa.

8 AMANTADINA (clorhidrato o sulfato) 100mg tableta. Via de TAB 78,000
Administracién: Oral.

9 AMIKACINA (sulfato) 250mg/ml solucién inyectable frasco o AMP- 22,000
ampolla 2-4ml. Via de Administracion: Intravenosa, FCO
Intramuscular.

10 AMINOACIDOS CRISTALINO al 10 % sin electrolitos, sin FCO 1,000
dextrosa, solucién Inyectable frasco 500 ml. Via de
administracion: Intravenosa

11 AMITRIPTILINA (clorhidrato) 25mg tableta ranurada. Via de TAB 550,000
Administracién: Oral.
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Analisis de

Partida Descripcion del Medicamento um Cantidad Calidad

12 AMOXICILINA (trihidrato) 400 mg + ACIDO CLAVULANICO FCO 25,000
(clavulanato de potasio) 57mg/5ml polvo para suspension
oral frasco 50 - 70ml. Via de Administracién: Oral.
APIXABAN 2.5 mg tableta recubierta. Via de administracion: TAB 160,000

13 Oral.
APIXABAN 5 mg tableta recubierta. Via de administracion: TAB 180,000
Oral.

14 ATROPINA 1% (equivalente a 10mg/ml) solucién oftalmica FGT 180 EXENTO
frasco gotero. Via de Administracion: Oftalmica.

15 AZACITIDINA 100 mg Polvo Liofilizado, Frasco. Via de FCO 450 EXENTO
Administracion: Subcutanea.

16 AZITROMICINA (dihidrato) 600mg/15ml (200mg/5ml) polvo FCO 29,800
para reconstituir a suspension oral frasco 15-25ml. Via de
Administracién: Oral.

17 AZITROMICINA 500 mg solucion inyectable o polvo estéril FCO 900
para reconstituir a solucidn inyectable, frasco. Via de
administracion Intravenosa

18 BENZOILO PEROXIDO 5 % gel cutanea tubo 40-60g. Via de TUB 750
Administracién: Topica.

19 BETAHISTINA Diclorhidrato 48 mg tabletas recubiertas de TAB 55,000
liberacion prolongada. Via de administracion: Oral.

20 BORTEZOMIB 3.5mg polvo liofilizado para reconstituir a FCO 600
solucion inyectable frasco. Via de Administracion:
Intravenosa, Subcutanea.

21 BUPIVACAINA 5mg/ml (equivalente a 0.5%) solucién AMP- 2,400
inyectable sin preservantes derivados del parabeno frasco o FCO
ampolla 10-20ml. Via de Administracion: Epidural.

22 BUPIVACAINA PESADA (5mg/ml) (equivalente a 0.5%) + AMP- 15,100
DEXTROSA o glucosa 7.5-8% por ml, solucion inyectable sin FCO
preservante derivado del parabeno, en frasco o ampolla Via
de Administracién: raquidea o subaracnoideo.

23 BUPRENORFINA 20 mg Parche Transdérmico. Via de PARCHE 1,100
administracion: Transdérmica.

24 CALCIO (carbonato) que equivale a 600mg calcio elemental, TAB 105,000
tableta recubierta. Via de Administracidn: Oral.

25 CANDESARTAN (cilexetilo) 32mg tableta ranurada. Via de TAB 3,100,000
Administracion: Oral.

26 CANDESARTAN (cilexetilo) 8mg tableta ranurada. Via de TAB 141,000
Administracion: Oral.

27 CARBETOCINA 100 mcg/ml solucién inyectable frasco. Via de FCO 600
administracién: intravenosa, intramuscular.

28 CARBONATO DE SEVELAMER 800mg tableta. Via de TAB 250,000
Administracion: Oral.

29 CELECOXIB 200 mg capsula. Via de administracion: Oral. CAP 127,000

30 CILOSTAZOL 100mg tableta. Via de Administracion: Oral. TAB 39,000

31 CIPROFLOXACINA 200 mg. Solucidn inyectable Via de FCO- 3,400
administracion: Intravenosa. BOL
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Analisis de

Partida Descripcion del Medicamento um Cantidad .
Calidad
32 CIPROTERONA (como acetato) + ETINILESTRADIOL 2mg + TAB 250,000
0.035mg respectivamente tableta recubierta. Via de
Administracion: Oral.
33 CLARITROMICINA 500mg tableta o capsula. Via de CAP-TAB| 190,000
administracion: Oral.
34 CLINDAMICINA (sal fosfato) 2% crema vaginal con aplicador TUB 33,000
tubo 35-40g. Via de Administracion: Vaginal.
35 CLORDIAZEPOXIDO+CLIDINIO (bromuro) 5mg + 2.5mg TAB 50,000
respectivamente tableta. Via de Administracion: Oral.
36 CLOTRIMAZOL 1%, crema tépica tubo 20-30g. Via de TUB 140,000
Administracion: Tépica
37 COLECALCIFEROL (Vitamina D3) 10,000 Ul capsula o tableta. TAB-CAP 79,000
Via de administracién: Oral.
38 DASATINIB 100mg tableta o capsula. Via de Administracion: CAP-TAB 9,000
Oral.
39 DESMOPRESINA (acetato) 0.1mg/ml solucién nasal frasco FGT-TAB 9,000
gotero 6 ml o 120 mcg tableta sublingual. Via de
Administracién: Nasal o Sublingual.
40 DEXMEDETOMIDINA 100 mcg/ml solucidn inyectable frasco- AMP- 6,000
ampolla de 2 ml. Via de administracion: Intravenosa FCO
41 DEXTROSA 50% solucién inyectable bolsa o frasco 50ml. Via FCO- 13,000
de Administracion: Intravenosa. BOL
42 DICLOFENACO (sédico) 25mg/ml (75mg/3ml), solucion AMP 500,000
inyectable ampolla 3ml. Via de administracion: Intravenosa,
intramuscular.
43 DIENOGEST 2mg + ETINILESTRADIOL 0.02-0.03mg tableta TAB 22,000
recubierta. Via de Administracidn: Oral.
44 DIGOXINA 0.25mg tableta ranurada. Via de Administracion: TAB 45,000
Oral.
45 DIGOXINA 0.25mg/ml (0.5mg/2ml) solucion inyectable AMP 900 EXENTO
ampolla 2ml. Via de Administracion: Intravenosa.
46 DIMENHIDRINATO 50mg tableta. Via de Administracién: Oral. TAB 510,000
47 DORZOLAMIDA (2 %) 20 mg/ml + TIMOLOL (0.05%) 5mg/ml. FGT 6,000
Solucién oftalmica frasco gotero 5-6ml. Via de administracion:
Oftalmica.
48 DULOXETINA 30mg capsula o tableta. Via de Administracion: | CAP-TAB 95,000
Oral.
49 ENOXAPARINA (sédica) 60mg/0.6ml (6,000Ul) Solucién JRC 16,000
inyectable, jeringa prellenada. Via de Administracion:
Subcutdnea.
50 ESTRADIOL 1mg tableta. Via de Administracién: Oral. TAB 3,500 EXENTO
51 ETONOGESTREL Implante 68 mg. Via de administracion: IMPLAN 150
Subcutdnea TE
52 FENOBARBITAL 20 mg / 5 ml solucidn oral frasco 120 ml. Via FCO 130 EXENTO
de administracion: Oral
53 FLUCONAZOL 150mg capsula o tableta. Via de Administracion: | CAP-TAB 40,000

Oral.
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Analisis de

Partida Descripcion del Medicamento um Cantidad .
Calidad

54 FORMOTEROL (fumarato) + BUDESONIDA 4.5/ 80mcg FCO 8,000
respectivamente, suspension para inhalacién, frasco. Via de
Administracion: Inhalatoria.

55 FORMULA POLIMERICA, NORMOPROTEICA LIBRE DE LAT 6,000
LACTOSA, polvo, 400 -454g lata. Via de Administracién: Oral.

56 FUSIDATO (sddico) 2% Sobre de 10 gasas impregnadas 10 x GASA 20,000
10cm. Via de Administracion: Tépica.

GEMCITABINA 1g polvo liofilizado para reconstituir a solucidn FCO 1,300

57 inyectable. Frasco. Via de Administracion: Intravenosa.

GEMCITABINA 200mg polvo liofilizado para reconstituir a FCO 1,200
solucidn inyectable frasco. Via de Administracion:
Intravenosa.

58 GENTAMICINA (como sulfato) Base 40mg/ml solucion AMP- 20,000
inyectable frasco o ampolla. 2ml. Via de Administracién: FCO
Intravenosa, Intramuscular.

59 HIDROCORTISONA (succinato sddico) 500mg polvo estéril FCO 45,000
para reconstitucion a solucion inyectable frasco 4ml. Via de
Administracidn: Intravenosa, Intramuscular.

60 HIDROXICLOROQUINA (Sulfato) 400mg equivalente a 310mg TAB 200,000
de Hidroxicloroquina base, tableta recubierta. Via de
Administracion: Oral.

61 HIDROXICOBALAMINA (Vitamina B12) solucion inyectable AMP 5,000
1mg/ml. Ampolla. Via de administracion: Intramuscular.

62 HIDROXIZINA (Clorhidrato) 10mg/5ml solucién oral frasco FCO 400
200ml. Via de Administracion: Oral.

63 HIDROXIZINA (Clorhidrato) Base 25mg tableta ranurada. Via TAB 9,000
de Administracion: Oral.

64 HIERRO (sulfato) 300mg (equivalente a 60mg de hierro TAB - 4,500,000
elemental) Tableta con capa entérica o gragea. Via de GRAGEA
administracion: Oral.

65 HIERRO AMINOQUELADO 8.55 mg / ml con o sin acido folico FGT 41,000
suspension oral frasco gotero Via de administracién: Oral.

66 HIERRO SACAROSA 20mg/ml solucidn inyectable ampolla 5ml. | AMP 25,000
Via de Administracion: Intravenosa.

67 IBRUTINIB 140mg capsula. Via de Administracion: Oral. CAP 22,000 EXENTO

68 INSULINA INTERMEDIA HUMANA de origen ADN FCO 68,400
recombinante (NPH) 100Ul/ml suspensién inyectable frasco.
10ml. Via de Administracion: Subcutdnea.

69 ITRACONAZOL 100mg capsula con microgranulos. Via de CAP 6,500
Administracion: Oral.

70 IVABRADINA (clorhidrato) 5mg comprimido recubierto. Via de TAB 130,000
Administracion: Oral.

71 KETANSERINA 2% gel, tubo 70-80g. Via de Administracidn: TUB 1,100
Topica.

72 LACOSAMIDA 200mg tableta Via de Administracién: Oral. TAB 15,800

73 LACTULOSA 10g/15ml solucidn Oral frasco 200-240ml. Via de FCO 14,500
Administracion: Oral.

74 LEFLUNOMIDA 20mg tableta recubierta. Via de TAB 150,000

Administracion: Oral.
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Partida Descripcion del Medicamento um Cantidad .
Calidad

75 LEVETIRACETAM 100mg/ml, solucién oral frasco 150-300ml. FCO 8,200
Via de Administracion: Oral.

76 LEVODOPA 250mg + CARBIDOPA 25mg tableta ranurada. Via TAB 280,000
de Administracion: Oral.

77 LIDOCAINA (clorhidrato) 5 % solucién tépica oral frasco de FCO 1,400
polietileno con bomba dosificadora para spray frasco 30ml.
Via de Administracion: Oral.

