MEMORANDO No. 2025-SGSMYC-2025

Para DRA. CARLA MARINA PAREDES
Comisionada Presidente de la Comisidn Interventora del IHS 3

‘t \ ] %
De: MSc, ELOISA MEJIA GALO E ,Q‘i"mL,k

Subgerente de Suministros, Materiales y Compras del IHS

Asunto: Remisién de documentacidn del proceso de Contratacién Directa CD-019-2025

Fecha: 12 de agosto de 2025

Por este medio se le remite, Base de Contratacion Directa y deméas documentos del proceso de Contratacion
Directa No. CD-019-2025 IHSS-DMN-COMPRA DIRECTA DEL MEDICAMENTO FUERA DEL LOM
RISDIPLAM 0.75 MG/ML POLVO PARA RECONSTRUIR A SOLUCION ORAL PARA PACIENTE EN
EL HOSPITAL REGIONAL DEL NORTE DFL IHSS, para ser sometido a revisién, para aprobacién de la
base y asi proceder a publicarla.

Se adjuntan un (1) original de la siguiente documentacion;

Documentos:

= Documento Base y Fotocopia de Lista de socializacién (folios 01-50)

= Visto Bueno Original de CPC E-46~2025 (folios 51-53)

= Original de Dictamen Legal Memorando No. 1778-UAL-2025 (folios 54-61)

" Fotocopia de Disponibilidad presupuestaria Memorando No. 2030-SGP/IHSS-2025, (folios 62)

= Fotocopia de Autorizacién de Inicio del Proceso del proceso Memorando No. 8511-GAYF-2025
(folio 63)

= Solicitud de Compra Directa donde adjunta autorizacion por la Comisién Interventora..., Dictamen
legal donde indica que es procedente la compra del medicamento supraindicado, notificacién de no

existencias, Justificacion, Condiciones y Especificaciones Técnicas. Memorando No. 957-DMN-IHSS-
2025 (folios 64-103)

= Fotocopia de POA (folios 104-110)

= El proceso esta pendiente de ser agregado en la version 4 del PACC-2025
s Folios después de la base en tinta color azul

Atentamente,
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SECCION I
INSTRUCCIONES A LOS OFERENTES

CONTRATANTE

El Instituto Hondurefio de Seguridad Social (IHSS) bajo la direccion de la COMISION INTERVENTORA
nombrada mediante acuerdo Ejecutivo de la Presidencia de la Republica de Honduras No. 223-2024 de fecha
07 de noviembre de 2024, conforme a las atribuciones otorgadas mediante Decreto Ejecutivo No. PCM-33-
2024 de fecha 05 de noviembre de 2024.

TIPO DE CONTRATO

El contrato a suscribir es contratacion directa “IHSS-DMN-COMPRA DIRECTA DEL MEDICAMENTO
FUERA DEL LOM RISDIPLAM 0.75 MG/ML POLVO PARA RECONSTRUIR A SOLUCION ORAL
PARA PACIENTE EN EL HOSPITAL REGIONAL DEL NORTE DEL IHSS" y el oferente adjudicado.

OBJETO DE CONTRATACION DIRECTA

“IHSS-DMN-COMPRA DIRECTA DEL MEDICAMENTO FUERA DEL LOM RISDIPLAM 0.75
MG/ML POLVO PARA RECONSTRUIR A SOLUCION ORAL PARA PACIENTE EN EL HOSPITAL
REGIONAL DEL NORTE DEL IHSS”.

IDIOMA DE LAS OFERTAS

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

MARCO LEGAL

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

Ley de Contratacion del Estado y su respectivo Reglamento.

Documento Base de la Contratacion Directa No. 019-2025

Ley del Seguro Social

Proceso Amparado en el procedimiento de Contrataciones Directas del IHSS; Resolucion CI-IHSS-
006-2025-VIlI

e Memorando No. 8511-GAYF-2025 Autorizacion de Inicio del Proceso

PRESENTACION DE OFERTAS

Las ofertas fisicas y digitales se entregaran en el salon de sesiones de invalidez vejez y muerte (IVM) del IHSS
y seran recibidas por la comision de recepcién y apertura en fecha xx de xxx de 2025 en horario de 8:00 a.m.
hasta las 10:00 a.m. La fecha maxima de recepcién es el dia xx de marzo de 2025 a las 10:00 a.m. hora oficial
de Honduras.
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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 en 3 sobres cerrados y sellados, sus ofertas en documento fisico y en formato PDF
la documentacion Econdmica, Legal, Financiera y Técnica las cuales deberan ser presentadas en una
memoria USB. Ademas, se debera presentar en FORMATO EDITABLE WORD O EXCEL EL LISTADO
DE PRECIOS Y LA DESCRIPCION TECNICA.

Tanto los sobres interiores y el sobre o0 paquete exterior deberan ser rotulados de la siguiente manera:

Primer Sobre: Contendra el original y una copia de la Oferta Econdmica y sera rotulado “Oferta Economica”.
Segundo Sobre: Contendra el original y una copia de la Documentacién Legal y Financiera 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:
* Izquierda: Nombre del oferente y su direccion completa.
* Derecha: Fecha de Apertura.

ESQUINA INFERIOR:

* Izquierda: Oferta de la CD-019-2025 IHSS-DMN-COMPRA DIRECTA DEL MEDICAMENTO FUERA
DEL LOM RISDIPLAM 0.75 MG/ML POLVO PARA RECONSTRUIR A SOLUCION ORAL PARA
PACIENTE EN EL HOSPITAL REGIONAL DEL NORTE DEL IHSS.

* Derecha: “Oferta Economica”, “Documentacion Legal, Financiera y 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 méas de 15 minutos). Con
el propdsito 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 actual de la empresa, dentro de tres (3) sobres sellados por separado.

Importante: No se recibiran ofertas después de la fecha y hora estipulada.
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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 actie como
representante con autoridad para comprometer al Consorcio. Para tal caso debera acreditarse ante el 6rgano
responsable de la contratacion el acuerdo o convenio sin requerir escritura publica, por el cual se formaliza
el consorcio. Los consorcios duraran como minimo, el tiempo necesario para la ejecucion del contrato, hasta su
extincion y liquidacion.

Cada empresa que forme parte del consorcio debera presentar el formulario incluido en la seccion 1V de este
documento (Formulario de Informacion sobre los Miembros del Consorcio), asimismo presentar la
documentacién legal requerida en el presente pliego de condiciones y acreditar su solvencia econémica y
financiera y la idoneidad técnica y profesional.

DECLARACION DE PROCESO DESIERTA O FRACASADA

e El Instituto Hondurefio de Seguridad Social IHSS declarara desierto el proceso cuando no se hubieren
presentado ofertas.

e Fracasado cuando concurra cualquiera de las siguientes circunstancias:
a) Cuando se hubiere omitido en el procedimiento alguno de los requisitos esenciales
Establecidos en esta Ley o en sus disposiciones reglamentarias;
b) Cuando las ofertas no se ajusten a los requisitos esenciales establecidos en el Reglamento o en el
documento de compra directa;
c) Cuando se comprobare que ha existido colusion.

Nota: Se procederda 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-019-2025.
Asimismo, cuando la oferta econdémica se ajuste a los precios verificados en el estudio previo, o en su
defecto se realicen las negociaciones necesarias.

VIGENCIA DE LAS OFERTAS

Las ofertas deber&n tener una vigencia minima de noventa dias (90) 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, deberd también
ampliarse el plazo de garantia de mantenimiento de oferta.

GARANTIA DE MANTENIMIENTO DE OFERTA

La oferta debera acompafiarse 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 (adjunta en
la seccién IV formularios).
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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 daré dentro de los treinta (30) dias habiles posteriores
a la fecha de presentacion y apertura de las ofertas. Plazo que podré ser prorrogable tomando en cuenta el tiempo
que conlleve el andlisis de las ofertas recibidas.

ACLARACIONES

Las solicitudes de Aclaraciones, si las hubiere, deberan ser presentadas en forma escrita al comprador, diez (10)
dias calendario previos a la apertura de ofertas. Fecha maxima para recibir solicitudes de aclaracion xxxx de
XXXXX del XXXXX.

Para fines del presente proceso de Compra Directa la direccion para remitir comunicacion escrita es:
e Lugar: Instituto Hondurefio de Seguridad Social, Barrio Abajo, Tegucigalpa.
e Recepcién del documento: Subgerencia de Suministros Materiales y Compras, sexto piso, edificio
Administrativo.
e Hora: 8:00 am hasta las 4:00 pm.
e Correo electronico: adquisiciones@ihss.hn
e Con lasiguiente leyenda: “Atencion: Contratacion Directa CD-019-2025”

Todas las solicitudes de aclaracion y su respectiva respuesta seran publicadas en HonduCompras y portal de
transparencia del IHSS.

ENMIENDAS A LOS DOCUMENTOS DE COMPRA DIRECTA

Las enmiendas de los documentos de la CD-019-2025 se publicaran en el Sistema de Informacion de
Contratacion y Adquisiciones del Estado de Honduras “HONDUCOMPRAS” (www.honducompras.gob.hn), y
en el portal de transparencia del IHSS. Las enmiendas que se emitan formaran parte integral del documento de
compra directa y deberan comunicarse a todos los interesados en fisico o por correo electronico.

El Instituto Hondurefio de Seguridad Social (IHSS), 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.


http://www.honducompras.gob.hn/
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DOCUMENTOS A PRESENTAR
INFORMACION ECONOMICA

Documentos no subsanables (DNS)

1.

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

. Lista de Precios (conforme al formulario de la Seccion 1V), firmado en cada una de sus paginas, por el

Representante Legal actual de la empresa, La propuesta economica deberd contener la descripcion del
servicio a brindar con sus precios unitarios y totales, sin incluir el 15 % de impuesto sobre ventas, no obstante,
lo anterior. Si los suministros pagan este impuesto debe de indicarlo mediante una nota marginal.

. La oferta debera acompafiarse 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 (adjunta
en la seccion IV Formularios).

DOCUMENTACION LEGAL

Documentos Subsanables (DS)

1.
2.

Formulario de informacion del oferente. (formato en anexos).

Formulario de informacion sobre los miembros del consocio (cuando aplique).

Declaracion Jurada, sobre las Prohibiciones o Inhabilidades previstas en los articulos 15 y 16 de la Ley de
Contratacion del Estado. (formato en anexos).

Declaracion Jurada 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. (formato en anexos).
Declaracion Jurada 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. (formato en anexos).

Fotocopia de la escritura de constitucion de la sociedad y su Gltima reforma debidamente inscritas en el Registro
Mercantil correspondiente.

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.

Fotocopia del Documento Nacional de Identificacion (DNI) del Representante Legal (Actual de la empresa).



10.

11.
12.

13.

14.

15.

INSTITUTO HONDURERD DE SEGURIDAD S0CIAL

Fotocopia de RTN del oferente y del Representante Legal actual de la Empresa.

Fotocopia de Constancia de Solvencia Municipal vigente a la fecha de apertura de las ofertas, extendida por la

Alcaldia Municipal del domicilio del oferente y de su representante legal.

Fotocopia de Permiso de Operacion vigente, extendido por la Alcaldia Municipal del domicilio de la empresa.
Certificacion vigente de Inscripcion en el Registro de Oferente adjudicados y Contratistas del Estado extendida

por la ONCAE. Caso contrario, constancia de que la inscripcidn esta en tramite, en todo caso el oferente tendra

que acreditar su inscripcion antes de que se le adjudique el contrato. (Documento que se emite de forma

electronica).

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. En caso de que los socios sean personas Juridicas presentar los
antecedentes penales de la persona natural que los represente.

Constancia 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). (Documento que se emite de forma
electronica).

Declaracion juradada original donde el oferente certifica que el precio ofertado para el medicamento es justo y
equitativo. Asimismo, debera indicar que el precio es comparable al que ofrece en otras entidades publicas o

privadas en el pais, tomando en cuenta factores como el volumen de compra y los términos de pago.

INFORMACION FINANCIERA

1. Fotocopia 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).

Se solicitara 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 encuentran en proceso de auditoria.

Dos (2) constancias de creditos abiertos otorgados por instituciones bancarias.

Autorizacion para que Instituto Hondurefio de Seguridad Social (IHSS), pueda verificar la

documentacién legal y financiera presentada con los emisores. (formato en anexos).

INFORMACION TECNICA

CADA OFERENTE DEBERA PRESENTAR SU OFERTA TECNICA CONFORME FORMATO EN
EXCELL (Ver anexo).

1. Especificaciones Técnicas Del Producto, expresando:
a. Principio Activo en forma de BASE o SAL, en su caso
Forma Farmacéutica,
Concentracion
Unidad de presentacion
Via de administracion
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Fotocopia legible del CERTIFICADO VIGENTE DEL REGISTRO SANITARIO O FOTOCOPIA DE
LA CONSTANCIA DE RENOVACION DEL PRODUCTO ofertado, emitido por la ARSA.

Fotocopia del CERTIFICADO VIGENTE DE BUENAS PRACTICAS DE MANUFACTURA.

Para productos importados: Certificado vigente de Buenas Practicas de Manufactura del
laboratorio fabricante del producto ofertado, (tipo OMS) extendido por la autoridad competente de
regulacion sanitaria del pais de fabricacion del producto o Certificado de Libre Venta (CLV) en el
pais de origen, vigente y emitido por Autoridad Reguladora del pais de origen del fabricante, que
garantice que el laboratorio estd 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).

AUTORIZACION DEL FABRICANTE O LABORATORIO TITULAR (ver anexo), original, en la
que se autorice al distribuidor de medicamentos a participar en el proceso segun formato anexo. En caso de
ser copia, debera presentarse debidamente autenticada.

DECLARACION JURADA POR REPOSICION (ver anexo), debidamente autenticada y segtin formato
anexo, donde el oferente se comprometen a reponer, sin costo alguno, la totalidad del producto adquirido
que antes de su fecha de expiracion le sobrevinieran fallas imputables al suplidor/fabricante, defectos fisicos,
quimicos o 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 Gtil menor a la
solicitada y que cuenten con carta de compromiso.

NOTA SOBRE LOS DOCUMENTOS A PRESENTAR

Todos los documentos que se presenten en copia deberan ser debidamente autenticados de acuerdo al cddigo
del notariado, segun los articulos 39 y 40 de Reglamento del Codigo de Notariado. (Una autentica para
todas las copias).

Todos los formularios, declaraciones juradas y autorizaciones deberan ser presentadas en original con
auténtica de firma del representante legal de la empresa, de acuerdo al Codigo del Notariado. (Una autentica
para todas las firmas).

Todos los documentos que se emiten o extienden de forma electronica, se tomaran como copias y deberan
ser autenticados por notario publico, previa verificacion a través de su respectivo codigo QR o cualquier otro
mecanismo de validacion.

Todas las solvencias, certificaciones, permisos deben ser vigentes a la fecha de la presentacion de las ofertas.
Todo documento emitido en el extranjero debera ser debidamente apostillado (cuando aplique).

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

10



INSTITUTO HONDURERD DE SEGURIDAD S0CIAL

EVALUACION DE OFERTAS

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

FASE |, EVALUACION ECONOMICA

ASPECTO VERIFICABLE EN DOCUMENTOS

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 de la empresa.

2. Lista de Precios (conforme al formulario de la Seccion 1V), firmado en cada
una de sus paginas, por el Representante Legal actual de la empresa, La
propuesta econdmica debera contener la descripcion del servicio a brindar
con sus precios unitarios y totales, sin incluir el 15% de impuesto sobre
ventas, no obstante, lo anterior. Si los suministros pagan este impuesto debe
de indicarlo mediante una nota marginal.

3. La oferta deberd acompafiarse de una Garantia de Mantenimiento de Oferta
por un valor equivalente, por o menos, al dos por ciento (2%) del valor total
de la oferta, con indicacion de la clausula obligatoria (adjunta en la seccion
IV Formularios).

Se realizar 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.

FASE 11, VERIFICACION LEGAL
Cada uno de los aspectos a verificar serd de cumplimiento obligatorio:

ASPECTO VERIFICABLE

CUMPLE

NO
CUMPLE

1. Formulario de informacion del oferente. (Formato en anexos).

2. Formulario de informacion sobre los miembros del consocio (cuando aplique).

3. Declaracion Jurada, sobre las Prohibiciones o Inhabilidades previstas en los
articulos 15 y 16 de la Ley de Contratacion del Estado. (Formato en anexos).

4. Declaracion Jurada 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. (Formato en anexos).

5. Declaracion Jurada 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. (Formato en
anexos).

6. Fotocopia de la escritura de constitucion de la sociedad y su ultima reforma
debidamente inscritas en el Registro Mercantil correspondiente.

7: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.
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ASPECTO VERIFICABLE

CUMPLE

NO
CUMPLE

8. Fotocopia del Documento Nacional de Identificacion (DNI) del Representante
Legal (Actual de la empresa).

9. Fotocopia de RTN del oferente y del Representante Legal actual de la Empresa.

10. Fotocopia de Constancia de Solvencia Municipal vigente a la fecha de apertura
de las ofertas, extendida por la Alcaldia Municipal del domicilio del oferente y de
su representante legal.

11. Fotocopia de Permiso de Operacion vigente, extendido por la Alcaldia Municipal
del domicilio de la empresa.

12. Certificacién vigente de Inscripcion en el Registro de Oferente adjudicados V|
Contratistas del Estado extendida por la ONCAE. Caso contrario, constancia de que
la inscripcion esta en trdmite, en todo caso el oferente tendrd que acreditar su
inscripcién antes de que se le adjudique el contrato. (Documento que se emite de
forma electronica).

13. Constancia original de antecedentes penales del representante legal actual de 1a
empresa Yy de los socios vigente a la fecha de presentacion de la oferta. En caso de
que los socios sean personas Juridicas presentar los antecedentes penales de Id
persona natural que los represente.

14. Constancia 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). (Documento que se emite de forma electrénica).

15. Declaracion juradada original donde el oferente certifica que el precio ofertado
para el medicamento es justo y equitativo. Asimismo, debera indicar que el precio
es comparable al que ofrece en otras entidades publicas o privadas en el pais,

tomando en cuenta factores como el volumen de compra y los términos de pago.

FASE 111, EVALUACION FINANCIERA

ASPECTO VERIFICABLE

CUMPLE

NO
CUMPLE

1. Fotocopia de 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).
Se solicitara 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
encuentran en proceso de auditoria.

2. Dos (2) constancias de créditos abiertos otorgados por instituciones
bancarias.

3. Autorizacién para que Instituto Hondurefio de Seguridad Social (IHSS),
pueda verificar la documentacion legal y financiera presentada con los
emisores.
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FASE IV, EVALUACION TECNICA
ASPECTO VERIFICABLE CUMPLE

NO
CUMPLE

1. Especificaciones Técnicas Del Producto, expresando:

a. Principio Activo en forma de BASE o SAL, en su caso
b. Forma Farmacéutica,

c. Concentracion

d. Unidad de presentacion

e. Viade administracion

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

3. Fotocopia del CERTIFICADO VIGENTE DE BUENAS PRACTICAS DE
MANUFACTURA

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

4. AUTORIZACION DEL FABRICANTE O LABORATORIO TITULAR
(ver anexo), original, en la que se autorice al distribuidor de medicamentos a
participar en el proceso segin formato anexo. En caso de ser copia, deberd
presentarse debidamente autenticada.

5. DECLARACION JURADA POR REPOSICION (ver anexo), debidamente
autenticada y segln formato anexo, donde el oferente se comprometen a reponer,
sin costo alguno, la totalidad del producto adquirido que antes de su fecha de
expiracion le sobrevinieran fallas imputables al suplidor/fabricante, defectos
fisicos, quimicos o 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 Gtil menor a la solicitada y que cuenten con
carta de compromiso.

ERRORES U OMISIONES SUBSANABLES

Podran ser subsanados los defectos u omisiones contenidas en las ofertas, en cuanto no impliquen
modificaciones del precio, objeto y condiciones ofrecidas, de acuerdo con lo previsto en los articulos 5 parrafo
segundo, 50 de la Ley de Contratacion del Estado y 132 del Reglamento 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 y las ofertadas, prevaleceran las
cantidades establecidas por el IHSS. Las inconsistencias entre precio unitario y precio total, prevalecera el
preciorunitario.
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El 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
Serén 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 o 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 compafiias o personas inhabilitadas para contratar con el Estado, de acuerdo con los
articulos 15y 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 en este proceso) o, en su

caso, por oferentes que no hayan acreditado satisfactoriamente su solvencia econdmica y financiera y su
idoneidad técnica o profesional;

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

h) Haberse presentado por oferentes que hubieren ofrecido pagos u otros beneficios indebidos a funcionarios o
empleados para influir en la adjudicacion del contrato;

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

) La presentacion de ofertas alternativas.

NEGOCIACION DEL CONTRATO

Basado en el articulo 171 del Reglamento de la Ley de Contraccion del Estado, el INSTITUTO
HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL IHSS a través de la Comisién Interventora Cl, podré
negociar previo a la adjudicacién, en aguellos casos gue amerite, como ser: plazos, porcentaje de entrega,
precio, para obtener las condiciones mas ventajosas para el Estado de Honduras, en el marco de la
emergencia decretada en el sistema de salud.

ADJUDICACION DEL CONTRATO

La adjudicacion del contrato se podra hacer al oferente que, cumpliendo las condiciones de participacion,
incluyendo su solvencia e idoneidad para ejecutar el contrato, presente la oferta de precio mas bajo o se
considere_la méas economica 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.
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NOTIFICACION DE ADJUDICACION DEL CONTRATO
La resolucion que emita el érgano responsable de la contratacion adjudicando el contrato, en su caso, sera
notificada por la Secretaria General del IHSS a los oferentes y se publicara en los portales de Transparencia del
IHSS y HonduCompras, dejandose constancia en el expediente. La publicacion debera incluir como minimo la
siguiente informacion.

a) El nombre de la entidad

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

c) El nombre del Oferente ganador

d) El valor de la Adjudicacion.
Si la adjudicacion no se notifica dentro del plazo sefialado en este documento, el 6rgano contratante podra
solicitar prorroga, si los proponentes no aceptan podran retirar sus ofertas sin responsabilidad de su parte.

FIRMA DE CONTRATO

Se procedera a la firma del contrato dentro de los diez (10) dias calendario siguiente a la notificacion de la
adjudicacion. El oferente que resultare adjudicado deberad presentar, previo a la firma del contrato y en un
término de cinco (5) dias hébiles, 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:
1. Constancia de solvencia 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 vigente de solvencia electronica, emitida por el Servicio de Administracion de Rentas (SAR) de la
Empresa y del Representante Legal.

3. Constancia vigente de inscripcion en el Registro de Proveedores y Contratistas del Estado, extendida por la
ONCAE (solo en caso de haber presentado constancia de estar en tramite en el momento de presentar la oferta).

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

Todos los documentos que se presenten en fotocopia deberan ser debidamente autenticados de acuerdo al codigo
del notariado, segun los articulos 39 y 40 de Reglamento del Codigo de Notariado. (Una auténtica para todas
las fotocopias). Asimismo, los documentos que se emiten o extienden de forma electrdnica, se tomardn como
copias y deberan ser autenticados por notario publico, previa verificacidn a través de su respectivo codigo QR
o cualquier otro mecanismo de validacion.

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, perdera todos los derechos adquiridos en la
adjudicacion y dara lugar a la ejecucion de la Garantia de Mantenimiento de la Oferta, procediendo a adjudicar
el contrato al ofertante que haya presentado la segunda mejor oferta evaluada, la méas baja y ventajosa y asi
sucesivamente. Lo anterior en cumplimiento al articulo 58 de la Ley de Contratacion del Estado.
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SECCION 11

CONDICIONES DE CONTRATACION

ADMINISTRADOR DEL CONTRATO
El Instituto Hondurefio de Seguridad Social (IHSS), a través de la Direccién Médica Nacional, tendran la

asignacion de supervisar dentro de sus competencias, la buena marcha y cumplimiento de las obligaciones
contractuales.
Entre sus funciones tendré las siguientes:

a) Dar seguimiento a las entregas, que sean realizadas en tiempo y forma, de acuerdo a las especificaciones
técnicas ofertadas adjudicadas.
b) Documentar cualquier incumplimiento del Contratista.

PLAZO CONTRACTUAL
El presente contrato tendra una vigencia de seis (6) meses una vez recibida la orden de compra SAP.

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.

El oferente adjudicado, debera comunicar por escrito y por lo menos con dos (2) dias de anticipacion, al Jefe
del Departamento de Almacenamiento y distribucion, 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 observacion a plazos ofertados y adjudicados, informacion que servira para elaborar la
calendarizacion de Entrega y Recepcion, la cual sera comunicada al oferente adjudicado.

PLAZO DE ENTREGA
e Entrega: 100% entrega inmediata hasta 20 dias calendario una vez recibida la orden de compra.

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

PROCEDIMIENTO DE ENTREGA
El procedimiento de entrega del producto seré de la siguiente forma:

El oferente adjudicado hara las entregas de los medicamentos de conformidad con los términos la orden de
compra SAP y del contrato emitido por el IHSS.

16



INSTITUTO HONDURERD DE SEGURIDAD S0CIAL

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 Crédito Publico, que deber&n presentarse al momento de suscribir el
contrato. La garantia a presentar:

GARANTIA DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO

El proveedor deberd presentar la Garantia de Cumplimiento al momento de suscribir el contrato.

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

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

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.

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

GARANTIA DE CALIDAD

Plazo de presentacion: dentro de los treinta (30) dias habiles después de la recepcion final de los insumos
a satisfaccion.

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

Vigencia: un (1) afio contado a partir de la entrega final de los productos.

FORMA DE PAGO

El Instituto Hondurefio de Seguridad Social (IHSS), cancelara un (1) solo pago pago una vez recibida la
totalidad de los productos, de acuerdo a la orden de compra SAP y contrato; una vez presentada la
documentacién pertinente. Dicho pago se efectuara en moneda de curso legal, a través de la Gerencia
Administrativa y Financiera del IHSS y se tramitard 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.

w N

©ooNoOA

10.
11. Copia de Garantia de Calidad

Factura original en que se indique la descripcion, cantidad, precio unitario y monto total del suministro

adquirido por el IHSS.

Recibo original por el monto a cobrar a nombre del IHSS.

Acta de recepcion definitiva de la entrega de los PRODUCTOS avalado y firmado por el personal encargado
del Almacén Central.

Comprobante de pago de cotizaciones del IHSS, vigente.

Constancia electronica vigente de estar sujetos al régimen de pagos a cuenta.

Constancia de Solvencia Fiscal vigente.

Copia de la orden de compra exonerada. (Cuando aplique)

Orden de compra Original SAP.

Fotocopia del Contrato.

Copia de la Garantia de Cumplimiento
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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.

WWww. ihslg\. hn
o0

@|HSSHonduras



INSTITUTO HONDURERD DE SEGURIDAD S0CIAL

SECCION 11

ESPECIFICACIONES TECNICAS

Medicamento:
PARTIDA | CODIGO DESCRIPCION U/P | CANTIDAD
1 M0O9AX001 | RISDIPLAM 0.75MG/ML polvo para reconstituir a | FCO 5
solucion oral

1. CARACTERISTICAS DE ENVASES

a. EMPAQUE/ENVASE PRIMARIO: Se entiende por envase primario el recipiente inmediato en que
V|ene 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.

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

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

El empaque secundario debe ser resistente, que permita la proteccién 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 (cartén grueso).

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

c. EMPAQUE / ENVASE TERCIARIO: Se entiende como envase terciario, el recipiente exterior donde
viene el envase secundario y 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. Deberd ser de carton u otro material resistente a la estiba (no se aceptard, por ejemplo,
empaque tipo cartulina ni cartoncillo); de tal forma que facilite la manipulacién, transporte y
almacenamiento, sellado con cinta de embalaje u otros recursos necesarios que garanticen la integridad
del contenido, conservacion, transporte y almacenamiento, sin riesgo de dafio, indicando el nimero de
cajas que contiene y su tamario debe ser congruente con el contenido.
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2. 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 denominacién comdn
internacional o bien, un nombre de marca.
b. Nombre completo del o los principios activos en su denominacién coman.
c. Forma farmacéutica (tableta, ungtiento, 6vulos, capsulas, grageas, tabletas recubiertas, suspensiones,
soluciones, etc.).
d. Concentracion de principio activo de la forma farmacéutica (porcentaje, mg, g, mEq, mg/mg/ml,
mEg/dosis, etc.).
e. Volumen de principio activo expresado en volumen/volumen, peso, peso, etc.
f.  Nombre de laempresa responsable o laboratorio responsable o logotipo que identifique al laboratorio
y pais.
g. Numero de lote
h. Fecha de expiracion claramente especificada, no en codigo. (impresa en etiqueta original, no se
aceptaran fotocopias adheridas)
i. Via de administracion.
J. Numero de registro sanitario (si no tuviera empaque secundario).

La informacion debera ser grabada directamente en el envase primario y secundario 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, 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 o0
parenterales de gran volumen, aerosoles y otras formas similares (cualquier via de administracion),
ademas de las indicaciones precedentes se requerird incluir:
e Condiciones de almacenamiento (cuando no tiene envase o0 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 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).
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3. RECHAZO Y DEVOLUCION DE MEDICAMENTOS: El Instituto podra rechazar y/o hacer
devoluciones de los medicamentos, cuando se comprueben fallas como resultado de analisis
organolépticos practicados a su ingreso y mientras se encuentre en las instalaciones del IHSS. Si los
productos no cumplen con las especificaciones estipuladas, el proveedor tomara las medidas inmediatas
para solucionar la deficiencia y tendrd que reemplazar los productos defectuosos a satisfaccion del
comprador en un plazo maximo de treinta dias (30) calendario después de haber sido notificado por el
Almaceén Central del IHSS.

4. VIDA UTIL: Los farmacos bioldgicos, biotecnoldgicos, oncoldgicos y hemoderivados, deberan tener
una fecha de expiracion no menor a DIECIOCHO (18) MESES, contados a partir de su entrega en el
Almaceén Central del IHSS.

e En casos excepcionales, el IHSS podré aceptar entregas de farmacos con vigencias distintas a la anterior,
hasta un minimo de DOCE (12) MESES, contados a partir de su entrega en el Almacén Central del
IHSS. En estos casos, el proveedor presentara una CARTA COMPROMISO DE REPOSICION O
REEMPLAZO en el Almacén Central, con copia a la Gerencia Administrativa y Financiera del IHSS,
para asegurar la reposicion de los productos que expiren o estén 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.

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

Se rechaza descalifica y no se continGa la evaluacion técnica del insumo ofertado:
e Omision del formato técnico de la oferta
e Falta de firma y sello del proveedor en el formato técnico ofertado
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SECCION IV

FORMULARIOS, DECLARACIONES JURADAS Y AUTORIZACION

Formulario de presentacion de la oferta.

Formulario de lista de precios.

Formulario de informacion sobre el oferente.

Formulario de informacion sobre los miembros del consocio (cuando aplique).

Declaracion jurada sobre prohibiciones o inhabilidades.

Declaracion jurada de integridad.

Declaracion jurada Ley Especial Contra el Lavado de Activos.

Declaracion jurada de De cumplir con los requerimientos indicados en las especificaciones y
condiciones técnicas.

Autorizacion.

. Declaracién Jurada De Reposicion

. Autorizacion Del Titular O Fabricante Del Producto

. Formulario De Aceptacion De Las Condiciones Del Etiquetado Primario, Secundario Y Terciario.
. Solicitud De Fecha Para Entrega De Medicamentos En El Almacén Central

. Formato De Presentacion Oferta “Adquisicion De Medicamentos Para El Instituto Hondurefio De

Seguridad Social Thss”

GARANTIAS

1.
2.
3.

Garantia de mantenimiento de oferta.
Garantia de cumplimiento.
Garantia de calidad (cuando apligue).

CONTRATO

CARTA DE INVITACION

@IHSSHonduras
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INSTITUTO HONDURERD DE SEGURIDAD S0CIAL

FORMULARIO DE PRESENTACION DE LA OFERTA
[El Oferente completard 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 N. 019-2025

A: [nombre completo y direccion del Comprador]
Nosotros, los suscritos, declaramos que:

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

(b) Ofrecemos proveer los siguientes Suministros 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 servicios];

(c) El precio 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 Aplicacién 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 Seccion de Instrucciones a los
Oferentes, Apartado De Vigencia De La Oferta (pag. 4) a partir de la fecha limite fijada para la
presentacion de las ofertas de conformidad con el apartado Presentacidn de Ofertas (pag. 2). Esta oferta
nos obligara y podra ser aceptada en cualquier momento antes de la expiracion de dicho periodo;

(f) Sinuestra oferta es aceptada, nos comprometemos a obtener una Garantia de Cumplimiento del Contrato
de conformidad con la seccion de Garantias (pag. 2);

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

(h) No tenemos conflicto de intereses de conformidad con la seccidn de Idioma de las Ofertas (pag. 2);
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(i) Nuestra empresa, sus afiliados o subsidiarias, incluyendo todos los subcontratistas o proveedores para
ejecutar cualquier parte del contrato son elegibles, de conformidad con la Idioma de las Ofertas (pag. 2);
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:

Nombre del Receptor Direccion Concepto Monto

(j) Entendemos que esta oferta, junto con su debida aceptacion por escrito incluida en la notificacion de
adjudicacion, constituiran una obligacion 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 méas baja ni ninguna
otra oferta que reciban.
Firma del Representante Legal y sello de la empresa:
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 (sociedad mercantil)]

Este formulario debe presentarse en original con la firma autenticada ante Notario (En caso de
autenticarse por Notario Extranjero debe ser apostillado).
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LISTA DE PRECIOS )
CONTRATACION DIRECTA N. 019-2025

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 por el representante legal del ofertante.

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

El valor total de la oferta no deberd comprender el impuesto sobre ventas, ya que El IHSS ESTA EXENTO DE
PAGO DE IMPUESTOS.

Partida| Caodigo Descripcion del Medicamento UM | Cantidad Pr_ecu? e
Unitario Total
1 MO9AXO001 | RISDIPLAM 0.75MG/ML polvo para reconstituira | FCO 5 L. L.
solucién oral
Gran Total L.

Nota: Los precios ofertados permaneceran fijos durante la vigencia del contrato. La cantidad
proyectada debera concordar con la proyeccion total de estudios, en el MONTO TOTAL DE LA
OFERTA se debera plasmar el total de todos los estudios ofertados.

Firma del Representante Legal y sello de la empresa:
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 (sociedad mercantil)]

El dia del mes del afio

Este formulario debe presentarse en original con la firma autenticada ante Notario (En caso de
autenticarse por Notario Extranjero debe ser apostillado).
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FORMULARIO DE INFORMACION SOBRE EL OFERENTE

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

Fecha: [indicar la fecha (dia, mes y afio) de la presentacion de la Oferta]
CD No0.019-2025.: [indicar el nimero del proceso]

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 juridico
de cada miembro del Consorcio]

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

4. Ano 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 la
Direccion juridica del Oferente en el pais donde esté 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]

Direccién de correo electronico: [indicar la direccion de correo electrénico del
representante autorizado]

7. Se adjuntan copias de los documentos originales de: [marcar la(s) casilla(s) de los
documentos originales adjuntos]

—

Estatutos de la Sociedad de la empresa

—

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

—_—t

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

Firma del Representante Legal y sello de la empresa:

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 (sociedad mercantil)]

Este formulario debe presentarse en original con la firma autenticada ante Notario (En caso de
autenticarse por Notario Extranjero debe ser apostillado).
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FORMULARIO DE INFORMACION SOBRE LOS MIEMBROS DEL CONSORCIO (Cuando
Aplique)
[EI Oferente y cada uno de sus miembros deberan completar este formulario de acuerdo con las
instrucciones indicadas a continuacion]

Fecha: [Indicar la fecha (dia, mes y afio) de la presentacion de la Oferta]
CD No0.019-2025.: [indicar el namero del proceso] |

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

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

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

4. Ao 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 esta constituido o incorporado:
[Direcciodn juridica del miembro del Consorcio en el pais donde esté constituido o incorporado]

6. Informacidn sobre el Representante Autorizado del miembro del Consorcio:
Nombre: [indicar el nombre del representante autorizado del miembro del Consorcio]
Direccién: [indicar la direccion del representante autorizado del miembro del Consorcio]

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

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

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

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

Firma del Representante Legal y sello de la empresa:

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 (sociedad mercantil)]

Este formulario debe presentarse en original con la firma autenticada ante Notario (En caso de
autenticarse por Notario Extranjero debe ser apostillado).
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DECLARACION JURADA SOBRE PROHIBICIONES O INHABILIDADES

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

y con Documento Nacional de Identificacion/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 continuacion
se transcriben:

“ARTICULO 15.- Aptitud para contratar e inhabilidades. Podréan contratar con la Administracion, las personas
naturales o juridicas, hondurefias 0 extranjeras, que, teniendo plena capacidad de ejercicio, acrediten su
solvencia econémica y financiera y su idoneidad técnica y profesional y no se hallen comprendidas en algunas
de las circunstancias siguientes:

1) Haber sido condenados mediante sentencia firme por delitos contra la propiedad, delitos contra la fe 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
prohibicion también 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 suspension temporal en el Registro de Proveedores y
Contratistas en tanto dure la sancion. En el primer caso, la prohibicion de contratar tendra una duracion de dos
(2) afios, excepto en aquellos casos en que haya sido objeto de resolucion en sus contratos en dos ocasiones, en
cuyo caso la prohibicion de contratar sera definitiva;

6) Ser conyuge, persona vinculada por union 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 seleccion 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 desemperien, puestos de direccion o de representacion personas con esos mismos grados de
relacién o de parentesco; Y,

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
Estado, los Directores Generales o Funcionarios de igual rango de las Secretarias de Estado, los Diputados:al
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GOBIERNG DE LA REPOSLICA

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 Proteccion de los Derechos Humanos, el Fiscal General de la Republica
y el Fiscal Adjunto, los mandos superiores de las Fuerzas Armadas, los Gerentes y Subgerentes o funcionarios
de similares rangos de las instituciones descentralizadas del Estado, los Alcaldes y Regidores Municipales en
el &mbito de la contratacion de cada Municipalidad y los demés 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

Firmay sello:

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

WWww. fhs,g, hn
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INSTITUTO HONDURERD DE SEGURIDAD S0CIAL

DECLARACION JURADA DE INTEGRIDAD

YO , Mayor de edad, de Estado Civil

, de Nacionalidad , con domicilio en , con
Documentos Nacional de Identificacion/Pasaporte No , actuando en mi condicién de Representante
Legal de , por la presente HAGO DECLARACION

JURADA DE INTEGRIDAD: Que mi persona y mi representada se comprometen a:
1.- A practicar las mas elevadas normas éticas durante el presente proceso de contratacion.

2.- Abstenernos de adoptar conductas orientas a que los funcionarios o empleados involucrados en el presente
proceso de contratacion 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 engafien, o intenten engafiar, a alguna parte para obtener un
beneficio financiero o de otra naturaleza o para evadir una obligacion.

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

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

PRACTICA DE OBSTRUCCION: Que consiste en a) destruir, falsificar, alterar u ocultar deliberadamente
evidencia significativa para la investigacion o realizar declaraciones falsas ante los investigadores con el fin de
impedir materialmente una investigacion sobre denuncias de una préactica corrupta, fraudulenta, cohersiva o
colusoria; y/o amenazar, hostigar o intimidar a cualquier parte para impedir que divulgue su conocimiento de
asuntos que son importantes para la investigacién o que prosiga la investigacién, o b) todo acto dirigido a
impedir materialmente el ejercicio de los derechos del Estado.

4.- Asi mismo declaro que entiendo que las acciones antes mencionadas son ilustrativas y no limitativas de
cualquier otra 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 Honduras bajos
los principios de la buena fe, la transparencia y la competencia leal cuando participen en 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
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cualquier otra que la reemplace, modifique o complemente) ni que haber sido agregado en la lista OFAC
(Oficina de Control de Activos Extranjeros del Tesoro del EEUU), asi como que ninguno de sus socios,
accionistas o representantes legales se 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 haya o este participando.
Promoviendo de esa manera practicas éticas y de buena gobernanza en los procesos de contratacion.