78 LIDOCAINA 2% + EPINEFRINA 1:200000 solucién inyectable, FCO 1,700
sin preservante derivados del parabeno frasco 50ml. Via de
Administracion: Intramuscular, Infiltracion, Intratecal.

79 LINAGLIPTINA 5 mg tableta recubierta. Via de administracion: TAB 130,000
Oral.

80 LINEZOLID 600mg. Tableta recubierta Via de administracion: TAB 2,000
Oral.

81 LITIO (carbonato) 300mg tableta o capsula. Via de CAP-TAB 35,000
Administracion: Oral.

82 MEDROXIPROGESTERONA (acetato) 10mg tableta. Via de TAB 5,000
Administracion: Oral.

83 MEGESTROL (acetato) 40mg/ml suspension oral frasco 240ml. FCO 600
Via de Administracion: Oral.

84 MESALAZINA tabletas 500mg comprimidos gastrointestinales TAB 80,000
- tabletas de liberacion prolongada. Via de administracién:
Oral.

85 METFORMINA (clorhidrato) 1000mg tableta. Via de TAB 9,800,000
Administracion: Oral.

86 METILCELULOSA 0.3-0.5% (equivalente a 3- 5mg/ml) solucion FGT 16,000
oftdlmica frasco gotero 10-15ml. Via de Administracion:
Oftalmica.

87 METILERGOMETRINA O ERGONOVINA (maleato) 0.2mg/ml AMP 1,400
solucion inyectable ampolla 1ml. Via de Administracion:
Intravenosa, Intramuscular.

88 METILPREDNISOLONA (acetato) 40mg/ml suspension FCO 6,000
inyectable frasco 1ml. Via de administracion: intramuscular e
intra articular.

89 METILPREDNISOLONA (como succinato sédico) 40mg polvo FCO 7,000
para reconstitucion a solucion inyectable frasco 5ml. Via de
Administracion: Intravenosa, Intramuscular.

90 METIMAZOL 5mg tableta. Via de Administracion: Oral. TAB 200,000

91 METOCLOPRAMIDA 10mg tableta. Via de Administracion: TAB 400,000
Oral.

92 METOCLOPRAMIDA 5mg/ml solucién inyectable ampolla o AMP- 130,000
frasco 2ml. Via de administracidn: Intravenosa, Intramuscular. FCO

93 METOTREXATO 500 mg polvo estéril para reconstituir a FCO 400
solucion inyectable o solucion inyectable frasco. Via de
administracién: Intravenosa, Intramuscular, Intratecal.

94 METOTREXATO 2.5mg tableta. Via de Administracion: Oral. TAB 185,000

95 METRONIDAZOL 0.75% gel vaginal tubo 40g incluyendo 7 TUB 30,000

aplicadores. Via de Administracion: Vaginal.
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96 MIDAZOLAM (clorhidrato) 1mg/ml solucién inyectable AMP 14,300
ampolla 5ml. Via de Administracion: Intravenosa,
Intramuscular.

97 MISOPROSTOL 200mcg tableta ranurada. Via de TAB 15,000
Administracion: Oral.

98 MOMETASONA (Furoato monohidratado) equivalente a 50 FCO 120,000
ug/disparo furoato de mometasona, spray nasal, frasco. Via
de administracion: Nasal.

99 MONTELUKAST (como sal sddica) 4mg tabletas masticables. TAB 32,000
Via de Administracion: Oral.

100 NAFAZOLINA 0.1% Solucion oftdlmica al 0.1% (equivalente a FGT 24,000
1mg/ml) de nafazolina frasco gotero 10-15ml. Via de
Administracion: Oftalmica.

101 NALOXONA (clorhidrato) 0.4mg/ml. solucién inyectable AMP 900
ampolla 1ml. Via de administracion: Intravenosa,
Intramuscular, Subcutanea.

102 NIFEDIPINA 20mg capsula o tableta y/o liberacién prolongada. | CAP-TAB | 1,000,000
Via de Administracion: Oral.

103 NIMODIPINA 30mg tableta. Via de Administracion: Oral. TAB 90,000

104 NORETISTERONA (enantato) + ESTRADIOL (valerato) 50mg + JRC- 700
5mg Solucién inyectable ampolla de 1mL o jeringa prellenada AMP
de 1ml. Via de Administracion: Intramuscular.

105 OFATUMUMARB 20mg solucién inyectable jeringa precargada JRC 400
con 0.4 ml Via de administracion: Subcutaneo.

106 OXACILINA (sodica) 1g polvo estéril para reconstituir a FCO 100,000
solucion inyectable frasco. Via de Administracion:
Intravenosa, Intramuscular.

107 OXITETRACICLINA (clorhidrato) equivalente a 5mg/g de TUB 15,500
Oxitetraciclina base + POLIMIXINA B (sulfato) 10,000Ul/g tubo
5g con un adaptador/aplicador. Via de Administracion:
Oftalmica.

108 PALIPERIDONA (como palmitato) 100 mg Suspension JRC 250
inyectable de liberacién extendida en jeringa precargada. Via
de administracion: Intramuscular.

109 PENICILINA G CRISTALINA 1,000.000UlI polvo estéril para FCO 4,000
reconstituir a soluciéon inyectable frasco. Via de
Administracion: Intravenosa, Intramuscular.

110 PENICILINA G PROCAINICA CON PENICILINA G SODICA FCO 1,000
4,000.000 Ul Polvo estéril para reconstituir a suspension
inyectable. Via de administracion: Intramuscular.

111 PENTOXIFILINA 400mg tableta recubierta. Via de TAB 300,000
Administracion: Oral.

112 PERMETRINA 5% crema tdpica tubo 60g. Via de TUB 6,000
Administracién: Topica.

113 PREDNISOLONA (acetato) 1% gotas oftalmicas frasco gotero FGT 1,000
5ml. Via de Administracion: Oftadlmica.

114 PROGESTERONA MICRONIZADA 100mg capsula. Via de CAP 80,000

Administracion: Oral.
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115 PROPILENGLICOL 3 mg + POLIETILENGLICOL 4 mg gel frasco FGT 6,000
gotero 10 ml Via de administracion oftalmica.
116 PROPOFOL 2% (20mg/ml) emulsién inyectable frasco 50ml. FCO 6,800
Via de Administracion: Intravenosa.
117 QUETIAPINA (Fumarato) 300mg tableta. Via de TAB 107,000
Administracion: Oral.
118 QUETIAPINA (Fumarato) 50mg tableta. Via de Administracion: TAB 100,000
Oral.
119 REGORAFENIB 40mg tableta. Via de Administracién: Oral. TAB 13,440 EXENTO
120 RIVASTIGMINA 9,5mg parche Transdermico de 10 cm?2. Via de PAR 24,000
Administraciéon: Transdermico.
121 SERTRALINA 100 mg tableta ranurada. Via de administracion: TAB 100,000
Oral.
122 SODIO (cloruro) 0.9% solucién inyectable isotdnica bolsa BOL 7,500
3000ml. Via de Administracion: Intravenosa.
123 SODIO (cloruro) 20% solucién inyectable ampolla 10ml. Viade | AMP 900
Administracion: Intravenosa.
124 SUCCINILCOLINA (cloruro) 50mg/ml solucion inyectable o AMP- 1,000
polvo liofilizado para reconstituir a solucién inyectable FCO
ampolla o frasco 10ml. Via de Administracion: Intravenosa.
SUNITINIB (Maleato) 12,5mg capsula. Via de Administracion: CAP 1,400 EXENTO
125 Oral.
SUNITINIB (Maleato) 25mg capsula. Via de Administracién: CAP 1,900 EXENTO
Oral.
SUNITINIB (Maleato) 50mg capsula. Via de Administracion: CAP 1,900 EXENTO
Oral.
126 TETRACAINA 0.5% (0.5mg/ml) gotas oftalmicas frasco gotero FGT 200 EXENTO
10ml. Via de Administracion: Oftdlmica.
127 TIMOLOL (maleato) 0.5% (equivalente a 5mg/ml) solucion FGT 2,700
oftdlmica frasco gotero. Via de Administracion: Oftalmica.
128 TOBRAMICINA 0.3% Solucién oftalmica al 0.3% (equivalente a FGT 30,000
3mg/ml) de Tobramicina frasco gotero de 10-15ml. Via de
Administracion: Oftalmica.
129 TOCILIZUMAB 200mg (20mg/ml) Solucién concentrada para FCO- 4,100
infusion frasco o ampolla 10ml. Via de Administracion: AMP
Intravenosa.
130 TOLTERODINA (tartrato) 2 mg tableta Via de Administracion: TAB 39,000
Oral.
131 TRAMADOL (clorhidrato) 100mg capsula o tableta. Via de CAP-TAB 57,000
Administracion: Oral.
132 TRASTUZUMAB 600mg solucidn inyectable frasco 5ml. Via de FCO 1,700
Administracidn: Subcutdnea.
133 VALPROATO (sédico) 500mg (100mg/ml) solucién inyectable AMP 800
ampolla 5ml. Via de Administracion: Intravenosa.
134 VENLAFAXINA (como clorhidrato) 150mg capsula o tableta de | CAP-TAB 31,000
liberacion extendida. Via de Administracién: Oral.
135 VERAPAMILO (clorhidrato) 240mg tableta de liberacién TAB 176,000

extendida. Via de Administracion: Oral.
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136 VITAMINA B1 (TIAMINA) (clorhidrato) 100mg tableta. Via de TAB 2,000,000
administracion Oral.

137 VITAMINA B6 (piridoxina clorhidrato) 50mg tableta. Via de TAB 150,000
Administracion: Oral.

138 VORICONAZOL 200mg Tableta recubierta. Via de TAB 500
administracion: Oral.

139 VORTIOXETINA 10mg tableta. Via de Administracion: Oral. TAB 100,000

140 ZINC (sulfato heptahidratado) Base 1mg/ml solucion FCO 900
inyectable frasco. 10ml. Via de Administracion: Intravenosa.

141 ZINC (sulfato) 2mg/ml Solucidn oral frasco. resistente a la luz FCO 22,000
de 100mI-120ml.

142 DAROLUTAMIDA 300mg tableta recubierta. Via de TAB 2,520
Administracién: Oral.

143 FACTOR VIl activado recombinante 1mg (que equivale a FCO 144 EXENTO
50kui/ Vial) polvo y solvente para solucidn inyectable eptacog
alfa. Vehiculo CBP 1ml. Frasco dmpula con diluyente contiene
2.1ml. Via de Administracion: Intravenosa.

144 FAMPRIDINA 10mg tableta recubierta. Via de administracion: TAB 2,016
Oral.

145 FINGOLIMOD (clorhidrato) 0.5mg capsula. Via de CAP 1,344 EXENTO
Administracion: Oral.

146 GUSELKUMAB 100mg/ml Solucién inyectable en jeringa JRP 6 EXENTO
prellenada de 1ml. Via de administracion: Subcutanea.