En fe de lo cual firmo la presenta en la ciudad municipio de
, Departamento de alos , dias del mes de
del afio
Firmay sello:

Esta Declaracion Jurada debe presentarse en original con la firma autenticada ante Notario (En caso de
icarse por Notario Extranjero debe ser apostillado).

www.ihsg,hn I I
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DECLARACION JURADA LEY ESPECIAL CONTRA EL LAVADO DE ACTIVOS

Yo mayor de edad, de estado civil de nacionalidad con
domicilio en con Documento Nacional de Identificacion/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 Articulos 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 reclusién, quien por si o por interpdsita persona:
Adquiera, invierta, transforme, resguarde, administre, custodie, transporte, transfiera, convierta, conserve,
traslade, oculte, encubra, de apariencia de legalidad, legalice o impida la determinacion del origen o la verdadera
naturaleza, asi como la ubicacion, el destino, el movimiento o la propiedad de activos productos directos o
indirectos de las actividades de trafico ilicito de drogas, trata de personas, trafico ilegal de armas, falsificacion
de moneda, trafico de 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 Yy cualesquiera otro que atenten contra la Administracion Publica, la libertad y seguridad, los recursos
naturales y el medio ambiente; 0 que no tengan causa o justificacion econémica 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
reclusién, quien preste su nombre en actos o contratos reales o simulados, de caracter civil o mercantil, que se
refieran a la adquisicion, transferencias o administracién de bienes que: procedan directa o indirectamente de
las actividades de tréfico 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 Publica, la libertad y seguridad, los recursos naturales y el medio ambiente;
0 que no tengan causa o justificacion econdémica o licita de su procedencia. La pena del delito de Testaferrato
debe ser de: 1) Seis (6) a diez (10) afios de reclusidn, si el valor de los activos objeto del lavado sea igual o
menor al valor equivalente a setenta (70) salarios minimos mas altos de la zona; 2) Diez (10) afios un (1) dia a
quince (15) afios de reclusion, si el valor de los activos objeto del lavado supere un valor equivalente a setenta
(70)salarios minimos y no sobrepase un valor a los ciento veinte (120) salarios minimos mas altos de la zona;
y, 3) Quince (15) afios un (1) dia a veinte (20) afios de reclusion, si el valor de los activos objeto de lavado
supere lun valor equivalente de los ciento (120) 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
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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 Publico que valiéndose 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 asociacion 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) a cinco (5) afios, a menos que la conducta desplegada se encuentre
sancionada con una pena mayor”.

En fe de lo cual firmo la presenta en la ciudad municipio de
Departamento de alos , dias del mes de del afio
Firma y sello:

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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DECLARACION JURADA DE LA CALIDAD DEL SERVICIO Y DE CUMPLIMIENTO CON LGOS
REQUERIMIENTOS INDICADOS EN LAS ESPECIFICACIONES Y CONDICIONES TECNICAS

Yo mayor de edad, de estado civil de nacionalidad con
domicilio en con Documento Nacional de Identificacion/pasaporte N° __ actuando en
mi condicion de Representante Legal de la empresa ; por medio de la presente DECLARO
BAJO JURAMENTO:

PRIMERO: Que el servicio ofrecido cumplira con las especificaciones técnicas y estandares de calidad que se
estableceran en el contrato, solicitud de oferta, pliego de condiciones y cualquier norma aplicable.
SEGUNDO: Que se tomaran las medidas necesarias para garantizar la calidad de los productos y servicios
ofrecidos durante todo el proceso de prestacion.

TERCERO: Que se implementaran sistemas de control de calidad para asegurar el fiel cumplimiento de las

condiciones indicadas en la seccion del pliego de condiciones.

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

Departamento de Lalos__, dias del mes de
del afio__.

Firmay sello:

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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INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL HON DUVRAS
AUTORIZACION

Yo mayor de edad, de estado civil de nacionalidad con
domicilio en con Documento Nacional de Identificacion/pasaporte N° __ actuando en
mi condicion de Representante Legal de la empresa ; por medio de la presente AUTORIZO

para que el INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL (IHSS) pueda verificar con los
emisores la documentacion legal y financiera presentada.

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

Departamento de Lalos__, dias del mes de
del afio__.

Firmay sello:

Esta autorizacion debe presentarse en original con la firma autenticada ante Notario (En caso de
autenticarse por Notario Extranjero debe ser apostillado).
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INSTITUTO HONDURERIO DE SEGURIDAD SOCIAL HON DURAS
DECLARACION JURADA DE REPOSICION

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 condicion
de representante legal de DROGUERIA [Indicar nombre de la drogueria]; mediante el presente documento HAGO DECLARACION
JURADA:

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

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

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

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

[Indicar nombre de la drogueria]

)]
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INSTITUTO HONDURERIO DE SEGURIDAD SOCIAL HON DURAS
AUTORIZACION DEL TITULAR O FABRICANTE DEL PRODUCTO

[El Oferente solicitara al Titular o Fabricante que complete este formulario de acuerdo con las instrucciones indicadas. Esta carta
de autorizacion debera estar escrita en papel membretado del Titular o Fabricante y debera estar firmada por la persona
debidamente autorizada para firmar documentos que comprometan al Titular o Fabricante. El Oferente debera incluirla 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 Titular o Fabricante], como [titular oficial / fabricantes oficiales] de [indique el nombre de los
bienes fabricados], con fabricas ubicadas en [indique la direccion completa de las fabricas o sede del titular], mediante el presente
instrumento autorizamos a [indicar el nombre y direccion del Oferente] a presentar una oferta con el solo propésito de suministrar
los siguientes Bienes de nuestra fabricacion o titularidad: [nombre y breve descripcion de los bienes], y a negociar y firmar el
Contrato que corresponda.

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 Titular o Fabricante]
Nombre: [indicar el nombre completo del representante autorizado]

Cargo: [indicar cargo]

Debidamente autorizado para firmar esta Autorizacién en nombre de: [nombre completo del Titular o Fabricante] Fechado en el dia
de de 2024__ [fecha de la firma]

~
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INSTITUTO HONDURERID DE SEGURIDAD SOCIAL HON DUVRAS

FORMULARIO DE ACEPTACION DE LAS CONDICIONES DEL ETIQUETADO PRIIMAR_IO,
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.
e Si existe alguna excepcién o dificultad para cumplir con alguna condicion en alguna partida, la he detallado claramente en

la tabla de excepciones.

e Entiendo que la Comisidn de Evaluacion decidira si acepta o rechaza estas excepciones.

Excepciones (si existen, indicar a continuacion):

Indicar en que ¢ QUué aspecto no Explique el
N en_1paque 0 cumple? _ motiv_o qel
PARTID NOMBRE GENERICO UM etiquetado incumplimiento
A Primario
Secundario
Terciario
LUGARY FECHA:
FIRMA: SELLO

CARGO:

WWww. ihsg, hn
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HONDURAS
SOLICITUD DE FECHA PARA ENTREGA DE MEDICAMENTOS EN EL ALMACEN CENTRAL

INSTITUTO HONDURERO D€ SEGURIDAD SOCIAL

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

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

Proceso: (ejemplo: Compra Directa/Licitacién Pablica/Licitacion Privada)Numero de Proceso: (ejemplo:
CD-No0.0XX-2024)
Descripcion del proceso: (ejemplo: Adquisicion de medicamentos para el IHSS)No. De orden de compra o

contrato IHSS: (11IXXXXXXXX)

No.
No. Cadigo L Unidad . Fecha de No. Pallets
Descripcion de Cantidad Lote . Entrega con #
PDA SAP . vencimiento
medida y % de
cajas

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

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

@|HSSHonduras
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INSTITUTO HONDURERID DE SEGURIDAD SOCIAL

FORMATO DE PRESENTACION OFERTA” ADQUISICION DE MEDICAMENTOS PARA EL INSTITUTO HONDURENO

DE SEGURIDAD SOCIAL IHSS”

CUADRO DE EVALUACION TECNICA CD-004-2025 "IHSS-ADQUISICION DE MEDICAMENTOS PARA EL INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL (IHSS)”

INFORMACION GENERAL DE LA PARTIDA SOLICITADA

@ Seccion parallenado del oferente

8 Seccidn parallenado del oferente

o DECRIPCION TECNICA Nombre del
N° PARTIDA CODIGO SAP SOLICITADA CANTDAD SOLICITADA Oferente:
B Seccion paralllenadol| o ym) ey COMPLETE COMPLETE COMPLETE Firma del Oferente:
del oferente
ESPECIFICACIONES TECNICAS OFERTADAS
FORMA
LABORATORIO CONCENTRACION (MG, FARMACEUTICA ES:EDSAE?\‘?AECION (FCo
DROGUERIA NOMBRE COMERCIAL |FABRICANTE (PAIS DE |GRAMO, LITROS, ML, (POLVO, SOLUCION, " |VIA ADMINISTRACION
A AMP,TAB, CAP., JRP,
ORIGEN) MCG, ETC.) SUSPENSION, TAB, CAJA BLISTER ETC)
CAP, ETC.) ; e
@ Seccion parallenado |10 e COMPLETE COMPLETE COMPLETE COMPLETE COMPLETE COMPLETE

del oferente

CONDICI

ONES TECNICAS OFERTADAS

REGISTRO SANITARIO

PERIODO EXPIRACION
(VIDA UTIL)

PLAN DE ENTREGA

CERTIFICADO DEL
PRODUCTO
FARMACEUTICO /

AUTORIZACION DEL
TITULAR O

DECLARACION
JURADA DE

CANTIDAD OFERTADA

OBSERVACION

OFERTADO EN MESES |[OFERTADO CERTIFICADO DE BUENAS |FABRICANTE / N° P o
SRCTIEAS BE oL REPOSICION / N° FOLIO
MANUFACTURA /
COMPLETE
@ Seccion parallenado NURISRO [ SOlAIAT RIS (1120 COMPLETE (ZC;ZHBL;?Q?LE e ﬁ(?n?bFr’:ETcEar o de
P FECHA QUE VENCE UTIL) OFERTADO EN [COMPLETE . q R . . Y 9 COMPLETE COMPLETE
del oferente o (fecha vencimiento) autorizacion quien firma la
N° RS ANTERIOR MESES L .
laboratorio titular o declaracion jurada
fabricante)
COMPLETE COMPLETE UBICACION [COMPLETE COMPLETE
& Seccion para llenado |UBICACION ComIALE= GonIALSI= N° folio (s) UBICACION UBICACION CoNIAL==
del oferente Ne° folio (s) USRI UEIGACIOR N° folio apostillado Ne folio (s) Ne folio (s) UEEACIION
Ne folio (s) Ne folio (s) p N° folio (s)

Ne° folio autentica

N° folio autentica

N° folio autentica

Ne° folio autentica
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INSTITUTO HONDURERID DE SEGURIDAD SOCIAL

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 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 o fianzas emitidas a favor del BENEFICIARIO seran solidarias, incondicionales, irrevocables y
de realizacion automatica y no deberan adicionarse cldusulas gue anulen o limiten la clausula obligatoria.

Se entenderd 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. Si después de haber sido notificado de la aceptacion de su Oferta por el Contratante durante el periodo
de validez de la misma, no firma o rehusa firmar el Contrato, 0 se rehlsa a presentar la Garantia de
Cumplimiento.

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

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

SELLO Y FIRMA AUTORIZADA

41



INSTITUTO HONDURERD DE SEGURIDAD S0CIAL

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 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. LAPRESENTE TENDRA
CARACTER DE TITULO EJECUTIVO Y SU CUMPLIMIENTO SE EXIGIRA POR LA VIiA 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

SELLO Y FIRMA AUTORIZADA
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GARANTIA DE CALIDAD (Cuando aplique)

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, 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 GARANTIiA 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
realizacién automatica y no deberéan 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 afo

SELLO Y FIRMA AUTORIZADA
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CONTRATO N°xxx-2025 “IHSS-DMN-COMPRA DIRECTA DEL MEDICAMENTO FUERA DEL
LOM RISDIPLAM 0.75 MG/ML POLVO PARA RECONSTRUIR A SOLUCION ORAL PARA
PACIENTE EN EL HOSPITAL REGIONAL DEL NORTE DEL IHSS"

Nosotros Carla Marina Paredes Reyes, mayor de edad, Doctora, con Documento Nacional de Identificacion
(DNI) N° 0506-1966-013478 y de este domicilio, actuando en mi condicion de Comisionada Presidente de la
Comisién 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 Ejecutivo de
la Presidencia de la Republica de Honduras No. 223-2024 de fecha 07 de Noviembre de 2024, conforme a las
atribuciones otorgadas mediante Decreto Ejecutivo No. PCM-33-2024 de fecha 05 de Noviembre de 2024, 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 hondureio, mayor de edad,

, y de este domicilio con direccién en, con nimero de celular __, y correo
electronico, actuando en su calidad de Representante Legal de la SOCIEDAD
., segun consta en poder de administracion otorgado a su favor

mediante Instrumento Publico numero del de , ante los oficios del notario
.; inscrito bajo el tomo ,humero ___ del Registro de la Propiedad Inmueble

y Mercantil de =~ ; RTN No_ en adelante denominado “EL CONTRATISTA”, hemos convenido en

celebrar, el presente CONTRATO, para la prestacion de la COMPRA DIRECTA DEL MEDICAMENTO
FUERA DEL LOM RISDIPLAM 0.75 MG/ML POLVO PARA RECONSTRUIR A SOLUCION ORAL
PARA PACIENTE EN EL HOSPITAL REGIONAL DEL NORTE DEL 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-019-2025, para la adjudicacion de lo siguiente: (describir los

insumos) . SEGUNDA: VALOR DEL CONTRATO Y
FORMA DE PAGO,; el valor de los servicios prestados “EL CONTRATISTA”, identificados en la clausula
anterior, asciende a la suma estimada de LEMPIRAS EXACTOS (L ), Se debe incluir los

insumos con precio mensual y anual. El valor del contrato serd pagado en Lempiras, con recursos propios
disponibles en el disponibles en el Reglon xxxx del presupuesto del “INSTITUTO” para el afio fiscal 2025. El
Instituto Hondurefio de Seguridad Social (IHSS), cancelara un (1) solo pago pago una vez recibida la totalidad
de los productos, de acuerdo a la orden de compra SAP y contrato; una vez presentada la documentacion
pertinente. 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: Factura original en que se indique la descripcion, cantidad, precio unitario
yamentestotal del suministro adquirido por el IHSS. Recibo original por el monto a cobrar a nombre del IHSS.
Acta de.recepcion definitiva de la entrega de los PRODUCTOS avalado y firmado por el personal encargado
del"Almacen Central. Comprobante de pago de cotizaciones del IHSS, vigente. Constancia electronica vigente
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de estar sujetos al régimen de pagos a cuenta. Constancia de Solvencia Fiscal vigente. Copia de la orden de
compra exonerada. (Cuando aplique). Orden de compra Original SAP. Fotocopia del Contrato. Copia de la
Garantia de Cumplimiento. Copia de Garantia de Calidad. 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, correran a cuenta de “EL CONTRATISTA” sin ninguna
responsabilidad pecuniaria para el “INSTITUTO”. QUINTA: PRESTACION DEL SERVICIO: EL
CONTRATISTA realizara la prestacion del servicio de acuerdo a las condiciones técnicas establecidas en el
documento base de CD-019-2025, que sera supervisado por personal del IHSS.- SEXTA: GARANTIA DE
CUMPLIMIENTO; Diez dias habiles 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” constituira a favor de “EL INSTITUTO”, una
Garantia de Cumplimiento equivalente al quince por ciento (15%) del valor total de este contrato, vigente hasta
tres (3) meses después del plazo previsto para la prestacion de los servicios. La no presentacion de la garantia
solicitada en esta clausula dara lugar a la resolucion del contrato sin derivar responsabilidad alguna para “EL
INSTITUTO”. La garantia de cumplimiento sera devuelta por “EL INSTITUTO”, a mas tardar dentro de los
noventa (90) dias calendario siguiente a la fecha en que “EL CONTRATISTA” haya cumplido con todas sus
obligaciones contractuales. . - 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 HONDURERNO 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 cumplimiento de sus obligaciones contractuales por causas imputables al mismo,'se‘le
impondré el pago de una multa por cada dia de retraso, en relacion con el monto total del saldo del contrato-al
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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. 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 podra
ser modificado dentro de los limites previstos en los Articulos 121, 122 y 123 de la Ley de Contratacion del
Estado, mediante la suscripcion de un adendum en las mismas condiciones que el presente contrato. DECIMO
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 contrato o de las demas
garantias a cargo del contratista dentro de los plazos correspondientes, la disolucién de la sociedad mercantil
contratista, la declaracion 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 mas alld del plazo de cuatro (4) meses, el mutuo
acuerdo de las partes, igual sucedera en caso de recorte presupuestarios de fondos nacionales que se efectue por
razén de la situacion econdmica y financiera del pais, lo anterior en cumplimiento del Articulo 4-2025 que
contiene el Presupuesto de Ingresos de La Administracién Publica para el afio 2025, publicado 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 INSTITUTO”, entre otras: catastrofes provocadas por fendmenos naturales, accidentales, huelgas,
guerras, revoluciones, motines, desorden social, naufragio o incendio. DECIMO QUINTA: VIGENCIA DEL
CONTRATO,; El contrato tendrad una vigencia de seis (6) meses una vez recibida la Orden de Compra SAP
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-019-2025 incluyendo las aclaraciones a la mismas emitidas por “EL INSTITUTO” o remitidas
por “EL CONTRATISTA?”, la oferta técnica revisada, la oferta econémica, asi como cualquier otro documento
gue 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 RepuUblica 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° 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 o cancelacion del préstamo o donacién puede dar lugar a la rescision o resolucion del contrato,
sin méas obligacion por parte del Estado, que el pago correspondiente a las obras o servicios ya ejecutados a la
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fecha de vigencia de la rescision o resolucion del contrato. Igual sucedera en caso de recorte presupuestario de
fondos nacionales que se efectle por razon de la situacion econémica 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 conviccidn 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 més alto nivel de conducta ética, moral y de respeto a las leyes de la
republica, asi como los valores: INTEGRIDAD, LEALTAD CONTRACTUAL, EQUIDAD, TOLERANCIA,
IMPARCIALIDAD Y DISCRESION CON LA INFORMACION CONFIDENCIAL QUE MANEJAMOS,
ABSTENIENDONOS A DAR INFORMACIONES PUBLICAS SOBRE LA MISMA, 2) Asumir una estricta
observancia y aplicacion de los principios fundamentales bajo los cuales se rigen los procesos de contratacion
y adquisiciones publicas establecidas en la Ley de Contratacion del Estado, tales como transparencia, igualdad
y libre competencia; 3) Que durante la ejecucidn del contrato ninguna persona que actla debidamente autorizada
en nuestro nombre y representacion y que ningn empleado o trabajador, socio o asociado, autorizado 0 no
realizara: a) Précticas corruptivas, entendiendo éstas como aquellas en la que se ofrece dar, recibir, o solicitar
directa o indirectamente, cualquier cosa de valor para influenciar las acciones de la otra parte; b) Practicas
Colusorias: entendiendo estas como aquellas en las que denoten sugieran o demuestren que existen un acuerdo
malicioso entre dos 0 mas partes o entre una de las partes, y uno y varios terceros, realizados con el propdsito
de alcanzar un proposito inadecuado, incluyendo influenciar de forma inapropiada las acciones de la otra parte;
4) Revisar y verificar toda la informacidn 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 informacidn intercambiada fue debidamente revisada y verificada por lo que ambas partes asumen y asumiran
la responsabilidad por el servicio de informacién inconsistente , imprecisa 0 que no corresponda a la realidad,
para efectos de este contrato; 5) Mantener la debida confidencialidad sobre toda la informacion a que se tenga
acceso por razén 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 o0 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 inhabilitacion para contratar con el Estado, sin perjuicio
de las responsabilidades que pudieren deducirsele; ii) A la aplicacién al trabajador ejecutivo representante,
socio, asaciado o apoderado que haya incumplido esta cliusula de las sanciones o medidas disciplinarias
derivados del régimen laboral y, en su caso entablar las acciones legales que correspondan. B. De partedel
Contratante: i. A la eliminacién definitiva del Contratista o Consultor y a los subcontratistas responsables o que
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pudiendo hacerlo no denunciaron la irregularidad de su Registro de Proveedores y Contratistas que al efecto
Ilevare 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 segun el Codigo de Conducta Etica del Servidor
Publico, sin perjuicio de exigir la responsabilidad administrativa, civil y/o penal a las que 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 solucion de cualquier situacién
controvertida derivada de este contrato y que no pudiera arreglarse conciliatoriamente, ambas partes se someten
a la jurisdiccion y competencia de los Tribunales de Justicia de Francisco Morazén. 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 Representacion Técnica que participa en la
Evaluacion de este proceso, asimismo deberé realizar los ajustes correspondientes, a fin de que este documento
este de conformidad a los pardmetros establecidos tanto en la Ley de Contratacién del Estado y Reglamento,
Disposiciones Generales de Presupuesto Vigente y demas Leyes Aplicables, favorables al Instituto Hondurefio
de Seguridad Social (IHSS)

FIRMAS
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CARTA DE INVITACION
Oficio No.--CI-1HSS-2025
Tegucigalpa M.D.C,
Su Oficina

Ref. CD-019-2025 “IHSS-DMN-COMPRA DIRECTA
DEL MEDICAMENTO FUERA DEL LOM
RISDIPLAM 0.75 MG/ML POLVO PARA
RECONSTRUIR A SOLUCION ORAL PARA
PACIENTE EN EL HOSPITAL REGIONAL DEL
NORTE DEL IHSS "

Estimados Sefores:

El Instituto Hondurefio de Seguridad Social (IHSS) ha iniciado el proceso de CONTRATACION DIRECTA
No. CD-019-2025. Para lo cual esté invitando a su representada a participar en este proceso. El financiamiento
para la realizacién del presente proceso proviene de fondos propios del IHSS.