147 INTERFERON BETA - 1a 30microgramos/ 0.5ml (equivalente a JRC 1,200 EXENTO
6 millones de Ul) solucién inyectable en jeringa prellenada.
Via de Administracion: Intramuscular.

148 LENVATINIB 4mg tableta. Via de Administracion: Oral. TAB 180

149 OLAPARIB 150mg tableta. Via de Administraciéon: Oral. TAB 672

150 TOFACITINIB 11mg tableta de liberacion prolongada.Via de TAB 360
administracion: Oral

151 AFLIBERCEPT 40mg/ml (2mg/0.05ml) Solucidn Inyectable, FCO 3 EXENTO
frasco via de administracion Intravitrea

NOTA: Los medicamentos sefialados en el listado quedan exentos 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 serad un requisito indispensable para la emisién del Acta de Recepcién.

Para aquellos productos exentos de anadlisis de calidad y a fin de garantizar la calidad de los medicamentos adjudicados,
el IHSS enviara a analisis dichos productos al Laboratorio Oficial De Especialidades Farmacéuticas del Colegio Quimico
Farmacéutico de Honduras, de aquellos productos nuevos de los cuales no se tenga experiencia clinica en la institucion
a consideracioén del IHSS.

1FORMULA POLIMERICA, NORMOPROTEICA LIBRE DE LACTOSA, polvo, 400-454g Lata (Uso exclusivo por Nutricién Hospitalaria,

UCIA, UCIP gastroenterologia adulto y pediatricos y para los Servicios Médicos de Oncologia, Endocrinologia, Infectologia refieran
a los pacientes para evaluacion nutricional para valorar su prescripcion).
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COMPOSICION MEDIA Por cada 100g de polvo

Proteinas 1l4g-17g
Grasas 14g-16g
Hidrato de Carbono 55g-62g

con vitaminas y minerales

Presentacidn: polvo, lata de 400 -454¢g

PRESENTACION DE MUESTRAS

Los oferentes deberdn presentar una (1) sola muestra por partida con la cual respalde técnicamente su oferta, sin costo
para el IHSS. Se exceptua la presentacién de muestras para los productos de alto costo.

Los requisitos minimos que deben cumplir las muestras para ser aceptadas como tales son:

1. Envase original del producto ofertado y sefalado. El nombre del Oferente, nimero de partida, cédigo del
medicamento, nombre genérico, nombre comercial, forma farmacéutica, concentracidn, tipo de envase y
empaque y demas especificaciones técnicas. Deberan ser colocados en bolsas transparentes, cerrados y
rotulados, con el cédigo, el nimero de la partida, nombre de la partida y el nombre del oferente; las muestras
no deberdn presentarse vencidas. El oferente debera identificar y rotular aquellas muestras que requieran
refrigeracion u otro tipo especial de almacenamiento.

2. Para productos de ingenieria genética, bioldgicos, biotecnolédgicos, hemoderivados, oncolégicos que se
comercialicen en el mercado nacional, se requiere de ser posible presentar muestra y/o literatura TECNICO
CIENTIFICA, NO DE MERCADEO Y PROMOCION, en idioma espafiol que amplié su informacién, la que no deberd
observar anotaciones a mano, tachaduras, sellos irregulares que no correspondan a la impresion original de la
etiqueta, cinta adhesiva sobre la etiqueta, empaque o embalaje. Asimismo, para este tipo de medicamentos se
debe presentar informacién sobre condiciones de almacenamiento, tiempo de descarte después de abierto el
recipiente, forma de preparacién, diluyentes y reconstitucion, equivalencia de unidades o unidades
internacionales al sistema métrico (miligramos, microgramos, gramos, etc.) y ademds de las medidas de
bioseguridad y de manipulaciéon segura.

3. La muestra servird para practicar el analisis técnico del producto, por lo tanto, al existir discrepancia en la
informacién de ésta y la que aparezca en el cuadro de especificaciones técnicas, se podra considerar que la
oferta es ambigua y no serd analizada la muestra de la partida que corresponda, y por lo tanto dicha partida no
sera considerada.

4. Las muestras que corresponden a las partidas que se adjudiquen quedaran en poder de la Direccion Médica
Nacional del Instituto Hondurefio de Seguridad Social con el objeto de que sean verificadas en lo referente a
presentacién, nombre genérico, nombre comercial, concentracion en relacion a peso/volumen,
volumen/volumen, peso/peso, cantidad contenida en el envase tanto para preparados sélidos y liquidos, tipo
de empaque, condiciones de almacenamiento, envase y demas especificaciones exigidas.

5. No se consideraran como parte de la evaluacidn técnica las muestras que sean presentadas sin estar incluidas
en el listado de precios de productos o suministros y en el cuadro de especificaciones técnicas.

6. Las Muestras de medicamentos son sin costo para el Instituto Hondurefio de Seguridad Social (IHSS).

7. Muestras se deberan presentar con la oferta el dia de Recepcidén y Apertura de Ofertas.
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SECCION IV - FORMULARIOS Y FORMATOS
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Formulario de Lista de Precios.

Formulario de Informacion sobre el Oferente.

Formulario de Informacion sobre los Miembros del Consorcio.

Formulario de Presentacion de la Oferta.

Formulario de Declaraciéon Jurada sobre Prohibiciones o Inhabilidad.

Formulario de Declaracién Jurada sobre la Ley Especial Contra el Lavado de Activos.

Formulario de Declaracién Jurada de Integridad.

Formato de Garantia de Mantenimiento de la oferta.

Formato de Garantia de Cumplimiento.

Formato de Garantia de Calidad.

Formato DECLARACION JURADA.

Formato DECLARACION JURADA DE SERVICIOS CONEXOS.

Formato Autorizacion 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 PRESENTACION OFERTA “CD-004-2025” ADQUISICION DE
MEDICAMENTOS PARA EL INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL THSS”.
CUADRO DETALLE PRESENTACION DE MUESTRAS.

Formato de contrato

Aviso de licitacion
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LISTA DE PRECIOS
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 en cada una de las paginas por el representante legal del ofertante.

Los precios deberén presentarse en Lempiras y Gnicamente con dos decimales.

LISTA DE PRECIOS

. N . . Precio Monto
Partida Descripcion del Medicamento UM Cantidad L.
Unitario total

1 ABEMACICLIB 100mg tableta recubierta. Via de TAB 6,800 L. L.
administracion: Oral
ABEMACICLIB 150mg tableta recubierta. Via de TAB 26,096 L. L.
administracion: Oral

2 ACETAMINOFEN 100 mg/ml solucidn oral frasco FGT 18,000 L. L.
gotero 15 - 30 ml. Via de administracion: Oral

3 ACICLOVIR 400mg capsula o tableta. Via de CAP-TAB 170,000 L. L.
Administracién: Oral.

4 ACICLOVIR 200mg/5ml suspension oral frasco 100- FCO 3,000 L. L.
125ml. Via de Administracién: Oral.

5 ACICLOVIR 3% ungliento oftdlmico tubo 5-7g con un TUB 1,400 L. L.
adaptador/aplicador. Via de Administracion:
Oftalmica.

6 ACIDO IBANDRONICO (Ibandronato) 150 mg tabletas TAB 11,000 L. L.
recubiertos. Via de administracion: Oral

7 AGUA DESTILADA ESTERIL para inyeccidn frasco 50ml. FCO 27,700 L. L.
Via de Administracion: Intravenosa.

8 AMANTADINA (clorhidrato o sulfato) 100mg tableta. TAB 78,000 L. L.
Via de Administracion: Oral.

9 AMIKACINA (sulfato) 250mg/ml solucién inyectable AMP-FCO 22,000 L. L.
frasco o ampolla 2-4ml. Via de Administracion:
Intravenosa, Intramuscular.
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10 AMINOACIDOS CRISTALINO al 10 % sin electrolitos, FCO 1,000 L. L.
sin dextrosa, solucion Inyectable frasco 500 ml. Via
de administracién: Intravenosa

11 AMITRIPTILINA (clorhidrato) 25mg tableta ranurada. TAB 550,000 L. L.
Via de Administracion: Oral.

12 AMOXICILINA (trihidrato) 400 mg + ACIDO FCO 25,000 L. L.
CLAVULANICO (clavulanato de potasio) 57mg/5ml
polvo para suspension oral frasco 50 - 70ml. Via de
Administracién: Oral.
APIXABAN 2.5 mg tableta recubierta. Via de TAB 160,000 L. L.
administracion: Oral.

13
APIXABAN 5 mg tableta recubierta. Via de TAB 180,000 L. L.
administracion: Oral.

14 ATROPINA 1% (equivalente a 10mg/ml) solucién FGT 180 L. L.
oftdlmica frasco gotero. Via de Administracion:
Oftalmica.

15 AZACITIDINA 100 mg Polvo Liofilizado, Frasco. Via de FCO 450 L. L.
Administracién: Subcutanea.

16 | AZITROMICINA (dihidrato) 600mg/15ml (200mg/5ml) FCO 29,800 L. L.
polvo para reconstituir a suspensién oral frasco 15-
25ml. Via de Administracion: Oral.

17 AZITROMICINA 500 mg solucion inyectable o polvo FCO 900 L. L.
estéril para reconstituir a solucién inyectable, frasco.
Via de administracion Intravenosa

18 BENZOILO PEROXIDO 5 % gel cutanea tubo 40-60g. TUB 750 L. L.
Via de Administracion: Topica.

19 BETAHISTINA Diclorhidrato 48 mg tabletas TAB 55,000 L. L.
recubiertas de liberacidén prolongada. Via de
administracion: Oral.

20 BORTEZOMIB 3.5mg polvo liofilizado para reconstituir FCO 600 L. L.

a solucion inyectable frasco. Via de Administracion:
Intravenosa, Subcutanea.
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21 BUPIVACAINA 5mg/ml (equivalente a 0.5%) solucion AMP-FCO 2,400 L. L.
inyectable sin preservantes derivados del parabeno
frasco o ampolla 10-20ml. Via de Administracién:
Epidural.

22 BUPIVACAINA PESADA (5mg/ml) (equivalente a 0.5%) AMP-FCO 15,100 L. L.
+ DEXTROSA o glucosa 7.5-8% por ml, soluciéon
inyectable sin preservante derivado del parabeno, en
frasco o ampolla Via de Administracién: raquidea o
subaracnoideo.

23 BUPRENORFINA 20 mg Parche Transdérmico. Via de PARCHE 1,100 L. L.
administracion: Transdérmica.

24 CALCIO (carbonato) que equivale a 600mg calcio TAB 105,000 L. L.
elemental, tableta recubierta. Via de Administracion:
Oral.

25 CANDESARTAN (cilexetilo) 32mg tableta ranurada. Via TAB 3,100,000 L. L.
de Administracién: Oral.

26 CANDESARTAN (cilexetilo) 8mg tableta ranurada. Via TAB 141,000 L. L.
de Administracién: Oral.

27 CARBETOCINA 100 mcg/ml solucién inyectable frasco. FCO 600 L. L.
Via de administracion: intravenosa, intramuscular.

28 CARBONATO DE SEVELAMER 800mg tableta. Via de TAB 250,000 L. L.
Administracién: Oral.

29 CELECOXIB 200 mg capsula. Via de administracion: CAP 127,000 L. L.
Oral.

30 CILOSTAZOL 100mg tableta. Via de Administracion: TAB 39,000 L. L.
Oral.

31 CIPROFLOXACINA 200 mg. Solucidn inyectable Via de FCO-BOL 3,400 L. L.
administracion: Intravenosa.

32 CIPROTERONA (como acetato) + ETINILESTRADIOL TAB 250,000 L. L.
2mg + 0.035mg respectivamente tableta recubierta.
Via de Administracion: Oral.