El proceso se efectuard conforme a los procedimientos de Contratacion Directa (CD-019-2025) establecidos en
la Ley de Contratacion del Estado y su Reglamento y procedimiento del IHSS. Decreto Ejecutivo Nimero PCM
-33-2024.

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), a partir del dia
XXXXX XXXXXX de 2025 y en el Portal de Transparencia del IHSS (www.portalunico.iaip.gob.hn), asi
mismo seré publicado en un diario de mayor circulacion del pais; se recibiran interpretaciones, aclaraciones u
omisiones si las hubiere, deberan ser presentadas al Comprador en forma escrita en las oficinas Instituto
Hondurefio de Seguridad Social, Barrio Abajo, Tegucigalpa y al correo electrénico: adquisiciones@ihss.hn,
(10) dias calendarios previos a la apertura de ofertas, fecha maxima para recibir solicitudes de aclaracion xxxx
de xxxxx del xxxxx.

Las ofertas fisicas y digitales se entregaran en el salon de sesiones de invalidez vejez y muerte (IVM) del IHSS,
Tegucigalpa, M.D.C., Honduras C.A. hasta las 10:00 a.m., del dia XX XX de xxx del 2025 y ese mismo dia
a las 10:15 a.m., hora oficial, en el mismo salon, se celebrard en audiencia publica la apertura de ofertas en
presencia de los oferentes, sus representantes legales o la persona designada por el oferente. Las ofertas que se
presenten fuera de plazo estipulado seran rechazadas. Todas las ofertas deberén estar acompafiadas de una
Garantia de Mantenimiento de oferta por al menos el 2% del monto de la oferta.

Tegucigalpa, M.D.C. Honduras, julio ----2025

DRA.CARLA MARINA PAREDES
COMISIONADA PRESIDENTA DE LA JUNTA INTERVENTORA
INSTITUTO HONDURERNO DE SEGURIDAD SOCIAL
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TNSTITUTO HONOURERO DE SEGURIDAD SOCIAL

E-46-2025
VISTO BUENO

Tegucigalpa, M.D.C.

A: Dra. Carla Marina Paredes Reyes
Presidenta Comision Interventora del IHSS

DE: Lic. Santos Cecilio Oviedo
CPC-0078
FECHA: 11 de agosto de 2025

En respuesta a lo solicitado en el memorando N° 1999-SGSMYC-2025, sobre la solicitud de
revisién a las bases del proceso de Contratacién Directa N° CD-019-2025, sobre la
adquisicion de medicamento fuera del LOM para paciente del HRN, otorgo el Visto Bueno al
siguiente documento:

¢ Bases de Contratacién Directa N° CD-019-2025 “IHSS-DMN-Compra Directa de
Medicamento fuera del LOM Risdiplam 0.75mg/ml Polvo para Reconstruir a Solucién
Oral para Paciente en el Hospital Regional del Norte del IHSS”.

Haciendo constar que la documentacién de soporte que he tenido a la vista, incluyendo el
Dictamen Legal, se ajusta al marco regulatorio y normativo pertinente a la contratacion publica,

tal como se detalla en la Lista para el Aseguramiento FCPC-14 del Pliego de Condiciones.

Este Visto Bueno no exime de ningun tipo de responsabilidad a los funcionarios y empleados

que participaron en la elaboracién y aprobacién del documento al que se le otorga.

Sinceramente,

Santos Cediiio
Numero CPC-0078
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LISTA PARA ASEGURAMIENTO DEL ACUERDO DE AUTORIZACION PARA CONTRATACION DIRECTA

FCPC-14

AUTORIZACION 1.0

|PROCESO: CD-018-2025

Observaciones:

SOLUCION ORAL PARA PACIENTE EN EL HOSPITAL REGIONAL DEL NORTE DEL IHSS".

NOMBRE DEL PROGESO: “IHSS-DMN-COMPRA DIRECTA DE MEDICAMENTO FUERA DEL LOM RISDIPLAM 0.75MGIML POLVO PARA RECONSTRUIR A

TIPO DE ASEGURAMIENTO:
PREIO A LA AUTORIZACION DEL PRESIDENTE DE LA REPUBLICA U ORGANC DIRECTIVO SUPERIOR

OTRO

INSTITUCION: INSTITUTO HONDURERO DE SEGURIDAD SOCIAL

GERENCIA ADMINISTRATIVA: SUB-GERENCIA DE SUMINISTROS, MATERIALES Y COMPRAS

 DESGRIPGION DE LA ACTIVIDAD

DOGUMENTO DE RESPALDO

FOLIO(S)

o

e L : B R T e :
AUTORIZACION PARA INCLUIRLO EN LA CUARTA VERSION DEL PACC

L PROCESO SE TRAENEL PACG i PACC AL QUE CORRESPONDI "
EL PROGESO SE ENCUENTRA EN LINEA DEL PACC AL QUE CORRESPONDE X |SEGUN MEMORANDO N 8511GAYE2025
VINGULAGION DEL PROCESO CON EL POA Y|
EL PROCESO TIENE VINCULAGION CON EL POA ¥ PRESUPUESTO b s X
SOLICITUD DE LA UNIDAD REQUIRENTE MEMORANDO O REQUISICION X
ESTUDIOS PREVIOS FINALIZADOS ESTUDIO REMITIDG POR UNIDAD TEGHICA X
DISERO FINALIZADO {51 APLICA) DISEFID ADJUNTO X
ESPECIFICACIONES REMTIDAS POR UNIDAD |
ESPECIFICACIONES GENERALES ¥ TECHIGAS TECNICA ¥ REVISADA FOR UNIDAD DE| X
LICITACIONES | |
IDENTIFICAGION DE UNIDAD VERIFICADORA DEL CUMPLIMIENTO DEL GONTRATO MEMORANDO DE UMIDAC TEGNICA X |
|
ESTIVACION DEL MOKTO DE LA CONTRATAGION NENCEINNC @ SoUmuo (OF ol \ !
GOMPROBANTE RESERVA N° 2030-5GP/HSS.20
APROBACION PRESUPUESTARIA PRESUPLESTARIA PARA =L PROCESO X MEMORANDO N° 2030-8GP/IHSS-2025
LA CONTRATACION DIREGTA ES CONGRUENTE GON LA NORMA APLICABLE Eﬂgfgcmn RERESN EH [N NOBW, DECRETO EJECUTIVO PCM 33-2024 DEL 05 DE NOVIEMBRE DE 2024,
SE ENCUENTRA DEBIDAMENTE JUSTIFIGADA LA CONTRATACION DIREGTA EXPEDIENTE ADMINSTRATIVO X |

. . ACUERDO SUSCRITO PeR L.:\ AUTORIDAD NO SE ADJUN‘I’AMMNGUN
AREDACCION DEL ACUERDO SE ENCUENTRA DEBIDAMENTE MOTIVADA Y FUNDAMENTADA INSTITUCIONAL % ACUERDO
EL OBJETO CONTRACTUAL QUE SE PRETENDE AUTORIZAR ES CONGRUENTE CON EL EXPEDIENTE|AGUERDO SUSCRITO PO LA AUTORIDAD| X NO SE ADJUNTA NINGUN
ADMINISTRATIVO Y CON LA NECESIDAD A SATISFAGER INSTITUCIONAL ACUERDO
EL MONTO ESTIMADO DE LA CONTRATACION ES CONGRUENTECON EL EXPEDIENTE ADMINISTRATIVO Y CONIAGUERDD SUSCRITC POR LA AUTORIDAD X NO SE ADJUNTA NINGUN
LA NEGESIDAD A SATISFACER INSTITUGIONAL ACUERDO
ACUERDO SUSCRITC POR LA AUTORIDAD NO SE ADJUNTA NINGUN
EL ACUERDO TIENE DELIMITADD EL PLAZO DE VIGENGIA STl X ACUERDO
ACUERDO SUSCRITC POR LA AUTORIDAD NO SE ADJUNTA NINGUN
EL ACUERDO INDICA LOS MEDIOS DE VERIFICACION INSTITUCIONAL X ACUERBO

SOLICITANTE DEL ASEGURAMIENTO DE LA CALIDAD

COMPRADOR PUBLICO CERTIFICADO

NOMBRE: SANTOS ELOISA MEJIA GALO

NOMBRE: SANTOS CECILIO OVIEDO

2 s
CARGO: SUBGERENCIA DE SUM ;

CPC N° 0078

N
FECHA: 11.08.2025 /\*(’

FECHA: 11,08.2025

FIRMA

FfRMA%\ h
p -

Formato: FO-AC-07 Version: 2
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Memorando No. 1999-SGSMYC-2025

Para:

De:

LIC. SANTOS CECILIO OVIEDO
Comprador Plblico Cettificado

LIC. ELOISA MEJIA GALO
Subgerencia de Suministros Materiales ¥ Compras

Asunto: Ref.: Solicitud de Visto Bueno del documento Base del Proceso de Contratacién Directa

CD-019-2025.

Fecha: 07 de agosto de 2025

1.
2
3
4,
5
Nota:

i
7

Repp

Hondugas C.A.

Nombte de su ciudad

De la manera mas atenta, y con el debido respeto, se le solicita la respectiva revisién y visto bueno
a la Base de Contratacién Directa No. CD-019-2025 IHSS-DMN-COMPRA DIRECTA DEL
MEDICAMENTO FUFRA DEL LOM RISDIPLAM 0.75 MG/ML POLVO PARA RECONSTRUIR
A SOLUCION ORAL PARA PACIENTE EN EL HOSPITAL REGIONAL DEL NORTE DEL IHSS.,

Adjunto lo que a continuacion se detalla:

Dictamen Legal, Memorando No, 1778-UAL-2025

. Pliego-de Contratacién Directa en digital CD-019-2025
. Disponibifidad Presupuestaria, Memorando No. 2030-SGP/IHSS-2025

Autorizacion, mediante Memorando 8511-GAyF-2025

. Solicitud de Compra Directa donde adjunta autorizacién por la Comisién Interventora...,

Dictamen legal donde indica que es procedente la compra del medicamento supraindicado,
notificacidn de no existencias, Justificacién, Condiciones y Especificaciones Técnicas.
Memorando No. 957-DMN-IHSS-2025

POA 2025

El proceso esta pendiente de ser incluido en la versién 4 del PACC 2025

Atentamente,

Expediente CD-019-2025
Archivo

PSS onoiuros
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MEMORANDO No. 1778-UAL-202

PARA: MSC. ELOISA MEJIA
Sub Gerencia de Suministros Materiales y Compras

DE: ABGDO. ROMMEL JANIN LUPY MORENO
Jefe de Unidad de Asesoria Legal

ASUNTO: DICTAMEN LEGAL DE BASES DE CONTRATACION DIRECTA CD-019-2025 [HSS
DMN-COMPRA DIRECTA DE MEDICAMENTO FUERA DEL LOM RISDIPLAM 0.75
MG/ML POLVO PARA RECONSTRUIR A SOLUCION ORAL PARA PACIENTE EN EL
HOSPITAL REGIONAL DEL NORTE DEL IHSS

FECHA: 06 de agosto del afio 2025

Cordialmente, y en atencion a lo solicitado en fecha 30 de julio del afio 2025 mediante Memorandum
1893-SGSMYC-2025 suscrito por la Sub Gerencia de Suministro Materiales y Compras; en lo relativo a
la emision del Dictamen Legal requerido para la Aprobacion del Pliegos de Condiciones para la Licitacion
correspondiente al proceso de Contratacién Directa CD-019-2025 IHSS DMN-COMPRA DIRECTA DE
MEDICAMENTO FUERA DEL LOM RISDIPLAM 0.75 MG/ML POLVO PARA RECONSTRUIR A
SOLUCION ORAL PARA PACIENTE EN EL HOSPITAL REGIONAL DEL NORTE DEL IHSS; Dictamen
que se emite en los términos siguientes:

ANTECEDENTES

A través del Memorando No. 1893-SGSMYC-2025, suscrito en fecha 30 de julio de 2025 por la Sub
Gerencia de Suministro Materiales y Compras, se respalda y acomparia la documentacion soporte que
acredita la necesidad de ADQUIRIR MEDICAMENTO FUERA DEL LOM RISDIPLAM 0.75 MG/ML
POLVO PARA RECONSTRUIR A SOLUCION ORAL PARA PACIENTE EN EL HOSPITAL REGIONAL
DEL NORTE DEL IHSS, la solicitud de adquisicién mediante Contratacién Directa se debido a que este
medicamento RISDIPLAM 0.75 MG/ML POLVO PARA RECONSTRUIR A SOLUCION ORAL no se
encuentran en el Listado Oficial de Medicamentos (LOM) y es requerido para el paciente SELVIN
ANTONIO RODRIGUEZ MARTINEZ con documento Nacional de Identificacion No. 1 704-2021-02759,
con diagnostico de atrofia muscular espinal congénita tipo 2.

Con fecha 21 de julio del afio 2025, a través del Memorando No.2030-SGP/IHSS-2025, la Subgerencia
de Presupuesto comunica la existencia de disponibilidad presupuestaria para el proceso identificado
como Contratacion Directa No. CD 019-2025 |HSS DMN-COMPRA DIRECTA DE MEDICAMENTO
FUERA DEL LOM RISDIPLAM 0.75 MG/ML POLVO PARA RECONSTRUIR A SOLUCION ORAL PARA
PACIENTE EN EL HOSPITAL REGIONAL DEL NORTE DEL |HSS. L.1,435,000.00 (UN MILLON
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CUATROCIENTOS TREINTA Y CINCO MIL LEMPIRAS EXACTOS), se cuenta con disponibiuli‘dad'
presupuestaria en la estructura que se detalla a continuacion:

Fondo: RSAS-RP Reégimen def Seguro de Atencion de la Salud

Area Funcional: SA190001 Regimen del Segurc de Atencion de la Salud
Centro gestor : $A411000 Gerencia Régimen Seguro de Atencion de la Salud
Pospre; : 35210 Productos Farmacéuticos y Medicinales

Monto Disponible: - L.1,435,000.00

A fravés del Memorando No. 8511-GAYF-2024, emitido por la Gerencia Administrativa y Financiera con
fecha 15 de julio de 2025, se- hace referencia al Memorando No. 957.DMN-IHSS-2025 en este
memorando, se autoriza el inicio del proceso para la ADQUISICION DE MEDICAMENTO FUERA DEL
LOM RISDIPLAM 0.75 MG/ML POLVO PARA RECONSTRUIR A SOLUCION ORAL PARA PACIENTE
EN EL HOSPITAL REGIONAL DEL NORTE DEL IHSS. Se establece que se cuenta con Memorando No.
2493-C|-IHSS-2025 de fecha 23 de junio de 2025.

MARCO LEGAL

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

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

De lo cual se infiere que la modalidad para la adquisicion de dichos servicios debera adoptar la forma
nominada en el articulo 38 de la Ley de Contratacion del Estado, es decir: Licitacion Publica, Licitacion
Privada o Contratacién Directa.

Encontrando los parametros relativos a la procedencia de dichas modalidades en el articulo 111 de las
Disposiciones Generales del PresupLesto de Ingresos y Egresos de la RepUblica para el Ejercicio Fiscal
2025 publicado el 06 de febrero del afio 2025 en el Diario Oficial de la Republica de Honduras No. 36,759.
En dicho sentido, de la lectura del articulo 23 de la Ley de Contratacion del Estado en relacién con los

articulos: 37 y 38 de su reglamento se colige que fa Institucion que pretenda realizar un proceso de
contratacion debera acreditar la existencia de la necesidad a satisfacer, una vez lo cual, se procedera a
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la conformacién del expediente de contratacion y a la consecuente elfaboracion de los Pliegos de
Condiciones.

Asimismo, tal como se colige de la lectura del Articulo 27 de Ia Ley de Contratacion del Estado y del
Articulo 38 de su Reglamento, una vez establecida la necesidad a satisfacer deberd acreditarse la

existencia de disponibilidad presupuestaria debido a que si no se cumpliese con tal requisito los contratos
suscritos serian nulos de pleno derecho.

Los Pliegos de Condiciones referidos en los parrafos precedentes tendran la finalidad de establecer el
alcance y contenido del proceso de contratacion y deberéan ser elaborados por la Gerencia Administrativa

tal como se infiere de la lectura de los articulos 98 y 99 del Reglamenio de la Ley de Contratacion del
Estado.

Para tales efectos, de conformidad a lo establecido por el articulo 31 numeral 3) de la Ley de Contratacién
del Estado, la Oficina Normativa de Contratacién y Adguisiciones (ONCAE), elaborara modelos de los
pliegos de condiciones que contendran ios requisitos y especificaciones que regiran la presentacion de
las ofertas, asi como aspectos generales de los procesos de licitacion.

norma juridica contenida en el articulo 44 C, fiteral b} del Reglamento de la Ley de Contratacién del
Estado, se deriva la obligacion de dicho empleado plblico para certificar con su firma y sello que el pfiego
cumple con los requisitos legales correspondientes. Acto que realizar previo a Ia aprobacién de los
mismos por parte de [a autoridad que habra de suscribir el conirato defivado de la adjudicacién que
pudiere corresponder y correspondiendo al area legal ef verificar que el contenido de dichos pliegos es

congruente con las normas legales contenidas en la Ley de Contratacién del Estado y en su Reglamento,
asi como en cualquier otra norma aplicable,

Dicho documento debera ser certificado por el Comprador Piblico Certificado (CPC), debido a que de la

En el contexto antes indicado, los Pliegos de Condiciones para la Contratacion de Servicios deberan
contener las normas generales y las normas de procedimiento, como ser: a) La descripcion de las
necesidades a satisfacer, b) La identificacion de los servicios requeridos, ¢) La fuente de financiamiento,
d) La fecha y hora limite para presentar las ofertas, e) Los errores de naturaleza subsanables y el plazo
que para dichos efectos se establezca, f) Las circunstancias de no admisibilidad de las ofertas, g) Los
criterios de evaluacion de las mismas, h) La forma en la cual habra de expresarse el precio, i) Asi como
las demas condiciones que se estimen pertinentes. De igual forma, deberd contener las bases
contractuales relativas a: las causas de resolucion del contrato, el monto y clase de garantia de
cumplimiento plazo de la misma, las condiciones y forma de pago, circunstancias calificadas como caso
fortuito o fuerza mayor y si fuese pertinente; todo lo relativo a la garantia de calidad, multa por demora

en el plazo de entrega. Todo lo cual se infiere de la lectura del articulo 100 del Reglamento de fa Ley de
Contratacion del Estado.

Los Pliegos antes referidos deberan ser aprobados por el Organo que habra de adjudicar el contrato, tal
disposicion emana del contenido de los articulos: 11 y 12 de la Ley de Contratacién del Estado en relacion
con los articulos: 19, 20 y 44.-C parafo primero de su reglamento. Por lo que, en aplicacién de los

iculos: 19 y 20 numerales; 3) y 7) de la Ley del IHSS, en relacion con el articulo 111 del presupuesto

A
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General para el Ejercicio Fiscal 2025 el Organo Legitimado para efectuar tal aprobacion sera la Com
Interventora del IHSS.

isién

El articulo 9 de la Ley de Contratacién del Estado en su parrafo cuarto sefiala: Cuando ocurran
situaciones de emergencia ocasionados por desastres naturales, epidemias, calamidad plblica,
necesidades de la defensa o relacionadas con estados de excepcion, u otras circunstancias
excepcionales que afectaren sustancialmente la continuidad o la prestacion oportuna y eficiente
de los servicios puiblicos, podra contratarse la construccion de obras piiblicas, el suministro de bienes
o de servicios o la prestacion de servicios de consultoria que fueren estrictamente necesarios, sin
sujetarse a los requisitos de licitacion y demés disposiciones reglamentarias, sin perjuicio de las
funciones de fiscalizacion.

E| Articulo 23 de la Ley de Contratacion del Estado sefiala: Requisitos previos: Con caracter previo al
inicio de un procedimiento de contratacion, la Administracion debera contar con los estudios, disefios 0
especificaciones generales y tecnicas, debidamente concluidos y actualizados, en funcién de las
necesidades a satisfacer, asi como, con la programacion total y las estimaciones presupuestarias;
preparara, asimismo, los Pliegos de Condiciones de la licitacion o los términos de referencia del concurso
y los deméas documentos que fueren necesarios atendiendo al objefo del contrato. Estos documentos
formaran parte del expediente administrativo que se formara al efecto, con indicacién precisa de los
recursas humanos y técnicos de que se dispone para verificar el debido cumplimiento de las obligaciones
a cargo del contratista. Podra darse inicio a un procedimiento de contratacion antes de que conste la
aprobacion presupuestaria del gasto, bero el contrato no podra suscribirse sin que conste el cumplimiento
de este requisito, todo lo cual sera hecho de conocimiento previo de los interesados.

El articulo 63 numeral 1 de fa Ley de Contratacion del Estado preceptia: Supuestos. La contratacion
directa podra realizarse en los casos siguientes: 1) Cuando tenga por objeto proveer a las necesidades
ocasionadas por una situacion de emergencia al amparo de lo establecido en el Articulo 9 de Ia presente
Ley;

Ei Decreto Ejecutivo Numero PCM 33-2024 de fecha 5 de noviembre del 2024 en su articulo 1 expresa:
Nombrar una Comisién Interventora del instituto Hondurefio de Seguridad Social (IHSS), con el objeto
de garantizar el cumplimiento del derecho humano a la salud, asegurar la provision de servicios, insumos,
medicamentos, infragstructura adecuada y la atencion oportuna de |la poblacién hondurefia beneficiaria
del servicio plblico de seguridad sosial. La Comision Interventora, en su calidad de maxima autoridad
del Instituto, se encargara de su administracién y funcionamiento, con amplios poderes como drgano de
decision superior conforme a las facultades otorgadas en el presente Decreto y las contenidas en el
articulo 100 de la Ley General de la Administracion Pblica, asi como todas aquellas facultades que
legalmente le correspondan. En virtud de la presente intervencion, quedan en suspenso en el ejercicio
de sus funciones fa Junta Directiva, el Director y el Subdirector Ejecutivo del Instituto Hondurefio de
Seguridad Social (IHSS).

Ei Decreto Ejecutivo Numero PCM 33-2024 de fecha 5 de noviembre del 2024 en su Articulo 3. Inciso ¢)

preceptiia: La Comision Interventora debera enmarcar su gestion, entre otras, en las acciones siguientes:
¢) Llevar a cabo de manera inmediata las acciones necesarias para garantizar la provision eficiente de

5%

Pagina 4 de 7




INETHILTO HONQURLAD DU STGUAIRED SOL1AL

servicios, insumos, medicamentos, infraestructura adecuada y la atencién oportuna de la poblacién
hondurefia beneficiaria de los servicios piblicos de seguridad social.

El Decreto Ejecutivo Nimero PCM 33-2024 de fecha 5 de noviembre del 2024 en su Articulo 7. Establece:
Se autoriza a la Comisién Interventora del Instituto Hondurefio de Seguridad Social {HSS), para realizar,
mediante el proceso de Contratacion Directa la Adquisicion de bienes, servicios, suministros,
medicamentos, arrendamiento de bienes, contratacion de servicios de consultorias y/o auditorias, que
sean absolutamente necesarios para garantizar el correcto funcionamiento del Instituto Hondurefio de
Seguridad Social (IHSS), como un servicio pablico.

Que mediante Acuerdo Ejecutivo No. 223-2024 de fecha 07 de noviembre de 2024, Acuerda Nombrar a
la ciudadana Carla Marina Paredes Reyes, como presidenta de la Comisién Interventora del Instituto
Hondurefio de Seguridad Social (IHSS) conforme a las atribuciones otorgadas mediante Decreto
Ejecutivo Namero PCM 33-2024 publicado en fecha 5 de noviembre del 2024, en la Gaceta, Diario Oficial
de la RepUblica.

El Articulo 100 de la Ley General de la Administracion Publica sefiala: La Comisién, interventora tendra
las potestades de suspender o remover, en su caso, al personal que se estime innecesario y todas
aquellas que correspondan a los administradores de las instituciones autdnomas y ejercera a
representacion legal de las mismas.

CONCLUSIONES

En atencion a lo antes referido esta Unidad de Asesoria Legal concluye:

PRIMERO: Que de la naturaleza juridica del Instituto Hondurefio de Seguridad Social {IHSS) se colige
que esta institucion forma parte del sector Pablico Descentralizado, constituyéndose como un Instituto
Publico y como parte integral del Sistema de Salud Publica, de conformidad a lo establecido por el articulo
5 literal f) del Cadigo de Salud constituyendo su finalidad la prestacion de servicios de orden social, asf
como el brindar asistencia médica y garantizar el derecho humano a la salud, tal como lo sefiala el parrafo
segundo del articulo 142 Constitucional.

SEGUNDO: Que, debido a la naturaleza de los Pliegos de Condiciones y en consideracién a que en el
proceso para su aprobacion no participan particulares como parte interesada, el acto juridico
administrativo mediante el cual debera aprobarse la misma debera tomar la forma de un “acuerdo’, tal

como se infiere de la lectura de los articulos; 116 y 118 numeral 1) de la Ley General de la Administracién
Puablica.

TERCERO: Que de la lectura de los articulos; 11y 12 de la Ley de Contratacion del Estado en relacion
con los articulos: 19, 20 y 44.-C parrafo primero de su reglamento y el contenido de los articulos: 19y 20
numerales; 3) y 7) de ia Ley del IHSS y el articulo 104 del presupuesto General para el gjercicio fiscal
2024 se colige que el 6rgano legitimado para la aprobacion de los pliegos de condiciones sera la
Comisién Interventora.

/
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CUARTO: Que habiendo revisado el texto de los referidos Pliegos de Condiciones esta Unidéa'de
Asesoria Legal somos del criterio que los mismos se encuentran de conformidad a lo que para tales
efectos sefialan las normas juridicas aplicables.

QUINTO: A través de las justificaciones técnicas remitidas por la Direccién Medica Nacional; se acredita
la existencia de la necesidad de ADQUIRIR MEDICAMENTO FUERA DEL LOM RISDIPLAM 0.75
MG/ML POLVO PARA RECONSTRUIR A SOLUCION ORAL PARA PACIENTE EN EL HOSPITAL
REGIONAL DEL NORTE DEL IHSS. La solicitud de adquisicion mediante Contratacion Directa se debe
a que este medicamento RISDIPLAM no se encuentran en el Listado Oficial de Medicamentos (LOM) y
es requerido para el paciente SELVIN ANTONIO RODRIGUEZ MARTINEZ con documento Nacional de
Identificacion No. 1704-2021-02759, con diagnéstico de atrofia muscular espinal congénita tipo 2.

SEXTO: Con fecha 21 de julio del afio 2025, a fravés del Memorando No.2030-SGP/IHSS-2025, la
Subgerencia de Presupuesto comunica | existencia de disponibilidad presupuestaria para el proceso
identificado como Contratacién Directa No. CD 019-2025 IHSS DMN-COMPRA DIRECTA DE
MEDICAMENTO FUERA DEL LOM RISDIPLAM 0.75 MG/ML POLVO PARA RECONSTRUIR A -
SOLUCION ORAL PARA PACIENTE EN EL HOSPITAL REGIONAL DEL NORTE DEL IHSS.
L.1,435,000.00 (UN MILLON CUATROCIENTOS TREINTA Y CINCO MIL LEMPIRAS EXACTOS), se

cuenta con disponibilidad presupuestaria en la estructura que se detalla a continuacion:

Fando: RSAS-RP Régimen del Seguro de Atencion de la Salud

Area Funcional: SA190001 Régimen del Seguro de Atencion de la Salud
Centro gestor : SA411000 Gerencia Regimen Seguro de Afencién de la Salud
Pospre: 25210 Productos Farmacéuticos y Medicinales

Monto Disponibie: L1,435,000.00

SEPTIMO: Que en virtud del contenido de! articuio 38 de la Ley de Contratacion del Estado en relacion
con el articulo 85 de su reglamento y el articulo 111 de las Disposiciones Generales del Presupuesto
para el Ejercicio Fiscal 2025 es procedente que la Comision Interventora del Instituto Hondurefio de
Seguridad Social (IHSS). Autorice el proceso para la “ADQUISICION DE MEDICAMENTO FUERA
DEL LOM RISDIPLAM 0.75 MG/ML POLVO PARA RECONSTRUIR A SOLUCION ORAL PARA
PACIENTE EN EL HOSPITAL REGIONAL DEL NORTE DEL IHSS.” identificado bajo el nimero de
proceso CD-019-2025 mediante la modalidad de Contratacion Directa.

FUNDAMENTOS DE DERECHO

El presente dictamen legal es emitido en consideracion y con fundamento en los articulos: 142y 321,
360 de la Constitucion de la Replblica. Articulos: 1, 8, 47, 48, 51, 52, 116 y 118 numeral 1) de la Ley
General de la Administracion Pablica. Articulos: Articulos: 1,3, 5, 6, 7, 11, 12, 23, 27, 31 numeral 3) 38,
numeral 2), 59 y 60 numeral 1) de fa Ley de Contratacion del Estado v los articulos: 1,2, 7 literal 0}, 9,
19, 20, 37, 38 39, 44-C literal b}, 98, 99, 150 y 151 de su Reglamento. Articulos: 1y 30 de la Ley de
Procedimiento Administrativo. Asi como la norma contenida en los Articulo; 111 de las Disposiciones

A
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Generales del Presupuesto para el Ejercicio Fiscal 2025 y los articulos: 1, 8, 19, 20 numerales 3) y?) de
la Ley Instituto Hondurefio de Seguridad Sacial y articulo 5 literal f del Cédigo de Salud.

RECOMENDACIONES

En consideracion al contenido del presente Dictamen Legal, asi como al andlisis realizado, esta unidad
legal a la Honorable Comision Interventora del Instituto Hondurefio de Seguridad Social {(IHSS)
RECOMIENDA:

PRIMERO: Que en virtud del contenido de los articulo 360 de la Constitucion de Ia Republica, articulos
38, numeral 2), 59 de la Ley de Contratacion del Estado, en relacion con los articulos 150 y 151 de su
reglamento; Es PROCEDENTE que la Honorable Comision Interventora del Instituto Hondurefio de
Seguridad Social (IHSS) AUTORICE que se dé inicio al proceso de contratacién CD-019-2025 IHSS
DMN-COMPRA DIRECTA DE MEDICAMENTO FUERA DEL LOM RISDIPLAM 0.75 MG/ML POLVO
PARA RECONSTRUIR A SOLUCION ORAL PARA PACIENTE EN EL HOSPITAL REGIONAL DEL
NORTE DEL HSS bajo [a modalidad de Contratacion Directa

SEGUNDO: En virtud de haber verificado el contenido de los Pliegos de la Coniratacién Directa CD-019-
2025 y en virtud de que los mismos se encuentran de conformidad a lo que para tales efectos sefialan
las normas juridicas aplicables es PROCEDENTE que la Honorable Comisién Interventora AUTORICE

la emision del Acto Administrativo que apruebe los mencionados pliegos, relativos a la Contratacion
Directa CD-019-2025.

RS FE
REILELIIIE
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ABG. ROMMEL JANIN LUPY MORENO
Unidad' De Asesoria Legal

v /]

De: MCS. ELOISA MESEA GALo (__ (5 WL A -

Subgerente de Suministros Materiales Y Compras e
Asunto; Ref. Solicitud Dictamen Legal, Proceso de Contratacién Directa CD-019-2025
Fecha: 30 de julio de 2025

]

2]

Nota:

Nombre de sy cindad
Honduras C.A.

S s U

Por este medio se le solicita de CARACTER URGENTE dos
Legal el cual debe manifestar si es procedente la base de Contratacidn Directa y Dictamen del
proceso No. CD-019-2025 "I#Hs:

DEL LOM RISDIPLAM 0.75 MG/ML
PARA PACIENTE EN EL HOSPITAL

El proceso serg agregado en la versj
Atentamente,

RIGINAL del Dictamen

S~-DMN-COMPRA DIRECTA DFL MEDICAMENTO FUERA

POLVO PARA RECONSTRUIR A SOLUCION ORAL
REGIONAL DEL NORTE DEL IHSS",

Se adjunta [0 que a continuacion se describe:

MEMORANDO No, 2030-SGP/IHSS-

MEMORANDOS No. 7268
Comisionado Adjunto de Ia

2025 Dictamen de disponibilidad presupuestatria.

-GAYF-2025 Autorizacién inicio del
Comisidn Interventora Samuel Zelaya.
MEMORANDO No. 957-DMN-THSS-2025 Soficitud de :Compra Directa donde adjunta
autorizacion por ta Comisign Interventora

-, Dictamen legal donde indica que es
procedente la compra del medicamento supraindicado, notificacién de no existencias,
Justificacién, Condiciones Y Especificaciones Técnicas.

Documento Base CD-019-2025

procesc con VB del

6n 4 del PACC 2025

£ Archivo
Emg/repp




INSTETTO HONDURER O DE SEGURIDAD SOCIAL

OB

MEMORANDO No. 2030-SGP/IHSS — 2025

Para: Dra. Karen Padgett
Jefe de la Unidad de los Servicios
De: Lic. Roldan Oswaldo Yu Shan
Subgerente de Presupuesto
Asunto: DICTAMEN DE DISPONIBILIDAD PRESUPUEST
Fecha: 21 de Julio del 2025

EN EL HOSPITAL REGIONAL DEL NORTE”,

En atencién al Memorando No.582-JUGSF-DMN-IHSS-2025 de fecha 21 de Julio dei 2025,
donde solicita modificacién en la descripcién del nombre del proceso de dictamen de
disponibilidad presupuestaria por un monto de L.1,435,000.00, para compra de
Medicamento “IHSS-DMN-COMPRA DIRECTA DEL MEDICAMENTO FUERA DE LOM
RISDIPLAM 0.75MG/ML POLVO PARA RECONSTRUIR A SOLUCION ORAL PARA PACIENTE
paciente SELVIN ANTON!O RODRIGUEZ
MARTINEZ, con identidad No. 1704-2021-02759. Al respecto le informo que existe
disponibilidad presupuestaria en la que se detalla a continuacién:

Atencidn a la Saiud

Fondo: | RSAS-RP  Régimen del Seguro de
Atencién de la Salud
Area Funcional: [ SA190001 Régimen del seguro de

Centro gestor:

SA411000 Gerencia Régimen del
Seguro de Atencidn a la Salud

Pospre: | 3521C Productos Farmacéuticos y

Medicinales

Monto Disponibie:

L. 1,435,000.00

Se solicita dar celeridad a la elaboracién de so

Atentamente,

S/lyb
rchivo
i Y U\.r\ ind 3"\
Tegucigalpa TIaTy Poee
Honduras C.A. “~ b [ 75
BHSSHonduras Q’b‘ - ‘}

licitud de pedido para comprometer el

presupuesto brindado y dar seguimiento hasta culminar el proceso de compra.

Se deja sin valor y efecto el Memorando No.1617-SGP/IHS5-2025 del 06 Junio 2025
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BATEIO HONOURT Bo DI STGURIDAD SDIIAL

MEMORANDO
No.8511-GAYF-2025

15 de julic de 2025

LIC. ELOISA MEJIA GALO
Sub Gerente de Suministros, Materiaies y Compras

LIC. INGRID JUANEZ
Sub Gerente Administrativo y Financiero

ASUNTO: AUTORIZACION DE INICIO DE PROCESO PARA LA “IHSS-DMN COMPRA DIRECTA DEL
MEDICAMENTO FUERA DEL LOM RISDIPLAM 0.75 MG/ML POLVO PARA RECONSTITUIR A
SOLUCION ORAL PARA PACIENTE EN EL HOSPITAL REGIONAL DEL NORTE DEL IHSS"

Se ha recibido Memorando No.957-DMN-IHSS-2025 en fecha 14 de julio de 2025 suscrito por el doctor
Ricardo Reyes, Sub Gerente Regional Centro Sur, Oriente/Direccién Médica Nacional donde solicita
autorizacion de inicic de proceso para la “IHSS-DMN COMPRA DIRECTA DEL MEDICAMENTO FUERA DEL
LOM RISDIPLAM 0.75 MG/ML POLVO PARA RECONSTITUIR A SOLUCION ORAL PARA PACIENTE EN EL
HOSPITAL REGIONAL DEL NORTE DEL IHSS” por un monto estimado de UN MILLON CUATROCIENTOS
TREINTA Y CINCO MIL LEMPIRAS CON 00/100 {L1,435,000.00).Se cuenta con Memorando No.2493-Ci-
IHSS-2025 de fecha 23 de junio de 2025 donde la Comisidn Interventora autoriza el inicio la compra de

este medicamento. La solicitud se detalia asi:

Cadigo 1§l Medicamento U/P | Cantidad Precio Precio Total
T B T T : Unitario
MO9AX001 | Risdiplan 0.75 mg/ml, polvo para reconstituir a solucién | FCO 5 L287,000.00 11,435.000.00
oral

De conformidad con lo antes expuesto v de acuerdo al procedimiento administrativo, presupuestario y
legal establecido se autoriza el inicio de proceso para la “IHSS-DMN COMPRA DIRECTA DEL
MEDICAMENTO FUERA DEL LOM RISDIPLAM 0.75 MG/ML POLVO PARA RECONSTITUIR A SOLUCION
ORAL PARA PACIENTE EN EL HOSPITAL REGIONAL DEL NORTE DEL IHSS” por un monto estimado de UN
MILLON CUATROCIENTOS TREINTA Y CINCO MIL LEMPIRAS CON 00/100 (L1,435,000.00); asimismo se
autoriza su inclusion en el PACC-2025 en caso gue el mismo no esté incluido. Sin perjuicio de cumplir el
debido proceso de acuerdo a la normativa establecida por la Oficina Normativa Compras y Adquisiciones
del Estado (ONCAE) y cualquier ley aplicable.

Finalmente, se hace la remision de la documentacion integra que consta presentada por la Direccidn
Médica Nacional en caso de requerir mayor informacién solicitar]a.a<a-Unidad Ejecutora.
! VI

Atentamente,

isionado Adj

Cc:  Direccion Médica Nacional

teEArchivo
:‘ ﬁt&if%/

Tegucigalpa M.D.C. /!
Edificio administrativo, Barrio Abajo O\ﬁ UU . €
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_ i et DIRECCION MEDICA NACIONAL G
TIEIRITOIRImE S MEM O RA N D O No. 957-DMN-HSS-2025 HONDURAS
N SCRTEAND O (A $4298LILa
PARA:  LIC. INGRID JUANES

GERENCIA ADMINISTRA

DE:

ASUNTO:  SOLICITUD DE COMPRA DIRECTA MEDICAMENTO FUERA DE LOM_RISDIPLAM
PACIENTE SELVIN ANTONIO RODRIGUEZ/HOSPITAL REGIONAL DEL NORTE

FECHA: 09 DE JULIO DE 2025

Por medio de la presente se solicita Ia gestién para realizar el Proceso de adquisicién del medicamento Fuera
del Listado Oficial de Medicamentos (LOM), AUTORIZADO mediante Memorando N° 2493-CI-

IHSS/2025, descrito a continuacién:

Caodigo Medicamento U/P | Cantidad | Precio Unitario Precio Total
MOSAX001 | RISDIPLAM 0.75MG/ML polve | FCO 5 L 287, 000.00 L 1,435,000.00
para reconstituir a solucidn oral ! ' roTmeeEE

Indicado para INICIO de TRATAMIENTO prescrito al paciente SELVIN ANTONIO RODRIGUEZ
MARTINEZ, con Identidad ndmero 1704-2021-02759, con diagnéstico de atrofia muscular espinal
congénita tipo 2,

A continuacién se describe Ia documentacién que respalda dicha solicitud:

* Se presenta autorizacién de la Comisidn Interventora para Inicio de tratamiento del paciente Servin
. Antonio Rodriguez Martinez, con Identidad nimero 1704-2021-02759 y compra del medicamento
RISDIPLAM mediante Memorando N° 2493-CI-IHSS-2025.