33 CLARITROMICINA 500mg tableta o capsula. Via de CAP-TAB 190,000 L. L.

administracion: Oral.

62




INSTITUTO HONDUREND DE SEGURIAD SOCIAL

. L . . Precio Monto
Partida Descripcion del Medicamento (1]} Cantidad .
Unitario total

34 CLINDAMICINA (sal fosfato) 2% crema vaginal con TUB 33,000 L. L.
aplicador tubo 35-40g. Via de Administracion:
Vaginal.

35 CLORDIAZEPOXIDO+CLIDINIO (bromuro) 5mg + 2.5mg TAB 50,000 L. L.
respectivamente tableta. Via de Administracion: Oral.

36 CLOTRIMAZOL 1%, crema tdpica tubo 20-30g. Via de TUB 140,000 L. L.
Administracion: Tépica

37 COLECALCIFEROL (Vitamina D3) 10,000 Ul capsula o TAB-CAP 79,000 L. L.
tableta. Via de administracion: Oral.

38 DASATINIB 100mg tableta o capsula. Via de CAP-TAB 9,000 L. L.
Administracién: Oral.

39 DESMOPRESINA (acetato) 0.1mg/ml solucién nasal FGT-TAB 9,000 L. L.
frasco gotero 6 ml 0 120 mcg tableta sublingual. Via
de Administracién: Nasal o Sublingual.

40 DEXMEDETOMIDINA 100 mcg/ml solucidn inyectable AMP-FCO 6,000 L. L.
frasco-ampolla de 2 ml. Via de administracién:
Intravenosa

41 DEXTROSA 50% solucién inyectable bolsa o frasco FCO-BOL 13,000 L. L.
50ml. Via de Administracion: Intravenosa.

42 DICLOFENACO (sédico) 25mg/ml (75mg/3ml), AMP 500,000 L. L.
solucion inyectable ampolla 3ml. Via de
administracién: Intravenosa, intramuscular.

43 DIENOGEST 2mg + ETINILESTRADIOL 0.02-0.03mg TAB 22,000 L. L.
tableta recubierta. Via de Administracion: Oral.

44 DIGOXINA 0.25mg tableta ranurada. Via de TAB 45,000 L. L.
Administracién: Oral.

45 DIGOXINA 0.25mg/ml (0.5mg/2ml) solucidn AMP 900 L. L.
inyectable ampolla 2ml. Via de Administracion:
Intravenosa.

46 DIMENHIDRINATO 50mg tableta. Via de TAB 510,000 L. L.

Administracion: Oral.
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47 DORZOLAMIDA (2 %) 20 mg/ml + TIMOLOL (0.05%) FGT 6,000 L. L.
5mg/ml. Solucidn oftalmica frasco gotero 5-6ml. Via
de administracion: Oftalmica.

48 DULOXETINA 30mg capsula o tableta. Via de CAP-TAB 95,000 L. L.
Administracion: Oral.

49 ENOXAPARINA (sddica) 60mg/0.6ml (6,000U1) JRC 16,000 L. L.
Solucién inyectable, jeringa prellenada. Via de
Administracion: Subcutdnea.

50 ESTRADIOL 1mg tableta. Via de Administracion: Oral. TAB 3,500 L. L.

51 ETONOGESTREL Implante 68 mg. Via de IMPLANTE 150 L. L.
administracion: Subcutanea

52 FENOBARBITAL 20 mg / 5 ml solucién oral frasco 120 FCO 130 L. L.
ml. Via de administracion: Oral

53 FLUCONAZOL 150mg capsula o tableta. Via de CAP-TAB 40,000 L. L.
Administracién: Oral.

54 FORMOTEROL (fumarato) + BUDESONIDA 4.5/ 80mcg FCO 8,000 L. L.
respectivamente, suspension para inhalacion, frasco.
Via de Administracion: Inhalatoria.

55 FORMULA POLIMERICA, NORMOPROTEICA LIBRE DE LAT 6,000 L. L.
LACTOSA, polvo, 400 -454g lata. Via de
Administracién: Oral.

56 FUSIDATO (sddico) 2% Sobre de 10 gasas GASA 20,000 L. L.
impregnadas 10 x 10cm. Via de Administracion:
Topica.

57 GEMCITABINA 1g polvo liofilizado para reconstituir a FCO 1,300 L. L.
solucion inyectable. Frasco. Via de Administracion:
Intravenosa.
GEMCITABINA 200mg polvo liofilizado para FCO 1,200 L. L.
reconstituir a soluciéon inyectable frasco. Via de
Administracidn: Intravenosa.

58 GENTAMICINA (como sulfato) Base 40mg/ml solucion AMP-FCO 20,000 L. L.

inyectable frasco o ampolla. 2ml. Via de
Administracion: Intravenosa, Intramuscular.
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59 HIDROCORTISONA (succinato sédico) 500mg polvo FCO 45,000 L. L.
estéril para reconstitucion a solucion inyectable
frasco 4ml. Via de Administracion: Intravenosa,
Intramuscular.

60 HIDROXICLOROQUINA (Sulfato) 400mg equivalente a TAB 200,000 L. L.
310mg de Hidroxicloroquina base, tableta recubierta.
Via de Administracion: Oral.

61 HIDROXICOBALAMINA (Vitamina B12) soluciéon AMP 5,000 L. L.
inyectable 1mg/ml. Ampolla. Via de administracion:
Intramuscular.

62 HIDROXIZINA (Clorhidrato) 10mg/5ml solucién oral FCO 400 L. L.
frasco 200ml. Via de Administracidn: Oral.

63 HIDROXIZINA (Clorhidrato) Base 25mg tableta TAB 9,000 L. L.
ranurada. Via de Administracion: Oral.

64 HIERRO (sulfato) 300mg (equivalente a 60mg de TAB -GRAGEA 4,500,000 L. L.
hierro elemental) Tableta con capa entérica o gragea.
Via de administracion: Oral.

65 HIERRO AMINOQUELADO 8.55 mg / ml con o sin FGT 41,000 L. L.
acido félico suspensidn oral frasco gotero Via de
administracion: Oral.

66 HIERRO SACAROSA 20mg/ml solucidn inyectable AMP 25,000 L. L.
ampolla 5ml. Via de Administracion: Intravenosa.

67 IBRUTINIB 140mg capsula. Via de Administracion: CAP 22,000 L. L.
Oral.

68 INSULINA INTERMEDIA HUMANA de origen ADN FCO 68,400 L. L.
recombinante (NPH) 100Ul/ml suspension inyectable
frasco. 10ml. Via de Administracion: Subcutanea.

69 ITRACONAZOL 100mg capsula con microgranulos. Via CAP 6,500 L. L.
de Administracién: Oral.

70 IVABRADINA (clorhidrato) 5mg comprimido TAB 130,000 L. L.
recubierto. Via de Administracion: Oral.

71 KETANSERINA 2% gel, tubo 70-80g. Via de TUB 1,100 L. L.

Administracién: Topica.
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72 LACOSAMIDA 200mg tableta Via de Administracion: TAB 15,800 L. L.
Oral.

73 LACTULOSA 10g/15ml solucidn Oral frasco 200- FCO 14,500 L. L.
240ml. Via de Administracion: Oral.

74 LEFLUNOMIDA 20mg tableta recubierta. Via de TAB 150,000 L. L.
Administracién: Oral.

75 LEVETIRACETAM 100mg/ml, solucién oral frasco 150- FCO 8,200 L. L.
300ml. Via de Administracion: Oral.

76 LEVODOPA 250mg + CARBIDOPA 25mg tableta TAB 280,000 L. L.
ranurada. Via de Administracion: Oral.

77 LIDOCAINA (clorhidrato) 5 % solucién tépica oral FCO 1,400 L. L.
frasco de polietileno con bomba dosificadora para
spray frasco 30ml. Via de Administracion: Oral.

78 LIDOCAINA 2% + EPINEFRINA 1:200000 solucién FCO 1,700 L. L.
inyectable, sin preservante derivados del parabeno
frasco 50ml. Via de Administracion: Intramuscular,
Infiltracion, Intratecal.

79 LINAGLIPTINA 5 mg tableta recubierta. Via de TAB 130,000 L. L.
administracion: Oral.

80 LINEZOLID 600mg. Tableta recubierta Via de TAB 2,000 L. L.
administracion: Oral.

81 LITIO (carbonato) 300mg tableta o capsula. Via de CAP-TAB 35,000 L. L.
Administracién: Oral.

82 MEDROXIPROGESTERONA (acetato) 10mg tableta. Via TAB 5,000 L. L.
de Administracién: Oral.

83 MEGESTROL (acetato) 40mg/ml suspension oral FCO 600 L. L.
frasco 240ml. Via de Administracion: Oral.

84 MESALAZINA tabletas 500mg comprimidos TAB 80,000 L. L.
gastrointestinales - tabletas de liberacion prolongada.
Via de administracion: Oral.

85 METFORMINA (clorhidrato) 1000mg tableta. Via de TAB 9,800,000 L. L.

Administracion: Oral.
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86

METILCELULOSA 0.3-0.5% (equivalente a 3- 5mg/ml)
solucién oftalmica frasco gotero 10-15ml. Via de
Administracion: Oftalmica.

FGT

16,000

87

METILERGOMETRINA O ERGONOVINA (maleato)
0.2mg/ml solucién inyectable ampolla 1ml. Via de
Administracién: Intravenosa, Intramuscular.

AMP

1,400

88

METILPREDNISOLONA (acetato) 40mg/ml suspension
inyectable frasco 1ml. Via de administracién:
intramuscular e intra articular.

FCO

6,000

89

METILPREDNISOLONA (como succinato sédico) 40mg
polvo para reconstitucion a soluciéon inyectable
frasco 5ml. Via de Administracion: Intravenosa,
Intramuscular.

FCO

7,000

90

METIMAZOL 5mg tableta. Via de Administracion:
Oral.

TAB

200,000

91

METOCLOPRAMIDA 10mg tableta. Via de
Administracion: Oral.

TAB

400,000

92

METOCLOPRAMIDA 5mg/ml solucidn inyectable
ampolla o frasco 2ml. Via de administracion:
Intravenosa, Intramuscular.

AMP-FCO

130,000

93

METOTREXATO 500 mg polvo estéril para reconstituir
a solucion inyectable o solucidn inyectable frasco. Via
de administracion: Intravenosa, Intramuscular,
Intratecal.

FCO

400

94

METOTREXATO 2.5mg tableta. Via de Administracion:
Oral.

TAB

185,000

95

METRONIDAZOL 0.75% gel vaginal tubo 40g
incluyendo 7 aplicadores. Via de Administracion:
Vaginal.