* Dictamen Legal Compra directa de medicamentos Fuera LOM RISDIPLAM, mediante Memorando
N°1295-UAL-2025, en el cual dictamina que es PROCEDENTE que la Comisién Interventora como
Méxima autoridad Institucional AUTORICE Ia solicitud de COMPRA DEL MEDICAMENTO Fuera De|

de la documentacidn técnica médica soporte que sustenta el presente caso. 1

S et 3y Sev——
A e

[ T T A b '
, INGTITUTO HONDURENG o SEGURIDAD 3081AL ‘
{?\.'1:';3:. ':SUBGEHENCLQS DE SUMNISTROS
U g5 MATERIALES v COMPRAS
/ ifl'iSé;r_"*:y"’- DOLUMENTACION RECIBIDA
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DIRECCION MEDICA NACIONAL o5

FITIOHIRINTOBESEAOSN M E M O RA N D O No. 957-DMN-IHSS-2025 HONDURAS

* Se presenta Dictamen_de Disponibilidad Presupuestaria, el cual describe que existe disponibilidad

presupuestaria segin Memorandum No. 1617-SGP/IHSS5-2025 de fecha 06 de junio, suscrito por Ia
Subgerencia de Presupuesto por un monto total L1,435,000.00 para ila compra del medicamento
RISDIPLAM 0.75MG/ML polvo para reconstituir a solucién oral,

e 5Se presenta la notificacion de NO EXISTENCIA del medicamento RISDIPLAM 0.75MG/ML polvo

para reconstituir a soluciéon oral en Almacén Central, mediante Memorando N° 410-DLYAC-
EXISTENCIAS-IHSS-2025.

* ESPECIFICACIONES Y CONDICIONES TECNICAS REQUERIDAS.
Atentamente,

RR/ncvo

& Unidad de Gestién de los Servicios de farmacia.

&7 Llic. Eloisa Mejfa Galo, Subgerencia De Suministro Materiales Y Compra
=7 Archivo

=~ Crono
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PARA;

DE:
ASUNTO:

FECHA:

MEMO Ne 2493-CJ-[M55-2025

DR. JOSE RICARDO REYES
Subdirector Regicnal Centro Sur Oriente/Direccidn Médica Nacio

DRA. CARLA MARINA PAREDES
Presidenta Comision Interventora-IMSS

AUTORIZACION PARA COMPRA DE MEDICAMENTO FUERA LOM
RISDIPLAN/PAGCIENTE SELVIN ANTONIO RODRIGUEZ /HRN

23 DE JUNIO DEL 2025

HONDURAS

{IoORICAND DY LA RIDPUNLICA

En atencién al memorando No. 474-DMN-IHSS-2025, por este medio se autoriza Ia
compra del medicamento Fuera del LOM (Listado Oficial de Medicamentos), RISDIPLAN
0.75 MG/ML, poivo para reconstruir en solucién oral, prescrito para el INICIO DE
TRATAMIENTO del paciente SELVIN ANTONIO RODRIGUEZ MARTINEZ, con Identidad

ntmero 1704-2021-02759, diagnosticado con atrofia muscular espinal congéniia tipe 2,

por el médico tratante, Dr. Mario Velasauez, Neurdlogo Pediatra del Hospital Regional del

Norte,
- Cédigo Medicamento U/P | Dosis | Cantidad
MO29AX001 RISDIPLAM 0.75MG/ML. polvo para reconstruir | FCO | 4.5 cc al | 5 frascos
a solucion oral die, por 3
meses

Se adjunta documentacién de respaldo.

Atentamente,

IYA/CMP

cc: Directores Regionales

cc: Archivo

Comision Interventora
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FARA: DR. JOSE RICARDO REYES

DE: ABGDO. ROMMEL JANIN LUPY MORENO

MEMORANDOC No. 1295-UAL-2025
5UB GERENTE REGIONALCENTRO SUR ORIENTE/DIRECCIO

JEFATURA UNIDAD DE ASESORIA LEGAL

ABG, BELKYS LIZETH ERAZO RODRIGUEZ
PROCURADORA DE LA UNIDAD DE ASESORIA LEGA

ASUNTO: DICTAMEN LEGAL COMPRA DIRECTA MEDICAMENTO FUERA DEL LOM RISDIPLAN

FECHA: 19 DE JUNIO DE 2025
oo

AR 2k Fok * % o ke Ko ok ek o

Cordicimente, y en atencién a lo solicitado mediante Memerdndum 650-DMN-IHSS- 2025,
de fecha 13 de junio de 2025, recibido en esta Unidad de Asesoria Legal en fecha 16 de
junio de 2025, referente a ia solicitud de DICTAMEN LEGAL COMPRA DIRECTA MEDICAMENTO
FUERA DEL LOM RISDIPLAN, para el paciente SELVIN ANTONIO RODRIGUE? MARTINEZ con
documenio Naciondl de Identificacién No. 1704-2021-02759, con diagndstico de atrofia
muscular espinal congénita tipo 2, en atencién a lo solicitado se emite el presente dictamen
en los términos siguientes:

ANTECEDENTES

Revisacia y Analizada fa documentacién soporte que se acomparia en la presente solicitud
de Dictamen Legal, se logré identificar en Ia misma la existencia de la Documentacién
Tecnica soporte del caso del paciente SELVIN ANTONIO RODRIGUEZ MARTINEZ con
documento Nacional de Idenfificacién No. 1704-2021-02759, como ser: Fotocopia de
Memorando No. 410-DLYAC-EXISTENCIAS-IHSS-2025, Fotocopia de Memorando No. 1417-
SGP/IHSS-2025, NOTA DE REMISION COMITE DE FARMACOTERAPIA, COTIZACION S/N DE
FARINTER, Fotocopia de Registro Sanitario, fotocopia de Memorando No. 068-5GAFR-2025,
fotocopla de la DNI No. 1614-1944-00224, Canet del IHSS paciente SELVIN ANTONIO
RODRIGUEZ MARTINEZ, fotocopia de Acta de Nacimiento del paciente SELVIN ANTONIO
RODRIGUEZ MARTINEZ, fotocopia de Dictamen Médico, fofocopia de formulario de solicitud
de medicamentos fuera det listado oficial para tratamientfo crénico en el IH35, fotocopia
de receta médica del HSS, fotocopia de memorando No. GP-85H-219-25, fotocopia de
memorande No. 416-JSF-HRN-2025.

Que mediante Memorando No. 414-JSF-HRN-2025 de fecha 22 de abril de 2025, suscrito por
la Dro. Karen Soto Jefe del Servicio de Farmacia del Hospital de Regional del Norte dirgida
al Director Médico Nacional, solicitande compra de inicio de tratamiento del medicamento
fuera del LOM RISDIPLAM 0.75MG/ML SLN ORAL FRASCO 8OML.

MARCO LEGAL

Que de la naturaleza juridica del Instituto Hondureno de Seguridad Social {IHSS) se colige
que esta institucion forma parte del sector Piblico Descentralizado, constituyéndose como
un instituto Pdblice y como parte integral del Sistema de Salud Publica, de conformidad alo
establecido por el arficulo 5 fiteral f) det Cédige de Salud constituyendo su finalidad ia

BlHSSHonduros
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prestacion de servicios de orden social, asi como el brindar asistencia médica y gardntizar ™

el derecho humane a lo salud, tal como lo sefala el pdrrafo segundo del arficulo 142
Constitucional.

Que el Estado de Honduras reconoce y garantiza la proteccion de la salud y declara como
un deber de todos, participar en la promocion Yy preservacion de ella, por lo cual los
profesionales de las Ciencias Médicas merecen especial proteccion.

Que el Articule 5% de la Constitucién de la Republica preceptia: La persong humana es el
fin supremo de Ig Sociedad v _del Fstado. Todos tienen la obligacién_de respetaria v
protegerle. Lo anterfor en relacidn al Articulo 142 qgue infiere que: Toda persona tiene
derecho alaseguridad de sus medios econdmicos de subsistencia en caso de incapacidad
para trabdjar u obtener trabojo retribuido. Los servicios de Sequridad Social sergn prestados
Y administrados por el [nstitutio Hondurefo de Sequridad Social que cubrird los casos de
enfermedad, matemidad, subsidio de familia, vejez, offandad, paros forzosos, accldentes
de trabgjo, desocupacién comprobada, enfermedades profeslonates vy todas Jas demds
confingencias que afecien la capacidad de producir, Ef Estado creard Insfituciones de
Asistencia y Previsidn Social que funcionardn unificadas en un sisterna unitario estatal con la
aportacién de todos los interesados y el mismo Estado,

El artficulo 9 de la Ley de Contratacién del Estado en su pdrrafo cuarto seficla; Cudndo
ocuran situaciones de emergencia ocasionados por desastres nofurales, epidemias,
calamidad pUblica, necesidades de Ig defensa o relacionadas con estados de excepcion,
U otrgs circunstancias excepciondles que afectaren sustanciaimente g continuidad o |a

prestgcion oportung v eficiente de los servicios publicos, podrd contratarse ey construacion

de obras publicas, el suministro de bienes 6 de servicios o la prestacidn de servicios de
consultorfa que fueren estrictamente necesarios, sin sujetarse a los requisitos de ficitacisn y
demds disposiciones reglamentarias, sin perjuicio de las funciones de fiscalizacion.

El articulo 63 numeral 1 de g Ley de Contratacién del Estado preceptoa: Supuestos. La
contratacion directa podrd redlizarse en los casos siguientes: 1) Cuando tenga por objeto
proveer a fas necesidades ocasionadas por una sifuacion de emergencia al amparo de lo
establecido en el Arffculo ¢ de Io presente Ley.

El Decreto Ejecutivo nimero PCM 33-2024 de fecha 5 de noviembre del 2024 en su articulo
1 expresa: Nombrar ung COMISION INTERVENTORA del Instituto Hondurefio de Seguridad
Social (IHSS), con el objeto de garantizar el cumplimiento del derecho humans o lg salud,
asegurar la provisién de servicios, insumos, medicamentos, infraestruciura adecuada y o
atencion oportuna de la poblacion hondurefia beneficiaria del servicio publico de
seguridad social. La Comisién Interventora, en su calidad de maxima autoridad del Instituto,
se ehcargard de su administracion y funcionamienfo, con amplios poderes como argano
de decision superior conforme a las faculiades oforgadas en el presente Decreto y las
ontenidas en el articulo 100 de la Ley General de la Administracién Poblica, asi como todas
quellas facultades que legaimente le correspondan. En virtud de la presente intervencion,
vedan en suspenso en el ejercicio de sus funcionss la Junta Directiva, el Direcfor v el
Subdirector Ejecutivo del Instituto Hondurefic de Seguridad Social (IHSS).

S SHondures
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El Decreto Eecutivo Ndmero PCM 33-2024 de fecha 5 de noviembre del 2024 en su ARTICULO
3. Inciso ¢} precepiia: La Comisién Interventora deberd enmarcar su gestidn, entre ofras, en

las acciones siguientes: ¢) Lievar a cabo de manerg inmediata las acciones necesarias pgrg

qarantizgr_la provision _eficlente de _servicips, insumos, medicameriios, iniraestruciura

adecuada v la atencion oportung de la poblacion hondurefia beneficiaria de los servicios
ublicos 5 ridad social;

El DECRETO EJECUTIVO NUMERO PCM 33-2024 de fechd 5§ de noviembre del 2024 en su

ARTICULO 7. Establece: Se autoriza a la_Comision Interventora del Instituio Hendurefio de

Seguridad j IH ara_reglzar, mediant | proceso _de contraiacion directa |

adauisicion de bignes, servicios, suminisiros, medicomentos, arendamiento de bienes.

contratacion ici risyltorias v/o auditorcs, qu n absolutamente necesarios

parg garantizagr el correcto funciohamiento del Instituto Hondurefio de Seguridad Social
{IHSS), como un serviglo publico.

Que mediante Acuerdo Ejscutivo No, 223-2024 de fecha 07 de noviembre de 2024 acuerdq
norbrar como presidenta de la Comision Interventora del instifuio Hondureno de Seguridad
Social {IHSS) a la ciudadana Carla Marina Faredes Reyes, conforme a las atribucionas
otorgadas mediante Decreto Ejecutivo Nimero PCM 33-2024 publicado en fechd 5 de
noviembre del 2024, en ia Gaceta, Diaric Oficial de la Republica.

El Artficulo 100 de Ila Ley General de la Administracion PUblica sehalo: La Comisidn,
interventora tendrd las potestades de suspender o remover, en su caso, al personal que se
estime innecesaric y todas aguellas gue correspondan g ios adminisiradores de Ias
Instituciones auténomas vy ejercerd o representacion legal de ias mismas,

Que en el Marco de Io Preceptuado en las Disposiciones Generales del Presupuesto para el
Afio 2025 preceptia en su articulo 111 lo sigufente: En cumplimiento de lo dispuesto por ef
artlculo 360 de la Constitucion de la Republica y el arficulo 38 de la Ley de Contratacion
del Estado, contenida en el Decreto No.74-2001 del 1 de julic de 2001, publicado en el Diario
Oficial "La Gaceta” de fecha 17 de sepliembre de 2001, que definen los procedimientos y
forma de contratacion de obras plblicas,

Adquisicion de suministros vy servicios, compra venta o arrendamiento de bienes, se
determinan los siguientes tipos y modalidades de contrato, asi como los montos exigibles y
las compras menores.

Contratos de suminisiros de Blenes y Servicios

L1,00,000.01 en adelants Licitacién Publica

L300.000.01 o 11,000,000.00 Licitacion Privada
CONTRATOS DE L103,000.01 o L300,000.00 Compra Menor con
SUMINISTROS DE BIENES Y un minimo de tres (3)
SERVICIOS cotizaciones vaiidas

L50,00C.01 o L100,000.00 Compra Menor con

un minimo de dos (2}

cotizaciones validas

L0.01 a L50,000.00 Compra Menor con
un minimo de una (1)
colizacion vdlida

EHSSHonduro
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Que la Subgerencia de Suministros Matericles y Compras, en el uso vy efercicio de sUs
funciones deberd dejar documentados el presente caso, con el debido expediente del
proceso de Compra Directa por paciente, misma que debera ser autorizada por la Comisién
Inferventora como Mdéxima Autoridad Institucional, con su Disponibilidad Presupuestaric
respectiva y todos los requerimientos adminisiratives v legales que manda la Ley de
Confratacion del Estado, su Reglamento y las Disposiciones Generales del Presupuesta
Vigentes, ast como los procedimientos administrativos internos autorizados para tal efecto.
Lo anterior en aras de salvaguardor ia segurdad juridica e institucional, asi come la
transparencia en los diferentes procesos de adguisicion,

CONCLUSION:

En atenclon alo antfes referido esta Unidad de Asesorfa Legal concluye:

PRIMERO: La Seguridad Social es un Inshrumento del Estado al Servicio de la Justicia Social,
que fiene como finalidad garantizar el derecho humano a la salud, la asistencia médica, la
proteccién de los medios de subsistencia y los servicios sociales necesarios para el fogro del
bienestar individual y colectivo. Lo anterior en relacién a que los drganos de la
Administracién Publica, devienen sujetarse a la Ley de Procedimiento Administrative y
demds legislacion aplicable como tal, desarrollando en fal sentido su actividad con arreglo
o nofmas de economia, celeridad, eficiencia y simplificacién administrativa, a fin de lograr
una pronta y efectiva satisfacclan detinterés general, en estriclo apego a derecho.

SEGUNDO: Que fodas las solicitudes de compra de medicamentos fuera del LOM deben
apegarse a lo establecido en la Normativa instifucional de Prescripcion, Despacho y
Administracion de Medicamentos del Listado Oficlal de Medicamentos “LOM" 2023
aprobado por la Junta Directiva - IHSS publicado en el Digrio Oficial la Gaceta No. 36,373
de fecha 2 de noviembre de 2023.

TERCERO: Consta en la documentacion soporte del presente caso copia fotostatica de Acta
No 012-CCF-2025 del Comité Ceniral de Farmacoterapia en forma sucinta recormendd que
en el caso que nos ocupa no existe ningin medicamento alternative dentro de la LOM parg
el manejo de ATROFIA MUSCULAR ESPINAL, por lo que el RISDIPLAM pudiera ser una opcidn
de inclusion denfro del LOM para futuros casos, siendo este ya el tercero denfro de la
instifucion.

CUARTQC: De igual manera Bl DECRETO EJECUTIVO NUMERO PCM 33-2024 de fecha 5 de
noviembre del 2024 en su ARTICULO 3. Inciso ¢) preceptGa: La Comisidn Interventora deberd
enmarcar su gestion, entre otras, en las acciones siguientes: ¢) Uevar a ¢cabo de manera

Inmedigio las acciones, necesarics para garanfizor _lg_provisidn _eficiente_de servicios,
insumos, medicamentos, infraestructura adecuada v In atencion eporiuna de la pobiacién

efia beneficiaria de los servicios piblicos de seguridad sacial; este en relacién con
ARﬂCUtO 7. Del mismo Decrefo Ejecu’nvo Esfobiece Se autorlza ¢ g Common interventora

grrendamiento de bienes, confratacion de servicios de consultorias y/o auditorfas, que sean
apsolutamente necesarios para garaniizar el correcto funcionamiento del Instijuto

Hondurefo de Seguridad Social [IHSS), como un servicio publico,

@SS Honduras
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QUINTO: Que se consighd Disponibiidad Presupuestaria mediante Memorando No. 1417~
SGP/IHSS-2025 de fecha 06 de junio de 2025, para la compra del Medicamento fuera del
LOM RISDIPLAM 0.75 MG (polve para reconstruir a solucion oral} indicado al paciente SELVIN
ANTONIO RODRIGUEZ MARTINEZ con documenta Nacional de Ideniificacién No. 1704-2021-
02759, atendido en el Hospital regional del Norte por un monto de L.1,435,000.00 segdn

siguiente detalie:

FONDO; RSAS-RP REGIMEN DEL SEGURO DE ATENCION
A LA SALUD
AREA FUNCIONAL: 5A190001 REGIMEN DEL SEGURO DBE
ATENCION A LA SALUD
CENTRO GESTOR: SA411000 GERENCIA REGIMEN DEL SEGURO |
DE ATENCION A LA SALUD
- POSPRE: 35210 PRODUCTOS FARMACEUTICOS Y
MEDICINALES
MONTO DISPONIBLE: L.1,435,000.00

FUNDAMENTOS DE DERECHO

oy

El presente dictamen legal es emitido en consideracion y con fundamentc en los articulos:
142 v 321 de la Constitucidn de o Replbiica. Articulos: 1, 8, 47, 48, 51, 52, 100, 116 y 1i8
numeral 1) de la Ley General de la Adminisiracion Publica. Articulos: Articulos: 1, 3, 5, 6,7, 9,
11, 12,23, 27, 31 numerai 3} 38y 63 No 1 de Ig Ley de Contratacion del Estado y los artlculos:
1.2, 7 literal k), 9, 19, 20, 37, 38 39, 44-C fiteral b], 98 y 99 de su Reglamento. Articulos: 1 Y
30 de lo Ley de Pracedimiento Administralivo. Asf como la normma contenida en los Arficulo:
11 de los Disposiciones Generales de Presupuests para el Fercicio Fiscal 2025. Y los
articulos: 1, 8, 19, 20 numerales 3] ¥ 7) de la Ley Instituto Hondurefic de Seguridad Social y
articulo § literal f del Cédigo de Salud., Decreto Ejecutive NUmero PCM 33-2024 de fecha §
de noviembre del 2024, Acuerdo Ejecutive No., 223-2024.

RECOMENDACIONES:

UNICO: Esta Unidad de Asesoria Legdl en lo concemiente al caso del paciente SELVIN
ANTONIO RODRIGUEZ MARTINEZ con documento Nacional de Identificacién No. 1704-2021-
02759, con diagnéstico de ATROFIA MUSCULAR ESPINAL CONGENITA TIPO 2: somos del
; criterio que es PROCEDENTE que la Comisidn interventora como Mdxima Autoridad
M? Institucional AUTORICE (o Solicifud de COMPRA DE MEDICAMENTO FUERA DEL LISTADO
OFICIAL DE MEDICAMENTOS (LOM) RISDIPLAM 0.75 MG (polve para reconshuir o solucion
oral} indicade al paciente SELVIN ANTONIO RODRIGUEZ MARTINEZ, mediante ia
Contratacion Directa de conformidad a le Ley de Confratgcion del Estado, su Regiomento,
las Disposiciones Generales del Presupuesto Vigentes y los procedimientos adminisirativos
intenos autorizados para tal efecto, asi como de la documentacién técnica medica
soporte que sustenta el presente caso y su respectiva Disponibilidad Presupuestaria. i

rDe igual manera se recomienda dsjar documentado y sustentado el presenie caso: en aras
de una buena y sana adminisiracién: osl como de Ia transparencia en los diferentes
procesos de adquisicion, a fin de salvaguardar la seguridad juifdica institucional vy de sus
autaridades.

Atentamente

) cc. Archivo.,
@IHSSHonduras o
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DIRECCION MEDICA NACIONAL . i - .‘:
MEMORANDO No. 650-DMN-IHSS-2025 7 "~ .. k2l

IRSTTUTO HOROURERD DE SEGUAIDAD SECIAL

PARA: ABOG. ROMMEL LUPI
UNIDAD DE ASESORIA LE

ASUNTO:

FECHA: 13 DE JUNIO 2025

En virtud de la solicitud recibida mediante Memorando N¢ 416-ISF-HRN-2025, referida a la adquisicién del
medicamento RISDIPLAM 0.75MG/ML polvo para reconstituir a solucién aoral fuera del Listado Oficial de
Medicamentos (LOM}, en cumplimiento a 1o establecido en la normativa del Sistema de Salud y de acuerdo con las
documentaciones acompafiantes, me permito solicitar su dictamen legal respecte a la viabilidad v legalidad de

proceder con fa compra del referido medicamento, en atencidén a las sigulentes consideraciones:

La solicitud ha sido fundamentada en fa documentacion soporte aportado, que incluye:
» Autorizacidon del Comité Central de Farmacoterapla (Acta N® 012-CCF-2025)
« evaluacion presupuestaria (Memordndum N° 1617-SGP/IHSS-2025),

= constancia de inexistencia del medicamento en abmacén, segin Memorando N°® 410-DLYAC-EXISTENCIAS-

IHS5-2025.

El diagndstico y condiciones dinicas del paciente SELVIN ANTONIO RODRIGUEZ MARTINEZ, con Identidad nimero
1704-2021-D2759, con diagndstico de atrofia muscular espinal congénita tipo 2, autorizado por su médico tratante,
br. Mario Velasquez Neurdlogo Pediatra del Hospital Regional del Norte, justifican la Inicio de tratamiento con
RISDIPLAM 0.75MG/ML, considerando los antecedentes clinicos, los resultados de examenes, vy la evidencia

clinica v cientifica que avala la pertinencia del uso del medicamento.

La disponibilidad presupuestaria existente en Ja institucion, expresada en el Memordndum correspondiente,

garantiza la viabilidad financiera para la compra requerida.

La propuesta de adquisicion se ajusta a las normativas vigentes y a las disposiciones del lstado oficlal, ademas de

respetar los limites presupuestarios estipulados para el ejercicio fiscal 2025.

Por lo tanto, solicitc que se emita su dictammen legal favorable para autorizar la adquisicidn del medicamento
RISDIPLAM 0.75MG /ML, ¢n la cantidad de 5 frascos, por un monto total de LP. 1, 435,000.00, con base en los

antecedentes y documentacion aportada,

Agradezco de antemano su atencidn y pronta emision del dictamen legal correspondiente.
Atentamente, ; 7

RR/KP/ncvo
Ev Direccidn Ejecutiva
By Unidad de Ins Servicios de farmacia.
& Archivo
£7 Crono
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MeMORANDO NO,410-DLYAC-EXISTENCIAS -IHSS-2025

TEGUCIGALPA, M.D.C. 13 DEJuNIO DE 2025

PARA: DRraA, KAREN PADGETT
JEFE DE LA UNIDAD DE LOS SERVICIOS DE FARMACIA o
R S
e
DE: ING. JAHAZIEL ALEXANDER MENDEZ P04 ) 7 % it S5

. JEFATURA DEPARTAMENTO DE LOGISTICA Y AL ENTRAL, . <
i : - PNty B

A}sunm: Resp. MEMORANDO NO. 445-UGSF~DMN-IHSS-202§ ;

Respuesta a memorando arriba descrito, solicitud de existencia:

RISDIPLAM  0.75MG/ML  POLVO  PARA NO HAY

01 | MOSAX001

RECONSTITUIR A SOLUCION ORAL

ATENTAMENTE
JAM/DE
ce.archive

SSSHenduras
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DIRECCION MEDICA NACIONAL

HONDURAS
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NOTA DE REMISION 006- CCF-2025

PARA: DR RICARDO REYES
SUBDIRECTOR REGIONAL CENTRO SUR ORIENTE - [HSS
DIRECCION MEDICA NACIONAL

DE: DRA. KAREN PADGETT - JEFE DEL SERVICIO D%y RMATRE RGN
MIEMBRO PROPIETARIO - COMITE CENTRAL DE FARMA:
DRA. PAMELA COELLO - JEFE UNIDAD DE VIGILANCIA DMN

MIEMBRO PROPIETARIO — COMITE CENTRAL DE FARMACOTERAPIA

DR. HECTOR BONILLA - TECNICO NORMATIVO DMN
MIEMBRO SUPLENTE - COMITE CENTRAL DE FARMACOTERAP

ASUNTO: REMISION DE ACTA COMITE CENTRAL DE FARM COTERAPIA
MEDICAMENTOS FUERA LOM

FECHA: 04 DE JUNIO 2025

Cordial saludo, en atencitn a la designacion como miembros del Comité Central de Farmacoterapia,
lo cual consta en Memorando 4356-DDMN-2024 de fecha & de Julio de 2024, siendo ratificados ios
mismos segin consta en Memorando N,452-AMCI-IHSS-2025 de fecha 30 de enero 2025; por medio
de la presente se remite el acta en la cual consta el andlisis de la solicitud de medicamento FUERA
LOM del siguiente caso; para su andlisis, observacion, consideracion:

° Acta No 012-CCF-2025
Selvin Antonio Rodriguez Martinez con N. de identidad 1804-2021-02759
Diagnostico de Atrofia Muscular Espinal Congénita tipo |
Medicamento solicitado: Risdiplam

74

U0 HONDUREND DF SEGURIDAD SOTIAL

8in otro particular o3, 1STTY IAEND DE SLCURDAD
&f%ﬁ» S AAEDAD-MATERNIDAD

CC. drehivo

Edificio Administrative, Barrio Abajo.
Tegucigalpa, M.D.C,
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ACTA No. 012-CCF.2025
COMITE GENTRAL DE FARMAGOTERAPIA

En [a ciudad de Tegucigalpa, Municipio del Distrito Central, a los cuatro (4} dias de! mes de junio de 2025,
reunidos en las oficinas de la Unidad de Vigilancia, ubicada en el séptimo piso de! edificio administrativo del
IHSS, se reting el Comité Central de Farmacoterapia conformado por el Dr. Héctor Bonilla Técnico Normativo
Direccién Médica Nacional, Dra. Karen Padgett Jefe de la Unidad de Gestitn de los Servicios de Farmacia ¥
Dra. Pamela Coello Jefe Unidad de Vigilancia, fodos designados por la Direccién Médica Nacional, segin
consta en Memorando 4356-DMN-2024, de fecha 8 de Julio de 2024, siendo ratificados los mismos por Or.
Ricardo Reyes en su condicién de Asesor Médico de la Comision Interventora ~ [HSS segln consta en
Memorando N.452-AMCI-IHSS-2025 de fecha 30 de enero 2025; quién a la fecha de elaboracion de la
presente acta ostenta el cargo de Subdirector Regién Centro Sur Oriente - IHSS, representando esta Direccion
Médica Nacional y ejerciendo sus furiciones, para discutir y emitir dictamen técnico sobre la slguiente peticion:
AUTORIZACION DE MEDICAMENTO FLOM:

»  Memorando No. 416-JSF-HRN-2025 de fecha 22 de abrif del 2025, emitido por la Dra. Karen Soto,
Jefe del Servicio de Farmacia Hospital Regional del Norte, con visto bueno Dr. Sergio Muiioz, Gerente
General HRN y Dra, Brenda Bolafios Direccién de Unidades Médicas HRN, en el cudl remite la
soficitud del medicamento Fuera LOM que a continuacién se detalla: {se copla literalmente)

CODIGO DESCRIPCION UNIDAD | CANTIDAD OBSERVACIONES
RISD PLAM 0.75M&G/ML SLN 4.5 CC AL DIA, USO CONTINUO
MosAxo1 ORAL FRASCO 80ML FCO 5 TRATAMIENTO PARA 3 MESES

Este medicamanto esta Fuers del Listado Oficial de medicamentos, lo soliclta el Servicio de pediairia para
iniciar tratamiento a paclente Selvin Antonio Rodriguez Martinez, con nimero de identidad 1804<2024-
02758, corr diagnéstico de Atrofla Muscular Espinal Congénita Tipo 1. Se envfa nuevamente debido a Ia.
devolucién de la primera sdlicitud, ya que no curnplia con los encuentro en el sistema de registros vy citas,
paciente ha acudido a sus citas, Solicitud aprobada en reunion de Comité de Farmacoterapla Local en Acta
No &, del 10 de Abril del aflo 2025,

Se anexa documentacién completa de la solicitud.

ANTECEDENTES / RESUMEN CLINICO DEL CASO (Dr. Mario Roberto Velésquez
Se copla del respectivo dictamen clinico de fecha 5 de marzo 2025.

“Selvin Antonio Rodriguez Martinez 3 afios 10 meses, identidad 1804 2021 02759; diagnostico de Sindrome
de Neurona Motora Inferior, Atrofia Espinal Congénita Tipo 1. Solicitud de compra de medicamento Risdiplam
nsidn frasco 8C mi, dosis via oral 4 mi diaric, use continuo. Esta Enfermedad es congénita, ooutre
euronal médula espinal y el paciente fallece. Hoy dfa hay farmacos como Risdiplam que segun
cientifica sustenta que modifican la apoptosis y evitan la muerte del paciente, Dado lo anterior se
solicita la compra ded fArmaco ya que no esta en listado oficial farmacos def IHSS,

ALTA Ne, HL00F2028
COMITA CENTRAL DE EARMACOTERAPA
/ +udad Panlnn 1 da & . —
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Infcid cuadro clinico 18 meses, al camingr ¢aja facil a los momentos de deambutar, cognitivo adecuado,
enzimas musculares normales, electrolitos normales, electromiografia patrén miopético, estudio genético
positivo para Atrofia Espinal tipo I".

>  ANALISIS / DISCUSION CLINICA DEL CASO Y MEDICAMENTO PROPUESTO

En lo que respoctz a la enfermedad; Ia literatura establece que la atrofia muscular espinal (AME) es una
enfermedad genética autosémica recesiva, con una incidencia estimada de unc por cada 6000 a 10 000
nacidos vivos, y generalmente es causada por mutaciones homocigéticas en el gen de la neurona motora de
supervivencia 1 (8MN1), que codifica la protelna SMN. La SMN es esencial para la homeostasis vy I
supervivencia de las neuronas motoras, y su ausencia finalmente conduce a su muerte. Los sintomas de la
AME incluyen debilidad proximal, hipotonia muscular, afectacién de los musculos bulbares e intercostales y
escoliosis. A medida que la enfermedad progresa, complicaciones como la insuficiencia respiratoria
amenazan la vida del paciente.’ Por la anterior, tomando en cuenta su prevalencia, dicha enfermedad ha sido
catalogada como "una enfermedad genstica rara y a menudo mortal, que afecta la fuerza muscular v =l
movimiento”. 2 Denominandose asi Enfermedad Huérfana o Enfermedad Rara. .
.Los pacientes con AME fipo 1 representan cerca del 50% de todos los pacientes con AME. En este tipo de
pacientes, la historiz natural de la enfermedad ha mostrado que fallecen antes de los 24 meses de edad por
insuficiencia respiratoria. Esta realidad se ha moadificade en los Gltimos afios debido al aumento de los
cuidados clinicos preventivos, asociados a una mayar comprension y conocimiento de la AME. El pronéstico
vital de estos pacientes se ha modificado significativamente con la incorporacion de apoyos nutricionales y
respiratorios propuesto en la declaracion de consenso de expertos sobre los cuidados estandar en pacientes
con AME. Un porcentaje creciente esta viviendo més allé de los 2 afios.?

En cuanto al ssgquema de tratamiento propuesto (risdiplam) por parte del médico especialista Dr. Mario
Roberto Velasquez ~ Neurdlogo Pediatra IHSS HRN; cabe destacar que dicho tratamiento cuenta con fa
aprobacion:por parte de la Administracion de Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA) desde
¢l afio 2020 para el t-atamiento de pacientes de dos meses o més con atrofia muscular espinal (AME); siendo
este el segundo férmaco y el primer farmaco oral eprobado para tratar esta enfermedad.*

De igual forma, cuenta con la aprobacién por parte de la Agencia Europea de Medicamentos (EMA) para su
comercializacion en la Union Europea a partic de afio 2021, siendo indicado para pacientes con AME tipo
1,tipe 2 o tipo 3.3

En cuanto a la med ¢ina basada en evidencia (litaratura y/o bibliografia) disponible, en ensayos ciinicos
de fase 2/3, risdiplam mejord significativamente la funcién motora en bebés con AME tipo 1y en pacientes de
2 a 25 afios con AME tipos 2 o 3. Estas mejoras motoras se mantuvieron con hasta 2 afios de tratamiento con

rena C, Martinez Vizealno V, Cavero Redondo |, Martinez Garela |, Moreno Hemdliz N, Alvarez Buano G, Saz Lara A, Efficay of risdiplam in
lar atrophy: A systomatic review and meta-analysis Fharmacotherapy: The journal oh Human Pharmaculogy and Srug Therapy / Volumo 44,
7-105, Disponilx» an: hitpa:facepjournals.onlinefibrary.wilsy.com/delf10,4002/phar.2866 Dol.org10.1002/phar. 2866

df riad Iplan‘ =111 mpean Madk;inua Agency QB 2023 Disponible at: hitps:fferww-tma-europa:

yren/medic sihmaniC AR avrysd [=a0$ 54 » B

MA, Ciasugﬂono O Atrofia Muscular Esplnal Manu Re xmtmo nla Persp entes avances terapéuticos REV. MED. CLIN.
CONDES -~ 2017; 28(1) 119-130). Disponible an: hiips://www gise revisla-fedics cg-lag- 85-2 f-S07 168

N Com ieedo de F’mnm m Ia FDA La FDA ra [ ulmfa mutcular espinal, 7 de agosto de 2020 Disponible en;

GOMITE CENTRAL DE FARMACOTERAMA /ﬁ
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risdiptam. En general, el risdiplam fue bien tolerado, con una relacion beneficio-riesgo favorable. Comf; o
farmaco oral, el risd’plam ofrece una opeidn de tratamiento practics y dtil para una amplia gama de edades y
subtipos de AME.® La funcidn respiratoria de los pacientes tratados con Risdiplam también presento avances
refevantes; el 80 % de los pacientes lograron mantener la capacidad respiratoria sin necesidad de ventilacion
invasiva al cabo de los 12 meses, Se observd una reduccion significativa en la frecuencia de las infecciones
respiratorias. graves, disminuyende los episodios de hospitalizacién refacionados con complicaciones
respiratorias en un 50 %. Lo anterior esta an concordancia con lo manifestado en la nota No, 021-CFVIA-
UGSF-DMN-IHSS 2325 de fecha 12 de mayo de} presente afio, donde se amplia estudios clinicos en relacién
a Risdiplarm,

De igual forma, este Comlité Central de Farmacoterapia toma en cuenta lo manifestado por meédico
especialista tratante (Dr. Mario Velasguez — Neurdlogo Pediatra IMSS HRN) en lo que respecta al cuadro
clinico del paciente Selvin Antonio Rodriguez Mariinez, con ndmerc de identidad 1804-2021-0275% y que
consta en las respectivas notas médicas, al igual que cuenta con estudio genético que confirma su
diagnéstico, somo e hecho que a nivel institucional, actualmente dentro del Listado Oficial de Medicamentos
vigente IH8S 2023 publicado en Diario Oficial La Gaceta Num. 36,373 de fecha 2 de noviembre del 2023, no
se cuenta con ringtn tratamiento para el manejo y/o abordaje de dicha patclogia {(Atrofia Muscular Espinal);
definida como enfermedad husrfana; asimismo dentro del Instituto Hondurefio de Seguridad Social a la fecha
se cuenta con dos pacientes a quisnes se les ha prescrito dicho tratamiento por parte de sus médicos
tratantes, quienes hasta el momento no s& ha reportado v/o no tenido conocimiento que se haya presentado
efocto / reaccién adversa por dicho medicamento.

CONCLUSION

o Por tanto, considerando gue la Atrofiz Muscular Espinal (AME) es una enfermedad huérfana —es
decir, parte de un grupo de trastornos poco frecuentes que afectan a un ngmero reducido de
personas—- y que, debido a su baja prevalencia, los pacientes suelen enfrentar dificultades para
obtenar un ciagndstico preciso y oportuno, asl como el acceso ai fratamiento adecuado; este Comité

Central de Fanﬁacogeragia recongce gue existe una necesidad clinica insatisfecha en el caso dei
efvin Antoni 7 Martinez. Por lo cual, a partir de [a evidencia médica disponible

en la literature clentifica sobre la terapia propuesta, asi comio de antecedentes institucionales sobre
el uso del medicamento Risdiplam en otros pacientes con la misma palologia, este Comité Central
de ‘Farmacoterapla considera clinicamente pertinente el Inicio de la terapla propuesta por
médico tratante (Dr. Matio Roberto Velésquez — Neurdlogo Pediatra THES HRN]) para ei paciente
Salvin Antonio Rodriguez Martinez {(No da identidad 1804-2021.02758} ya que dicho tratarniento
podria resultar clinicaments oportuno y beneficioso, Lo anterior, de igual forma en apego a lo
establecido en Cédigo'de Salud de Honduras en el cual se considera “La salud como el estado de
lenestar infegral, bioldgico, psicoldgico, soclal y scolbgico es un derecho humano inalienable y
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corresponde al Estado, asl como a todas las personas naturales o juridicas, el fomento 'de su
proteccion, recuperacion y rehabilitacion asi como establece que toda persona tiene derecho a la
asigtencia, rehabilitacion y prestaciones necesarias para la conservacién, promoecion, resuperacion
de sy salud personal y familiar”; garantizando con elio el derecho de atencion a la salud,

No obstante, dado que se trata de un paciente pediatrico, el inicio de Ia terapia debera estar sujeto a
condiciones especiales, como un seguimiento estricto para monitorear posibles efectos adversos, y
fa firma de un consentimients informade por patte de los familiares, ya gue no se cuenta con datos
sobre la segurldad a largo plazo del farmaco. Esto resulta especialmente relevante, dado que su uso
podria ser indefinide o incliso de por vida.

De igual forma se toma en consideracién lo manifestado en la Nota No. 021-CFVIA-UGSF-DMN-
IHSS 2025 del 12 de mayo de 2025, referente a los estudios clinicos enunciados, asi como lo
expuesto en cuanio a que Risdiplam es lz Gnica opeidn de tratamiento en o] pals para pacientes con
diagnéstico Ja atrofia muscular espinal.

De igual forna, parle de los aspectos evaluados v a tomar en cuenta por este Comité Central de
Farmacolerapia para la toma de decision en este caso, es el respectivo cuadro clinico manifestado
por médico tratante, asl come que cuenia con el respectivo estudio gendtico que confirma e
diagnostico y a su vez existe antecedente dentro del IHSS de pacientes a quien el instituto
proporciona ¢l tratamiento Risdiplam. Por lo tanto v con el fin apagarmos a la igualdad de derecho en
el contexto de atencién y proteccién a la salud que tienen los pacientes en condicién de afillados
diractos v beneficiarios; como es el caso de Selvin Antonio Rodriguez Martfnez, consideramos
clinicamente pertinente el inicio del tratamiento propuesto.

Si bien es cierto existe una normativa Institucional vigente que se aplica pars la adauisicién de
medicamentos Fuara del LOM, Ta cual dispone que se debe seguir jos criterios de seleccidn de
medicamentos; pero en el caso que nos ocupa se irata de una Enfermedad huérfana cuyo tratamiento
propuesto (Ridisplam) es el Unico disponible en Honduras, por lo cual este comité toma en
consideraciin el beneficio clfnico que puede obtener el paciente con dicho tratamientos; y se reconoce
la condicitn clinica especial (excepcional) manifestada por médico tratante de feqf;erir un
medicamento diferente y no incluido en ef LOM ya que en la actualidad el Instituto no cuenta dentro
det Listado Oficial de Medicamentos vigenie con ningin tratamiento para el manejo de la atrofia
muscular espinal; definida como enfermedad huérfana.