TUB

30,000

96

MIDAZOLAM (clorhidrato) 1mg/ml solucién
inyectable ampolla 5ml. Via de Administracién:
Intravenosa, Intramuscular.

AMP

14,300
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97 MISOPROSTOL 200mcg tableta ranurada. Via de TAB 15,000 L. L.
Administracion: Oral.

98 MOMETASONA (Furoato monohidratado) equivalente FCO 120,000 L. L.
a 50 pg/disparo furoato de mometasona, spray nasal,
frasco. Via de administracién: Nasal.

99 MONTELUKAST (como sal sddica) 4mg tabletas TAB 32,000 L. L.
masticables. Via de Administracién: Oral.

100 NAFAZOLINA 0.1% Solucidén oftalmica al 0.1% FGT 24,000 L. L.
(equivalente a 1mg/ml) de nafazolina frasco gotero
10-15ml. Via de Administracion: Oftalmica.

101 NALOXONA (clorhidrato) 0.4mg/ml. solucion AMP 900 L. L.
inyectable ampolla 1ml. Via de administracién:
Intravenosa, Intramuscular, Subcutanea.

102 NIFEDIPINA 20mg capsula o tableta y/o liberacion CAP-TAB 1,000,000 L. L.
prolongada. Via de Administracién: Oral.

103 NIMODIPINA 30mg tableta. Via de Administracion: TAB 90,000 L. L.
Oral.

104 NORETISTERONA (enantato) + ESTRADIOL (valerato) JRC-AMP 700 L. L.
50mg + 5mg Solucidn inyectable ampolla de ImL o
jeringa prellenada de 1ml. Via de Administracion:
Intramuscular.

105 OFATUMUMARB 20mg solucién inyectable jeringa JRC 400 L. L.
precargada con 0.4 ml Via de administracion:
Subcutaneo.

106 OXACILINA (sédica) 1g polvo estéril para reconstituir FCO 100,000 L. L.
a solucion inyectable frasco. Via de Administracion:
Intravenosa, Intramuscular.

107 OXITETRACICLINA (clorhidrato) equivalente a 5mg/g TUB 15,500 L. L.

de Oxitetraciclina base + POLIMIXINA B (sulfato)
10,000U1/g tubo 5g con un adaptador/aplicador. Via
de Administracion: Oftalmica.
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108 PALIPERIDONA (como palmitato) 100 mg Suspension JRC 250 L. L.
inyectable de liberacion extendida en jeringa
precargada. Via de administracién: Intramuscular.

109 PENICILINA G CRISTALINA 1,000.000UI polvo estéril FCO 4,000 L. L.
para reconstituir a solucién inyectable frasco. Via de
Administracién: Intravenosa, Intramuscular.

110 PENICILINA G PROCAINICA CON PENICILINA G SODICA FCO 1,000 L. L.
4,000.000 Ul Polvo estéril para reconstituir a
suspension inyectable. Via de administracion:
Intramuscular.

111 PENTOXIFILINA 400mg tableta recubierta. Via de TAB 300,000 L. L.
Administracion: Oral.

112 PERMETRINA 5% crema tépica tubo 60g. Via de TUB 6,000 L. L.
Administracién: Topica.

113 PREDNISOLONA (acetato) 1% gotas oftalmicas frasco FGT 1,000 L. L.
gotero 5ml. Via de Administracion: Oftalmica.

114 PROGESTERONA MICRONIZADA 100mg capsula. Via CAP 80,000 L. L.
de Administracién: Oral.

115 PROPILENGLICOL 3 mg + POLIETILENGLICOL 4 mg gel FGT 6,000 L. L.
frasco gotero 10 ml Via de administracion oftalmica.

116 PROPOFOL 2% (20mg/ml) emulsién inyectable frasco FCO 6,800 L. L.
50ml. Via de Administracidn: Intravenosa.

117 QUETIAPINA (Fumarato) 300mg tableta. Via de TAB 107,000 L. L.
Administracién: Oral.

118 QUETIAPINA (Fumarato) 50mg tableta. Via de TAB 100,000 L. L.
Administracién: Oral.

119 REGORAFENIB 40mg tableta. Via de Administracion: TAB 13,440 L. L.
Oral.

120 RIVASTIGMINA 9,5mg parche Transdermico de 10 PAR 24,000 L. L.
cm2. Via de Administracidn: Transdermico.

121 SERTRALINA 100 mg tableta ranurada. Via de TAB 100,000 L. L.

administracion: Oral.
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122 SODIO (cloruro) 0.9% solucidn inyectable isotdnica BOL 7,500 L. L.
bolsa 3000ml. Via de Administracion: Intravenosa.

123 SODIO (cloruro) 20% solucién inyectable ampolla AMP 900 L. L.
10ml. Via de Administracion: Intravenosa.

124 SUCCINILCOLINA (cloruro) 50mg/ml solucién AMP-FCO 1,000 L. L.
inyectable o polvo liofilizado para reconstituir a
solucién inyectable ampolla o frasco 10ml. Via de
Administracion: Intravenosa.
SUNITINIB (Maleato) 12,5mg capsula. Via de CAP 1,400 L. L.
Administracion: Oral.
SUNITINIB (Maleato) 25mg capsula. Via de CAP 1,900 L. L.

125 Administracion: Oral.
SUNITINIB (Maleato) 50mg capsula. Via de CAP 1,900 L. L.
Administracion: Oral.

126 TETRACAINA 0.5% (0.5mg/ml) gotas oftalmicas frasco FGT 200 L. L.
gotero 10ml. Via de Administracion: Oftalmica.

127 TIMOLOL (maleato) 0.5% (equivalente a 5mg/ml) FGT 2,700 L. L.
solucion oftalmica frasco gotero. Via de
Administracién: Oftalmica.

128 TOBRAMICINA 0.3% Solucidn oftalmica al 0.3% FGT 30,000 L. L.
(equivalente a 3mg/ml) de Tobramicina frasco gotero
de 10-15ml. Via de Administracién: Oftalmica.

129 TOCILIZUMAB 200mg (20mg/ml) Solucién FCO-AMP 4,100 L. L.
concentrada para infusion frasco o ampolla 10ml. Via
de Administracién: Intravenosa.

130 TOLTERODINA (tartrato) 2 mg tableta Via de TAB 39,000 L. L.
Administracién: Oral.

131 TRAMADOL (clorhidrato) 100mg capsula o tableta. Via CAP-TAB 57,000 L. L.
de Administracién: Oral.

132 TRASTUZUMAB 600mg solucién inyectable frasco FCO 1,700 L. L.

5ml. Via de Administracion: Subcutanea.
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133 VALPROATO (sédico) 500mg (100mg/ml) solucion AMP 800 L. L.
inyectable ampolla 5ml. Via de Administracion:
Intravenosa.

134 VENLAFAXINA (como clorhidrato) 150mg capsula o CAP-TAB 31,000 L. L.
tableta de liberacion extendida. Via de
Administracién: Oral.

135 VERAPAMILO (clorhidrato) 240mg tableta de TAB 176,000 L. L.
liberacion extendida. Via de Administracién: Oral.

136 VITAMINA B1 (TIAMINA) (clorhidrato) 100mg tableta. TAB 2,000,000 L. L.
Via de administracion Oral.

137 VITAMINA B6 (piridoxina clorhidrato) 50mg tableta. TAB 150,000 L. L.
Via de Administracion: Oral.

138 VORICONAZOL 200mg Tableta recubierta. Via de TAB 500 L. L.
administracion: Oral.

139 VORTIOXETINA 10mg tableta. Via de Administracion: TAB 100,000 L. L.
Oral.

140 ZINC (sulfato heptahidratado) Base 1mg/ml solucion FCO 900 L. L.
inyectable frasco. 10ml. Via de Administracién:
Intravenosa.

141 ZINC (sulfato) 2mg/ml Solucidn oral frasco. resistente FCO 22,000 L. L.
a la luz de 100ml-120ml.

142 DAROLUTAMIDA 300mg tableta recubierta. Via de TAB 2,520 L. L.
Administracién: Oral.

143 FACTOR VIl activado recombinante 1mg (que equivale FCO 144 L. L.
a 50kui/ Vial) polvo y solvente para solucion
inyectable eptacog alfa. Vehiculo CBP 1ml. Frasco
ampula con diluyente contiene 2.1ml. Via de
Administracién: Intravenosa.

144 FAMPRIDINA 10mg tableta recubierta. Via de TAB 2,016 L. L.
administracion: Oral.

145 FINGOLIMOD (clorhidrato) 0.5mg capsula. Via de CAP 1,344 L. L.

Administracion: Oral.
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146 GUSELKUMAB 100mg/ml Solucién inyectable en JRP 6 L. L.
jeringa prellenada de 1ml. Via de administracion:
Subcutanea.
147 INTERFERON BETA - 1a 30microgramos/ 0.5ml JRC 1,200 L. L.
(equivalente a 6 millones de Ul) solucidn inyectable
en jeringa prellenada. Via de Administracién:
Intramuscular.
148 LENVATINIB 4mg tableta. Via de Administracion: Oral. TAB 180 L. L.
149 OLAPARIB 150mg tableta. Via de Administracion: TAB 672 L. L.
Oral.
150 TOFACITINIB 11mg tableta de liberacion TAB 360 L. L.
prolongada.Via de administracidon: Oral
151 AFLIBERCEPT 40mg/ml (2mg/0.05ml) Solucidn FCO 3 L. L.
Inyectable, frasco via de administracién Intravitrea

El proceso se plantea por partidas, pudiendo los interesados ofertar varias o la totalidad de ellas.

Las partidas que no sean ofertadas, no deberan reflejarse en la lista de precios.

*Nota: Los precios ofertados permaneceran fijos durante la vigencia del contrato.

Si los suministro pagan Impuesto Sobre Venta equivalente a 15% debe de indicarlo mediante una nota

marginal.
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INSTITUTO HONDUREND DE SEGURIAD SOCIAL

Formulario de Presentacion de la Oferta

[El Oferente completara este formulario de acuerdo con las instrucciones indicadas. No se permitiran
alteraciones a este formulario ni se aceptaran substituciones.]

Fecha: [Indicar la fecha (dia, mes y afio) de la presentacion de la Oferta]
CONTRATACION DIRECTA-004-2025
A: [nombre completo y direccion del Comprador]
Nosotros, los suscritos, declaramos que:

(a) Hemos examinado y no hallamos objecion alguna a los documentos de Contratacién Directa, incluso
sus Enmiendas Nos. [indicar el nimero y la fecha de emisién de cada Enmienda];

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

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

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

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

Metodologia y Aplicacion de los Descuentos. Los descuentos se aplicaran de acuerdo a la siguiente
metodologia: [Detallar la metodologia que se aplicara a los descuentos];

(e) 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 expiracién de dicho periodo;

(f) Sinuestra oferta es aceptada, nos comprometemos a obtener una Garantia de Cumplimiento del Contrato
de conformidad con la Clausula CC-07;

(9) La nacionalidad del oferente es: [indicar la nacionalidad del Oferente, incluso la de todos los miembros
que comprende el Oferente, si el Oferente es un Consorcio]

(h).No tenemos conflicto de intereses de conformidad con la Clausula 4 de las 10;

(1): Nuestra empresa, sus afiliados o subsidiarias, incluyendo todos los subcontratistas o proveedores para
ejecutar cualquier parte del contrato son elegibles, de conformidad con la Clausula 4 de las 10;

73



.’“:: T -4
Q) ; L“ !S S \-%er—-"i

INSTITUTO HONDURERO DE SEGURIDAD S0CIAL HONDURAS
COBIENNG DE LA REPOBLICA

Las siguientes comisiones, gratificaciones u honorarios han sido pagados o seran pagados en relacion
con el proceso de esta Contratacion Directa o ejecucion del Contrato:

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

(k) Entendemos que ustedes no estan obligados a aceptar la oferta evaluada como la més baja ni 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 del Oferente]

El dia del mes del afio [indicar la fecha de la firma]
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INSTITUTO HONDUREND DE SEGURIAD SOCIAL

Formulario de Informacién sobre el Oferente

[El Oferente deberd completar este formulario de acuerdo con las instrucciones siguientes.No se
aceptara ninguna alteracién a este formulario ni se aceptaran substitutos.]

Fecha: [indicar la fecha (dia, mes y afio) de la presentacion de la Oferta]
CD N0.004-2025.: [indicar el nimero del proceso licitatorio]

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

2. Si se trata de un Consorcio, nombre juridico de cada miembro: [indicar el nombre
juridicode cada miembro del Consorcio]

3. Pais donde esta constituido o incorporado el Oferente en la actualidad o Pais donde
intentaconstituirse o incorporarse [indicar el pais de ciudadania del Oferente en la
actualidad o pais donde intenta constituirse o incorporarse]

4. Ao de constitucion o incorporacion del Oferente: [indicar el afio de constitucion o
incorporacion del Oferente]

5. Direccion juridica del Oferente en el pais donde esté constituido o incorporado: [indicar
laDireccidn juridica del Oferente en el pais donde esta constituido o incorporado]

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

Numeros de teléfono y facsimile: [indicar los nimeros de teléfono y facsimile del
representante autorizado]

Direccion de correo electrénico: [indicar la direccion de correo electronico del
representante autorizado]
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7. Se adjuntan copias de los documentos originales de: [marcar la(s) casilla(s) de los
documentos originales adjuntos]

—t

Estatutos de la Sociedad de la empresa

—t

Si se trata de un Consorcio, carta de intencion de formar el Consorcio, o el Convenio
deConsorcio.

—t

Si se trata de un ente gubernamental Hondurefio, documentacion que acredite su
autonomiajuridica y financiera y el cumplimiento con las leyes comerciales

@IHSSHonduras

\%.
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Formulario de Informacion 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]
CD N0.004-2025.: [indicar el nimero del proceso licitatorio]

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

2. Nombre juridico del miembro del Consorcio [indicar el Nombre juridico del miembro
delConsorcio]

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

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

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

Numeros de telefono y facsimile: [[indicar los nimeros de teléfono y facsimile del
representante autorizado del miembro del Consorcio]

Direccion de correo electrénico: [[indicar la direccién de correo electronico del
representante autorizado del miembro del Consorcio]
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HONDURAS

COBIENNG DE LA REPOELICA

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

| Estatutos de la Sociedad de la empresa

1 Si se trata de un ente gubernamental Hondurefio, documentacion que acredite su autonomia
juridica y financiera y el cumplimiento con las leyes comerciales.

@IHSSHonduras
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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 condicion de representante legal de (Indicar el Nombre de la

Empresa Oferente / En caso de Consorcio indicar al Consorcio y a las empresas que lo

integran) , por la presente  HAGO DECLARACION

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

“ARTICULO 15.- Aptitud para contratar e inhabilidades. Podréan contratar con la Administracion, las personas
naturales o juridicas, hondurefias o extranjeras, que teniendo plena capacidad de ejercicio, acrediten su solvencia
econdmica 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 publica,
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
prohibicién tambiéen es aplicable a las sociedades mercantiles u otras personas juridicas cuyos administradores
0 representantes se encuentran en situaciones similares por actuaciones a nombre o en beneficio de las mismas;
2) DEROGADO;

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

4) Ser funcionarios o empleados, con o sin 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 suspensién temporal en el Registro de Proveedores y
Contratistas en tanto dure la sancion. En el primer caso, la prohibicion de contratar tendrd una duracion de dos
(2) afos, excepto en aquellos casos en que haya sido objeto de resolucidn en sus contratos en dos ocasiones, en
cuyo caso la prohibicion de contratar sera definitiva;

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

7) Tratarse de sociedades mercantiles en cuyo capital social participen funcionarios o empleados publicos que
tuvieren influencia por razon de sus cargos o participaren directa o indirectamente en cualquier etapa de los
procedimientos de seleccidn de contratistas. Esta prohibicion se aplica también a las compafiias que cuenten
con socios que sean conyuges, personas vinculadas por union de hecho o parientes dentro del cuarto grado de
consanguinidad o segundo de afinidad de los funcionarios o empleados a que se refiere el 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.

ARTICULO 16.- Funcionarios cubiertos por la inhabilidad. Para los fines del numeral 7) del Articulo anterior,
se incluyen el Presidente de la RepUblica y los Designados a la Presidencia, los Secretarios y Subsecretarios de
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Estado, los Directores Generales o Funcionarios de igual rango de las Secretarias de Estado, los Diputados al
Congreso Nacional, los Magistrados de la Corte Suprema de Justicia, los magistrados del Consejo Nacional
Electoral, el Procurador y Subprocurador General de la Republica, los magistrados del Tribunal Superior de
Cuentas, el Comisionado Nacional de Proteccién de los Derechos Humanos, el Fiscal General de la Republica
y el Fiscal Adjunto, los mandos superiores de las Fuerzas Armadas, los Gerentes y Subgerentes o funcionarios
de similares rangos de las instituciones descentralizadas del Estado, los Alcaldes y Regidores Municipales en
el &mbito de la contratacién 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.”

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

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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Declaracién Jurada Ley Especial Contra el Lavado de Activos

Yo mayor de edad, de estado civil de nacionalidad con
domicilio en con tarjeta de identidad/pasaporte N° __ actuando en mi condicion de
Representante Legal de la empresa por la presente hago: DECLARACION JURADA que ni

mi persona, ni mi representada se encuentran comprendidos en ninguna de los casos a que se refieren los
Avrticulos de la Ley Contra el Lavado de Activos, que a continuacion se detallan. ARTICULO 36, 37, 38, 39,40
y 41.- DELITO DE LAVADO DE ACTIVOS. Incurre en el delito de lavado de activos y debe ser sancionado
con pena de seis (6) a quince (15) afios de reclusion, 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 tréafico ilicito de drogas, trata de personas, trafico ilegal de armas, falsificacion 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 a empresas privadas o particulares, secuestro, extorsion,
financiamiento del terrorismo, 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
gue no tengan causa o justificacion economica o licita de su procedencia. No obstante, la Pena debe ser de: 1)
Seis (6) a diez (10) afios de reclusion, si el valor de los activos objeto de lavado sea igual o menor al valor
equivalente a sesenta (70) salarios minimos mas altos en la zona; 2) Diez (10) afios un (1) dia a quince (15) afios
de 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 reclusion 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
0 administracion de bienes que: procedan directa o indirectamente de las actividades de trafico ilicito de drogas,
trata de personas, trafico ilegal de armas, falsificacion de moneda, 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 Administracion
Pablica, la libertad y seguridad, los recursos naturales y el medio ambiente; o que no tengan causa o justificacion
econdmica o licita de su procedencia. La pena del delito de Testaferrato debe ser de: 1) Seis (6) a diez (10) afios
de reclusion, si el valor de los activos objeto del lavado sea igual o menor al valor equivalente a setenta (70)
salariessminimos mas altos de la zona; 2) Diez (10) afios un (1) dia a quince (15) afios de reclusion, sijelwvalor
de los activos objeto del lavado supere un valor equivalente a setenta (70)salarios minimos y no sobrepase un
valora'los ciento veinte (120) salarios minimos mas altos de la zona; y, 3) Quince (15) afios un (1) dia a veinte
(20) afos de reclusion, si el valor de los activos objeto de lavado supere un valor equivalente de los ciento{(120)
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salarios minimos mas altos de la zona. ARTICULO 38, DELITO DE ASOCIACION ILICITA. Quienes se
asocien o confabulen para cometer el delito de lavado de activos o testa ferrato deben ser sancionados por ese
solo hecho, con reclusion de seis (6) a diez (10) afios. ARTICULO 39.- DELITO DE ENCUBRIMIENTO. Al
autor del delito de encubrimiento de lavado de activos, se le debe sancionar con la pena sefialada en el Articulo
38 de esta Ley, rebajada en un tercio (1/3). ARTICULO 40.- DELITO DE LAVADO DE ACTIVO
EJECUTADO POR EMPLEADO O FUNCIONARIO PUBLICO. El Empleado o Funcionario Pablico que
valiendose de su cargo participe, facilite o se beneficie en el desarrollo de los delitos de lavado de activos,
encubrimiento del delito de lavado de activos o en la asociacién para la ejecucion de lavado de activos, debe ser
sancionado con una pena igual a la establecida en el Articulo 38 de esta Ley, aumentada en un cuarto (1/4) y la
inhabilitacion absoluta definitiva en el ejercicio de cualquier cargo publico, como penas principales. La pena
indicada en este Articulo también se debe aplicar a los representantes legales de las personas juridicas que hayan
participado en la comision de este delito. ARTICULO 41. DELITO DE LAVADO DE ACTIVOS OMISIVO.
El Sujeto Obligado que por la omision en el cumplimiento de las obligaciones de la Debida Diligencia y
prevencion de lavado de activos facilitare la realizacion de esta conducta, se le debe sancionar con reclusion de
dos (2) acinco (5) afios, a menos que la conducta desplegada se encuentre sancionada con una pena mayor.

En fe de lo cual firmo la presente en la ciudad de Tegucigalpa, Departamento de Francisco Morazéan, a los dias
del mes de del 2025.

NOMBRE Y FIRMA DEL GERENTE O REPRESENTANTE LEGAL SELLO DE LA EMPRESA.
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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 micondicion de
Representante Legal de , por la presente

HAGO DECLARACION JURADA DE INTEGRIDAD: Que mi persona y mi representada se comprometen
a.

1.- A practicar las mas elevadas normas éticas durante el presente proceso de contratacion.

2.- Abstenernos de adoptar conductas orientas a que los funcionarios o empleados involucrados en elpresente
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 0 a la ejecucion de acciones que sean
constitutivas de:

PRACTICA CORRUPTA: Que consiste en ofrecer, dar, recibir, o solicitar, directa o indirectamente,cualquier
cosa de valor para influenciar indebidamente las acciones de otra parte.

PRACTICA DE FRAUDE: Que es cualquier acto u omision, incluida la tergiversacion de hechos y
circunstancias, que deliberada o imprudentemente engarien, o intenten engafiar, a alguna parte para obtener un
beneficio financiero o de otra naturaleza o para evadir una obligacion.

PRACTICA DE COERCION: Que consiste en perjudicar o causar dafio, 0 amenazar con perjudicaro causar
dafio, directa o indirectamente, a cualquier parte o0 a sus bienes para influenciar indebidamente las acciones de
una parte.

PRACTICA DE COLUSION: Que es un acuerdo entre dos 0 mas partes realizado con la intenciénde alcanzar
un proposito inapropiado, lo que incluye influenciar en forma inapropiada las acciones de otra parte.

PRACTICA DE OBSTRUCCION: Que consiste en a) destruir, falsificar, alterar u ocultar deliberadamente
evidencia significativa para la investigacion o realizar declaraciones falsas ante 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 investigacion 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
cualguier otra accion constitutiva de delito o contraria al derecho en perjuicio del patrimonio del Estado de
Honduras; por lo que expreso mi sumision a la legislacion nacional vigente.

5.- Declaro que me obligo a regir mis relaciones comerciales con las Instituciones de Estado de Hondurasbajos
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los principios de la buena fe, la transparencia y la competencia leal cuando participenen procesos de
CONTRTACIONES DIRECTAS, concesiones, ventas, subastas de obras o concursos.

6.- Declaro que mi representada no se encuentra en ninguna lista negra o en la denominada lista Clinton (o
cualquier otra que la reemplace, modifique o complemente) ni que haber sido agregado 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 institucion contratante para que realice cualquier investigacion minuciosa en el marco del
respeto y al debido proceso sobre practicas corruptivas en las cuales mi representada 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 afo

FIRMA'Y SELLO

(en caso de persona Natural solo Firma)

Esta Declaracion Jurada debe presentarse en original con la firma autenticada ante Notario (En casode
autenticarse por Notario Extranjero debe ser apostillado).
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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 / Garantia a favor de , para garantizar que el
Afianzado/Garantizado, mantendrd la OFERTA, presentada en la Contratacion Directa

para la Ejecucion del Proyecto:
“ ” ubicado en

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 COMPETENCIA DE
LOS TRIBUNALES DEL DEPARTAMENTO DE FRANCISCO MORAZAN.”

Las garantias o fianzas emitidas a favor del BENEFICIARIO seran solidarias, incondicionales, irrevocables y
de realizacién automatica y no deberan adicionarse cldusulas que anulen o limiten la cldusula obligatoria.

Se entendera por el incumplimiento si el Afianzado/Garantizado:

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

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

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

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

Enfexderlo 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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FORMULARIO DE GARANTIA DE CUMPLIMIENTO

GARANTIA DE CUMPLIMIENTO Ne:

FECHA DE EMISION:

GARANTIZADO:

DIRECCION Y TELEFONO:

Fianza / Garantia a favor de , para garantizar que el Garantizado, 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: ”

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 HONDURERNO 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 deberan adicionarse clausulas que anulen o limiten la clausula obligatoria.
En fe de lo cual, se emite la presente Fianza/Garantia, en la ciudad de , Municipio de , a los
del mes de del afio

FIRMA AUTORIZADA
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GARANTIA DE CALIDAD
BANCO

GARANTIA DE CALIDAD Ne:

FECHA DE EMISION:

GARANTIZADO:

DIRECCION Y TELEFONO:

Fianza / Garantia a favor de , para garantizar la CALIDAD de
los suministros, 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: “ ”

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 deberan adicionarse cldusulas que anulen o limiten la clausula obligatoria.

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

FIRMA AUTORIZADA
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DECLARACION JURADA

Ref: [indicar el nUmero del proceso licitatorio]”ADQUISICION DE MEDICAMENTOS PARA EL INSTITUTO HONDURERNO 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 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,
guimicos o microbioldgicos o fallas de cualquier tipo, asi como también reponer la cantidad existente de los productos
que resultaran vencidos en la institucién 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 ofertal.

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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DECLARACION JURADA DE SERVICIOS CONEXOS

Ref: [indicar el nimero del proceso licitatorio]’ADQUISICION DE MEDICAMENTOS 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 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 proporcionar a requerimiento del IHSS y sin costo
alguno, los servicios conexos y logistica que se requiere para el producto solicitado

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 afo) de presentacion de la ofertal.

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 deberd estar firmado por la persona
debidamente autorizada para firmar documentos que comprometan el Fabricante. El 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 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 fdbricas] mediante el presente instrumento autorizamos
a [indicar el nombre y direccion del Oferente] a presentar una oferta con el solo propdsito de suministrar los siguientes
Bienes de fabricacién 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 la firma antes mencionada.

Firma:

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

SENORES

ALMACEN CENTRAL INSTITUTO HONDURENO DE

SEGURIDAD SOCIAL, IHSS
Su oficina

Fecha:

establecer la fecha de redaccién del
establecer la ciudad donde radica la Empresa

-

HONDURAS

documento Ciudad:

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/Licitacion Publica/Licitacién Privada)Numero de Proceso:

(ejemplo: CD-N0.004-2025)
Descripcion del proceso: (ejemplo: Adquisicion de medicamentos para el IHSS)No. De orden de

compra o contrato IHSS: (11xxxXxXXxx)

No.
PDA

Cddigo
SAP

Descripcion

Unidad
de
medida

Cantidad

Lote

Fecha de
vencimiento

No.
Entrega
y %

No.
Pallets
con #
de
cajas

Detallar o describir si la partida o partidas tienen exoneraciéon 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 o en transporte Thermo king y otras que se considereimportante conocer.

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

@IHSSH
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D)

HONDURAS

o

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

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 empaque terciario, para cada uno de las

partidas ofertadas al momento de su entrega.

Se exceptulan de la presente declaracidn las siguientes partidas:

NUMERO DE

PARTIDA NOMBRE GENERICO PRESENTACION

NO CUMPLE

MOTIVO

Acepto que queda a criterio de la Comision de Evaluacién 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

LUGARY FECHA:
FIRMA: SELLO

CARGO:

@IHSSHonduras
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INSTITUTO HONDURERIO DE SEGURIDAD SOCIAL HONDU RAS
CUADRO DETALLE PRESENTACION DE MUESTRAS
Licitacion
OFERENTE:
Partida Nombre Genérico Up | Cantidad | Literatura(SI/NO) | Refrigerado | Observaciones
De (SI/NO)
Muestras
Firma Y Sello Firma y Sello
Entregado por Recibido por

@IHSSHonduras
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FORMATO DE PRESENTACION OFERT A xcoooo "ADGUISICION DE MEDICAMENTOS PARA EL INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL IH 557
[DECRIPCION
N= PARTIDA conigo saP TECNICA UNIDAD DE PRESENTACION |CANTDAD SOLICITADA
SOLICITADA
comPLETE comrLETE conpLETE lconPLETE COMPLETE
ESPECIFICACIONES TECNICAS OFERTADO
LABORATORIO - UBICACION
DROGUERIA NOMERE COMERCIAL FABRICANTE $"C'“° L cL"oummmLmeu “'E[GC' GRAMO, \ia ADM N® folio (=)
[Pais DE oRiGEN) [PFERTADA 5, ML, MCG, ETC)
comPLETE compLeETE conPLETE conPLETE COMPLETE COMPLETE conPLETE
CONDICIONES TECNICA S OFERTADAS
CONDICIONES TECNICA S
[CUANDO APLIGUE INDICAR .
- T NNOVADOR 0 GENERICO  |CERTIFICADD DEL PRODUCTO , DECLARACION ESPECIALES DEL PRODUCTO
e s e Tl e e FARMACEUTICO / CERTIFICADO  |[AUTORIZACION DEL  JURADA DE cANTIDAD [ETIQUETADO / Y HEPARINA,
SAf Vi et o ‘“LE"‘DCOIA DE BUENAS PRACTICAS DE FABRICANTE / N* FOLIC |REPOSICION / N* OFERTADA VAPORIZADORES,
MANUFACTURA / oLio DOSIFICADORES ETC} / N°
TERAPEUTICA)
FOLIO
nenorns e
FECHA QUE VENGE CoMPLETE coMPLETE oo ot coci g 0% [comPLETE COMPLETE conFLETE comFLETE COMFLETE coMPLETE
N° RS ANTERIOR
ldocumenta.
COMPLETE UBICACIGN COMPLETE UBICACIGN COMPLETE COMPLETE UBICACION COMPLETE UBICACION COMPLETE URICACoN  [SOMPLETE COMPLETE COMPLETE UBICACIGN
N® folio (s) N® folio (s) UBICAZION N folio (s) N* folio (5) N* folic (5) UBICACION USICACION N folic (s)
N* folia (s} N® folio (s} N folio (s)

Nombre del Oferente:

Firma del Oferente:
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CONTRATO N°xxx-2025 " IHSS-ADQUISICION DE MEDICAMENTOS PARA EL INSTITUTO
HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL (IHSS)"

Nosotros CARLA MARINA PAREDES, mayor de edad, casada, medico epidemidloga, con Documento
Nacional de Identificacion (DNI) N° 0506-1966-01347 y de este domicilio, nombrada mediante acuerdo
ejecutivo No 223-2024 de fecha 07 de noviembre de 2024 como presidenta de la comision interventora 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 N.STSS-003-2024 de fecha 05 de
enero del 2024, Resolucion IHSS N°. xxx-xxx de fecha xx de xx de 20xx, de la Junta Directiva del IHSS,
conforme a las atribuciones otorgadas mediante Decreto Ejecutivo N.xx-20xxde fecha xx de xx de 20xx;
publicado el xx de xxx de 20xx en la Gaceta, Diario Oficial de la Republicas, con Oficinas Administrativas en
el Barrio Abajo de Tegucigalpa, con R.T.N. N°08019003249605, quien para los efectos de este Contrato se
denominara “EL INSTITUTO” y por otra parte hondurefio, mayor de edad, ,

y de este domicilio con direccion en, con namero de celular ___, y correo electrénico, actuando en su calidad
de Representante Legal de la SOCIEDAD ., segun consta en poder
de administracion otorgado a su favor mediante Instrumento Pablico nimero del de ,
ante los oficios del notario .; inscrito bajo el tomo , umero del Registro

de la Propiedad Inmueble y Mercantil de ; RTN No_ _en adelante denominado “EL CONTRATISTA”,
hemos convenido en celebrar, el presente  CONTRATO, para IHSS-ADQUISICION DE
MEDICAMENTOS PARA EL INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL (IHSS)...... el
cual se regira de acuerdo a las siguientes clausulas: PRIMERA: OBJETO DEL CONTRATO; manifiesta

“EL INSTITUTO” que la Jun INTERVENTORA MEDIANTE PCM N° del
de de , el INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL (IHSS)

aceptd la recomendacion de la comision evaluadora del proceso

Contratacion Directa N° CD-------- para la adjudicacion de lo siguiente: (describir los
insumos) . SEGUNDA: VALOR DEL CONTRATO Y
FORMA DE PAGO,; el de los servicios prestados “EL CONTRATISTA”, identificados en la cldusula anterior,
asciende a la suma estimada de LEMPIRAS EXACTOS (L ), se efectuara en moneda de curso

legal, 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 deberd presentar los documentos siguientes:
Factura original, Recibo por el monto a cobrar (original), Constancia de estar sujeto al régimen de pagos a
cuenta vigente (cuando aplique), Solvencia Fiscal Vigente, Comprobante de pago de cotizaciones del IHSS,
Acta de recepcion definitiva de la entrega de los PRODUCTOS avalado por el personal encargado del Almacén
Central, Fotocopia del contrato, Fotocopia de la garantia de cumplimiento vigente, Orden Exonerada (cuando
aplique), Orden de compra SAP. Si el Comprador no recibe dichos documentos en la oportunidad indicada,
todos los gastos consecuentes correran por cuenta del Proveedor.: 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
servicios.contratados, correrdn a cuenta de “EL CONTRATISTA” sin ninguna responsabilidad pecuniaria para
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el “INSTITUTO”. QUINTA: PRESTACION DEL SERVICIO: EL CONTRATISTA realizard la prestacion
del servicio de acuerdo a las condiciones técnicas establecidas en el documento base de CD-004-2025, que sera
supervisado por personal del IHSS.- SEXTA: GARANTIA DE CUMPLIMIENTO; Diez dias hébiles después
de la notificacion del aviso de adjudicado, 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” constituirda 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 prestacion de los servicios. La no presentacion de la garantia solicitada en esta clausula daré lugar a la
resolucion del contrato sin derivar responsabilidad alguna para “EL INSTITUTO”. La garantia de cumplimiento
serd 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. . - SEPTIMA:
CLAUSULA OBLIGATORIA DE LAS GARANTIAS; todos los documentos de garantia deberan 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 PUDIERA 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 deberan adicionarles clausulas que
anulen o limiten la clausula obligatoria. OCTAVA: ERRORES Y OMISIONES EN LA OFERTA O EN
LOS BIENES OBJETOS DE ESTE CONTRATO; los errores contenidos en la oferta y otros 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”, pueda tener o usar para remediar la falta;, “NOVENA: CESION DEL
CONTRATO O SUB-CONTRATACION; Los derechos derivados de este contrato no podran ser cedidos a
terceros. DECIMA: CLAUSULA DE SANCION POR INCUMPLIMIENTO; Cuando el contratista
incurriere en mora en el incumplimiento de sus obligaciones contractuales por causas imputables al mismo, se
le impondra el pago de una multa por cada dia de retraso, de conformidad lo establecido en las vigentes
Disposiciones Generales del Presupuesto General de Ingresos y Egresos de la Republica. DECIMO
PRIMERA: 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 prestacion de los servicios y cualquier otro personal relacionado con el cumplimiento del
presente contrato, relevando completamente a “EL INSTITUTO” de toda responsabilidad al respecto, incluso
en caso de accidente de trabajo o enfermedad profesional. DECIMO SEGUNDA: MODIFICACION; el
presente;Contrato podré ser modificado dentro de los limites previstos en los Articulos 121, 122 y 123 deslajLey
de Contratacion del Estado, mediante la suscripcion de un adendum en las mismas condiciones que el presente
contrato. DECIMO TERCERA: CAUSAS DE RESOLUCION DEL CONTRATO,; el grave o reiterado
incumplimiento de las clausulas convenidas, la falta de constitucion de la garantia de cumplimiento del cantrato

96



INSTITUTO HONDUREND DE SEGURIAD SOCIAL

0 de las demé&s garantias a cargo del contratista dentro de los plazos correspondientes, la disolucién de la
sociedad mercantil contratista, la declaracién de quiebra o de suspension de pagos del contratista, 0 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 més alla del plazo de cuatro
(4) meses, el mutuo acuerdo de las partes, igual sucedera en caso de recorte presupuestarios de fondos nacionales
que se efectle por razén de la situacion econémicay financiera del pais, lo anterior en cumplimiento del Articulo
XXXXXXXXXXX que contiene el Presupuesto de Ingresos de La Administracion Pablica para el afio 2025,
publicado el XX de XX de XX, en la Gaceta Diario Oficial de la Republica. DECIMO CUARTA: 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 INSTITUTQO?”, entre otras: catastrofes provocadas por
fendmenos naturales, accidentales, huelgas, guerras, revoluciones, motines, desorden social, naufragio o
incendio. DECIMO QUINTA: VIGENCIA DEL CONTRATO; El contrato tendra una vigencia de DOCE
(12) meses contados a partir del dia siguiente a la notificacion de la adjudicacion. DECIMO SEXTA:
DOCUMENTOS INTEGRANTES DE ESTE CONTRATO; forman parte de este CONTRATO: Los
documentos de licitacion constituidos por Invitacion, documento base de Contratacion Directa N° CD-004-2025
incluyendo las aclaraciones a la mismas emitidas por “EL INSTITUTO” o remitidas por “EL CONTRATISTA”,
la oferta técnica revisada, la oferta econdmica, asi como cualquier otro documento que se anexe a este contrato
por mutuo acuerdo de las partes. DECIMO SEPTIMA: NORMAS SUPLETORIAS APLICABLES; en lo
no previsto en el presente contrato, seran aplicables las normas contenidas en la Ley de Contratacion del Estado
y su Reglamento, la Ley General de la Administracion Publica, la Ley de Procedimiento Administrativo, la Ley
del Derecho de Autor y de los Derechos Conexos, la Ley Organica de Presupuesto y el Presupuesto General de
Ingresos y Egresos de la Republica vigentes y su Reglamento, demas leyes vigentes en Honduras que guardan
relacion con los procesos de contratacion del Estado. Asimismo, en cumplimiento del Decreto N°04-2025 que
contiene las Disposiciones Generales del Presupuesto General de Ingresos y Egresos de la Republica vigente y
de las Instituciones Descentralizadas, para el afio, se transcribe el Articulo del mismo que textualmente
indica: “En todo contrato financiado con fondos externos, la suspension 0 cancelacion del préstamo o donacion
puede dar lugar a la rescision o resolucion del contrato, sin mas obligacion por parte del Estado, que el pago
correspondiente a las obras o servicios ya ejecutados a la fecha de vigencia de la rescision o resolucion del
contrato. lgual sucedera en caso de recorte presupuestario de fondos nacionales que se efectte por razén de la
situacion econdmica y financiera del pais, la estimacion de la percepcion de ingresos menor a los gastos
proyectados y en caso de necesidades imprevistas o de emergencia. Lo dispuesto en este Articulo debe
estipularse obligatoriamente en todos los contratos que se celebren en el sector publico. En cumplimiento del
numeral Primero del Acuerdo SE-037-2013 publicado el 23 de agosto de 2013, en el Diario Oficial La Gaceta,
se establece DECIMO OCTAVA: “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 consolidacion 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 repdblica, asi como los valores:
INTEGRIDAD, LEALTAD CONTRACTUAL, EQUIDAD, TOLERANCIA, IMPARCIALIDAD Y
DISCRESION CON LA INFORMACION CONFIDENCIAL QUE MANEJAMOS, ABSTENIENDONOS A
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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 actla debidamente autorizada en nuestro nombre y
representacion y que ningin empleado o trabajador, socio o asociado, autorizado o no realizaréd: a) Préacticas
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) Préacticas 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 propésito de alcanzar un proposito
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 contratacion o adquisicion causa de este contrato, la informacion
intercambiada fue debidamente revisada y verificada por lo que ambas partes asumen y asumiran la
responsabilidad por el servicio de informacion inconsistente , imprecisa o 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 razon 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 irregular cometido por nuestros empleados o trabajadores, socios o0 asociados, del cual se tenga un
indicio razonable y que pudiese ser constitutivo de responsabilidad civil y/o penal. Lo anterior se extiende a los
subcontratistas con los cuales el Contratista 0 Consultor contrate, asi como a los socios, asociados, ejecutivos 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 gque 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 0 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 contratacion; ii. A la aplicacion al empleado o funcionario
infractor, de las sanciones que correspondan segin el Codigo de Conducta Etica del Servidor Plblico, sin
perjuicio de exigir la responsabilidad administrativa, civil y/o penal a las qué hubiere lugar. En fe de lo anterior,
las partes manifiestan la aceptacion de los compromisos adoptados en el presente documento bajo el entendido
que esta Declaracion forma parte integral del Contrato firmado voluntariamente para constancia.” DECIMO
NOVENA: JURISDICCION Y COMPETENCIA; para la solucién de cualquier situacion controvertida
derivada de este contrato y que no pudiera arreglarse conciliatoriamente, ambas partes se someten a la
jurisdiccién y competencia de los Tribunales de Justicia de Francisco Morazan. En fe de lo cual y para
constancia, ambas partes suscribimos este contrato, en la Ciudad de Tegucigalpa, M.D.C., a los ----------- dias
del mes de ------- del afio dos mil------- :

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 Representacién Técnica que participa en la
Evaluacion de este proceso, asimismo debera realizar los ajustes correspondientes, a fin de que este documento
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este de conformidad a los parametros establecidos tanto en la Ley de Contratacion del Estado y Reglamento,
Disposiciones Generales de Presupuesto Vigente y demés Leyes Aplicables, favorables al Instituto Hondurefio
de Seguridad Social (IHSS)

FIRMAS
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INSTITUTO HONDUREND DE SEGURIAD SOCIAL

Carta de Invitacién

Oficio No.--CI-1HSS-2025
Tegucigalpa M.D.C,
Su Oficina

Ref. CD-004-2025“IHSS-ADQUISICION DE MEDICAMENTOS PARA EL
INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL (IHSS)

Estimados Sefiores:

El Instituto Hondurefio de Seguridad Social (IHSS) ha iniciado el proceso de CONTRATACION DIRECTA
No. CD-004-2025. Para lo cual esta invitando a su representada a participar en este proceso. El financiamiento
para la realizacion del presente proceso proviene de fondos propios del IHSS.

El proceso se efectuard conforme a los procedimientos de Contratacion Directa (CD-004-2025) establecidos en
la Ley de Contratacion del Estado y su Reglamento y procedimiento del IHSS.

Los documentos del proceso podran ser examinados en el Sistema de Informacion de Contratacion y
Adquisiciones del Estado de Honduras, “HonduCompras” (www.honducompras.gob.hn), en el Portal de
Transparencia del IHSS (www.portalunico.iaip.gob.hn) , se recibiran interpretaciones, aclaraciones u omisiones
si las hubiere, deberan ser presentadas en forma escrita, al Comprador (05) dias calendarios previos a la apertura
de ofertas. Las ofertas fisicas y digitales se entregaran en el salon de sesiones de invalidez vejez y muerte (IVM)
del IHSS vy seran recibidas por la comision de evaluacion en fecha xx en horario de 8:00 a.m. hasta las 10:00
a.m. La fecha maxima de recepcion es el dia xx a las 10:00 a.m. hora oficial de Honduras.

Asi mismo se procede a Registrar las ofertas en hoja de control, y se elabora el acta de apertura del proceso de
contratacion directa cerrando el acta de recepcion de ofertas con la firma de los participantes., se publicara en
el portal de HonduCompras y en el portal de transparencia del IHSS.

Todas las ofertas deberan estar acompariadas de una Garantia de Mantenimiento de oferta por el 2% del monto

de la oferta.

Tegucigalpa, M.D.C. Honduras, Marzo 2025

DRA.CARLA MARINA PAREDES
COMISIONADA PRESIDENTA JUNTA INTERVENTORA
INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
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