Asimisto 1 normativa institucional también estipula que, una vez cumplidos los criterios requeridos,
la adquisicién de medicamentos fusra del listado oficial y de altlo costo se debe contar con la
respectiva disponibilidad presupuestaria; esto a fin de garantizar sostenibilidad de los medicamentos
para todos los derechiohabientes; por tamo es indispensable que previo a la aprobacion por parte de

dns maximas autoridades institucionales se lome a consideracion dicho aspecto & fin de que se

arantice la continuidad de tratamienta para ef paciente Selvin Antonio Rodriguez Martinez, con
niimero de ldentidad 1804-2021-02759, no comprometiendo asf la sostenibilidad y adquisicién de

AOTA Ho. 612.0CF-2028
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medicamentos Incluidos dentro del listado oficlal vigente, 105 cuales son requeridos por la i:oblacién
afiliada y/o derechohabiente del Institutc Hondurefio de Seguridad Social.

La aprobacidn y visto bueno final estara a cargo de la Direcciéon Médica Nacional / su representante
o Maxirhas Autoridades Institucionales una vez se evaltien cada unos de los aspecios gue consideren
pertinentes y/o necesarios,

RECOMENDACIOMES

-]

Todas las solicitudes de medicamentos Fuera LOM deben apegarse a lo establecido en la Normativa
institucional para Presatipeion, Despacho y Adniinistracién de Medicamentos det Listado Oficial de
Medicamentos “"LOM” 2023, aprobado por Junta Directiva — IHSS, pubficade =n Diario Oficial La
Gaceta Num. 36,373 de fecha 2 de noviembre del 2023,

En el caso que nos ocupa no existe ningtin medicamento alternativo dentro de la LOM para el manejo
de casos de Atrofia Muscular Espinal, por lo que el RISDIPLAM pudiera ser una opcién de inclusidn
dentro del LOM para futuros casos, siendo este ya el tercer caso dentro de la institucion.

En caso de aprobarse, realizar monitoreo, evaluacion y respuesta de paciente al tratamiento, a fin de
establecer un adecuado seguimiento que permita realizar una adecuada planificacion del
farmaco/medicamenta por parte de las unidades encargadas dentro del instituto y asl asegurer el
tratamiento a pacients.

Establecer ef debido seguimiento y monitoreo de los posibles efectos adversos que pueda causar
dicho farmaco en el paciente; asf corno un consentimiento informado por parte de ios familiares de
aceptar ia terapia; ya que no se cuenta con datos de seguridad a largo plazo del farmaco; pero este
es el (nico tratamiento farmacolégico disponible en el mercado Centroamericano, fo cual es relevante
considerando que el tiempo de uso del medicamento es indefinido y puede llegar a ser de por vida.
A nivel institucional garantizar el abastecimiento adecuade de medicamentos, permitiendo Iz
dispensacion de forma continua, gue permita a los pacientes una adherencia a su tratamiento.

Y no habiendo mas qué tratar, se clerrd la sesién en el mismo lugar y fecha, firmando los comparecientes y
se firma para constancia a los cuatro (4) dias del mes de junio del 2025,

| ]
e e
P H nillz Dra K gt

Téen co Normativo DMN Jefe de la Unidad/de Gestien de los Servicios de

Miembro Suplante det Comité Cantral de Farmacoterapia Farmacia — DMN

_Miembro Propietario del Comité Central de
Farmacoterapla

ULTIMA LINEA

ACTA Ma, M2LOF-2005
COMITE CENTRAL DE FARMACOTERAPIA
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MEMORANDO

No. 416~JSF-HRN-2025
22 de Abril de 2025

PARA: Dr. Ricardo Reyes/ Asesor Médico de la Comisidn Interventora/Direccién Médica Nacional
3 fdefe de Unidad de.Servicios de Farmacia

iy DE: Dra. Karen Sotof Jefe del Servicio de Farmacia Hnspi’_cal-ﬂegional def Norte
ASUNTO: Solicitud de Compra de Inicio de Tratamiento del Medicamento Fuera LOM Risdiplam.

En seguimients a Memorando GP-SSH-219-25 referente a la solicitud de Compra para Inicio de
Tratamiento del Medicamento Fuera LOM, cue a continuacion se detaila:

CODIGO DESCRIPCION UNIDAD CANTIDAD | OBSERVACIONES

MO9AX001 | RISDIPLAM FCO 5 45 CC AL DIA, US0
0.75MG/ML SLN ORAL CONTINUO TRATAMIENTO
FRASCO 80ML PARA 3 MESES

Este medicaminto esta Fuera del Listadc Oficial de Medicamentos, lo solicita el Servicio de

Pediatria para iniciar tratamiento al paciente Selvin Antonio Rodriguez Martinez, con nimero de

identidad 1804-2021-02759, con diagndstico de Atrofia Muscular Espinal Congénita Tipd 1.

Se envia nuevamente debido a la devolucién de la primera solicitud, ya que no cumplia con los

encuentro en el sistema de registro y citas, paciente ha acudido a sus citas:

Solicitud aprobada en reunién de Comité de Farmacoterapia Local en (Acta No. 5, del 10 de

Abrit del Afic 2025, '

e Se anexa documentacion completa de la solicitud.
Ly Atentam ;

{W DW%/ ' . Vo.Bg. Dr. Sergio Mufioz
- Jefe de Farmvacia, HRN S .. Gerente General, HRN

Vo. Br
Direccion de Unadades Médicas, HRN

Cc. Or. Sergio Muoz/Gerencla General
Dra. Brenda Bolafios/Direccldn Unidades Médicas . i

Fasrienn
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San Pedro sula, Cortés Fecha: 22 22
Honduras C.A. Hora: G2
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Memorando GP-SSH-219-25
San pedro Sula 03 de Abril def 2025

PARA: DRA. XAREN SOTO
JEFE DE FARMACIA HRN

DE: DRA. YUMANA BANDY Ny
GERENTE DE PEDIATRIA

Asunto: Solicitud de Compra,

Por medio de Jz presente solicito la compra del siguiente medicamento RISDIPLAM 80mi
el cual serd administrado en dosis de 4mi via eral diario de uso continuo por 3 meses
utilizando un total de 05 frascos, para ¢l paciente SELVIN ANTONIO RODRIGUEZ
MARTINEZ con ntmero de afiliacion: 1804-2021-02759 quien es atendido por el servicio
de Neurologia pediatrica por el Dr. Mario R. Veldsquez, Con diagndstico Afrofia
muscular espinal tipol.

Observaciones: Paciente diagnosticado mediante estudio cenético el cual resulia positivo

para Atrofia muscular espinal tipol.

Se envia nuevamente debido a la devolucién por que no cumplia con los encuentros en e
sisterna con medicamentos ¥ citas; paciente ha acudido 2 sus citas por atrofia muscular
esperando una respuesta por la solicitud de compra de! medicamento.

Por su condicién necesita la compra urgente de este medicamento.
Agradezco de aniernano

Atentarmente.

Ce: Archive /fapvl/

San Pedro Sula, Cortes
Honduras C.A.
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POTIUTD HEROUEE SO L SHATOAS YOGAL

FORMULARIO PARA SOLICITUD DE MEDICAMENTOS FUERA DEL LISTADO
OFICIAL PARA TRATAMIENTO CRONICO EN EL IHSS e
N S

AN T T AT
T T = *{.-«:-.\:5"{,&-\'1'\4-...

Fecha: (5\ Seip\2wl S Unidad Médica asistencial

Nombre . del . paciente
S‘&\“;‘“h"‘ TS gy ':;‘.Q.xx.a\\s N A e o

Neidentidad ‘X 0% 24 208X T

Sexo ¥ Edad ™ ™~ 3 v Peso Talla

Diagndstico FSTOASR oSSR SORI BN Axs X

Nombre Genérico ey Sy uehie - Presentacion

SRR\ e~ Dosls_ Sy S5 X e

3 S R A T
Duracién > Y&~ e, Cantidad. TN Q \
En dias) {Total solicitado)

1. Tratamiento (s) farmacol6gico (s) actual (es) o el dltimo recibido (especificar dosis maximas y
duracion)

RSB ERNC b e+ D S s UL e By = e AN D

2. Comorbilidades ™3 &

3. Resumen Clinico: Con descripeion cronoldgica detallada de la evaluacion clinica, tratamientos
previos y respuestas oblenidas, hallazgos en pruebas de laboratorio y gabinete (Adjuntar heja
adicional).

4, Adiunte los exdmenes de laboratoric v de gabinele que justifiquen ef uso del medicamento
solicitado {B'ometria, bioguimica, antiblograma, v otros)

5. E)&i@te ‘\r}nedicamento en ei Listado Oficial de Medicamentos LOM para la misma indicacion? .
BN

5.1.En casc afirmativo: Indigue las veniajas del medicamento propuesto o soliciiado con
respects al incluido actualmente en el formulario

6. Explique las razones por las cuales no usa un medicamento incluido en 1a lista oficial

39
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7. Adiuntar revisiones sitematicas o metanalisis que comparan el medicamenic propuesto o
solicitado con ef que ya esta en el LOM, en relacion eficacia v seguridad, costo.

8. Presente cualquier otra informacion adicional para la justificacion,

YoRAZE R T aumanene, B SN\TS.L Codigo del Colegio de Médicos y Girjanos
No. . 223 %. .. DECLARO que la propuesta para uso y posterior prescripcion del medicamento
FUERA DEL LOM, la hago sin conflicto de interés que ponga en duda mi impergialidad, o le
credibilidad de fa informacién suministrada, y sin propiciar algin beneficio personal o

* favorecimiento a terceros. También DECLARO que me comprometo a documentar objetivamente e
informar la evolucion clinica v el resultado de esta intervencion paor mi gestionada, asi como fode
aquello gue me sea salicitado por motivo de este medicamento no LOM. Asi mismo DECLARO
(margue con unha X) que (SI) __ (NO) he atendido en Consulta Privada al {a) paciente
reeereerrbhn bRttt berrniraprnnes cédula:

...................................................

NOMBRE DEL MEDICO
FIRMA Y SELLO TR, e
& }i&aﬁ?‘ N S N
ESPECIALIDAD: " SVeNNY  SEpyicititeha o
R - @ P §If
& A
Ve B° JEFE DEL SERVICIO . ‘fﬁ?

i
PARA USO DEL COMITE DE FARMACOTER&PIA LOCAL

9. Acta de aprobacidn de la solicitud por el Comité Local de Farmacoterapia

10. La aprobacién final de la compra de dicho producto serd responsabilidad de la autoridades
cenfrales de' instituto en seguimiento con ef procedimiento establecido.

11. SE RECHAZARA LAS SOLICITUDES INCOMPLETAS

40

Informacién de costos del producto | Informacion del medicamento existente

propuesto: en el LOM con el cual se propone
comparar

COSTO LEMPIRAS COSTO LEMPIRAS

Precio unitario 2%60,020.00 {0, | Precio unitario

Costo diario o V' | Costo diaric

Costo oo Costo por fratamiento e

tratamiento rmensual YN

mensual )

TE: x0 3ty Suedad. NSy A e N
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DICTAMEN MEDICO

Por este medio se informa a la Direccién médica del Hospltal Regional de! Norte que se ha evaluado &
casa del derechohabiente:

Néambre: S\~ Betecs B S SN e S A

Edad: T8N NN ety

|dentidad; A\ TG 23 3N N 3&3\\

Teléfono:

Diagntstico: SN oqgne, De. NEALA SR wewdiwva, e a
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At L T — AN A N NN ‘:\%Q‘\J‘\\{* Avﬁ\?\u [
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REPUBLICA DI HONDURAS
REGISTRO CIVIL MUNICIPAL

REGISTRO NACIONAL DE LAS PERSONAS

CERTIFICACION DE ACTA DE NACIMIENTG

El infrascrito Registrador Civil Munisipal CERTIFICA que en ci Archivu de nacimiomos gue se tisne on osta oficing; se

encuentra ¢l aca de nachimiento namero: [ TTO—]'4I /]{

1782 del Afie 2021 y que perlencee o Niniéio de ifentificacidir

- 0 7 Slg]ublwdel en el folio 814 dol e

D e __RODRIGUEZ B MARTIVER
Primer apellido T - ;?egzeif}-i;—c;,}Je!lfc/fJ o
9. SELVIN ANTONIO Sexo ¥ ] x]
- e e e !
¥ cuya informacion s la siguicnte;
1.) Lugar, fecha y orden de nacimisnto
a) _ EL PROGRESO b} YOoRrO <) . H OND UR/fS
Mrmicipio Departamento R Pais
d) OCHO e) JUNIO f} L 2021
Dia Mes T e T
2.} Nomero de identidad, apellidos, nombrc y nacionalidad del padre: W, tdentidad : 1616-1964-00224
a) _ RODRIGUEZ ~ b __PINEDA
. Primer apellido . T S;ér-;mio apellido
© . JOSEEUGENIO N | HONDURENA
Nombre ) Nacionalided
3.) Namero de identidad, apetlidos, nombre y nacionalidad de la madre: N. Hdentidad : J&O4-1985-01392
a) MARTINEZ b) AYALA
Primer apellido Segundo wellids
9 __ ELIZABETH O __HONDURERA
Nombre Nacionalidad
4.} Motas marginales antorizadas
MINGUNA e o
lixtendida cn L EL PROGRESO ~ YORD .
- ) M;;;L.Jtpm T o ) Departamenio o
ulos _ DIECIOCHO dins del mes de i FEBRERO
dol " "pOS ML VEINTICINCO T

FIRMA Y SELLO DEL REGISTRADOR CIVIL

E‘ﬁj %

SRPRUITI {23 1 1)

IRGWITIT IS CLOVD e %%



SELVIN ANTONIC
RODRIGUET MARTINEZ

AT

804-202%-02759
1.

bl S AL O PP iy
S5 - EL PROGRESD
e d e L el

REGIMEN OBLIGATORIO
Venchvienie dul virnut: 0070672025 DERECHO DE ATENCION MEDICA
Ly Bl Nivet

Yeacinlenlo de doreches: 0770542039

ASEGURADO DIRECTOD
1616-1964.00224
JOSE EUGENIO

POLIPRO: 2647281 / 2647845 RODIIGUEZ PINEDA

Tl
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¥ Directo; Jos¢ Eugenio Rudriguez Pineda

SUTOUHAFA_ '
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i¥ Beneficiarios y Cotizaciones

BEHLACIANIGS

Datny
Contro da Ateneitn:

| emummmm.&ym |

1304198501392
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¥tad: b
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Centra diy Ateneldn:
[ Setvin Antonte Redeiguey Mortines ]
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Edad: 2
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MEMORANDO
No. 068-SGAFR-2025

27 de marzo de 2025.

M{RA: DRA. YUMANA BANDY.
GERENTE DE PEDIATRIA
DE: ABG. RUTH SILOE LICONA.

SUBGERENTE DE AFILIACION REGIONAL
ASUNTO: RESPUESTA A MEMORANDOQ GP-55H-176-25.

En atencién a lo solicitado en el memorando GP-SSH-176-25; vy después de revisar en el
sistema de vigencia de derechos que se maneja en esta institucion se le proporciona la

siguiente informacion:

1. SELVIN ANTONIO RODRIGUEZ MARTINEZ con DNI 1804202102758; es beneficiario
hijo del sefior JOSE EUGENIO RODRIGUEZ PINEDA con DNI 1616196400224 quien
cotiza en la planilla del patrono ORGANIZACION CRISTIANA AMOR VIVIENTE con
ndmers patronal 208198800521. No se puede adjuntar listado de las Gltimas 25
cotizaciones debido a que el aplicativo SICAP no ha sido restablecido después de
las fallas que se han generado los sistemas del IHSS a nivel nacional. Se adjunta
como soporte print de pantalla de las Ultimas cotizaciones en el sistema de

facturacion,

Atentamerite,

Copia: Archiva,

San Pedro Sula, Honduras, C.A.
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Prosentaciones Comarcialos: LALL DOM TR NETINE
FALLSTRS PR A CARR OO TP NG 1 T
Envase primario/secundao; i,
Via de Administracion: (P al
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Grupe Teropattico; G1I0G ¢
Vide QLG o 18RS
- Metodologia Analitica: MO T AR IA0E0, 2
O ' Tipo cle Produsto: DF Mab A
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farmacéutica internacional, s.a. de C.V.
Praducins farmacéulicos. cosmélicos, Heores v productos da impisza

@1}

i

Tegucigalpa, M.D.C.
26 de febrerd det 2025

Sefiores
instituto Hondurefio de Seguridad Socias (1H45S)
Presente
Estimados Sefiores: Cotizacion 8N
En respuesta a su sclicitud de cotizacién es grato presentarle nuestra oferte de precica
' ~ I PRECIC I
COD!GQ CANT. PRES, DESCRIFCION L UNITARIO COTAL L
RISDIPLAM : i
EVRYSD] 0.75 MG/HML POLVO PARA S DA r e e
10030860 1 | FCO  ieoLucion oraL Lavofe0gs | eseomm
_ o TOTALL.]  LZ286,020.00
UNICAMENTE VENDEMOS CAJAS COMPLETAS
Este producto NO paga impuesto sobre ventas.
Lab Fabricants: F HOFFMANN-LA ROCHE LTD | KAISERAUGST

Pais de Origen. ' I8UIZA

N°® Ragistro Sanitario; HN-M-0124-0022 (8/11/2029;

Presentacion Comercial:

CAJA CONTENIENDO 1 FRASCO CON POLYG PafRA SOLUSHTN ORA .

Concentracion:
0.75mg, EXCIPIENTES C 8 P,

CADA L DE SOLUCION ORAL RECONSTITUICA CONTIENS: 28T AL

Forma Farmaceulica POLVO PARA RECONSTITUIR SOLUCION ORAL

OBSERVACIONES:

" Precio sujeto a cambio de acuerdo at deslizamiento de iz tasa de carnbio det Doler,
* Precio exclusivo para compras institucionales.

En espera de sus prontas y gratas nolicias, me suscrite g2 usted

Atentament I
B s 1atars &Q\\
/N v R
¥ T NS
. y .A ﬁ‘gx?{. ‘
Depio. De C EB s e

Teléfonos [504) 2228 27 18, 2225-2720, Fax; (5041 2225 27 32, Apartado Postal 3163
fzorreo Electronico: conireas@arinter.iuy_

VislE nuesics nRoies e ntaes e

A%
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REQUERIMIENTO DE COMPRA

IHSS-DMN-ADQUISICION DE MEDICAMENTOS PARA EL INST TUTO HONDURERO DE SEGURIDAD SOCIAL {IHSS)

]jpo de contrato(s); Suministro l Monto de compra: L 1,435,000.00 j
Medicamento;

PARTIDA CODIGO DESCRIPCION u/p CANTIDAD
1 MOSAX001 | RISDIPLAM 0.75MG/ML polvo para reconstituir a salucién oral FCO 5

REQUERIMIENTOS GENERALES:;
CADA OFERENTE DEBERA PRESENTAR SU OFERTA TECNICA CONFORME FORMATO EN EXCELL (Ver anexo)

1. Especificaciones Técnicas Del Producto, expresando:
a.  Principio Activo en forma de BASE o SAL, en su caso
b. Forma Farmacéutica,
C. Concentracién
d. Unidad de presentacisn
€. Vfa de administracidn

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

fabricante dei producto ofertado, {tipo OMS) extendido por la autoridad competente de regulacién
sanitaria del pais de fabricacign def producto o Certificado de Libre Venta (CLV) en el pais de origen, vigente

acreditado para fabricar e producto ofertado, debidamente apostillado o, en su defecto, Fotocopia def
Certificado vigente de calidad, del producto farmacéutico objeto de comercio internacional (tipo Ooms).

4, AUTORIZACION DEL FABRICANTE O LABORATORIO TITULAR {ver anexo), original, en la que se autorice af distribuidor
de medicamentos g participar en el proceso segun formato anexo. En caso de ser copia, deberd presentarse
debidamente autenticada,

5. DECLARACION JURADA POR REPOSICION (ver anexo), debidamente autenticada v segin formato anexo, donde el
oferente se Comprometen a reponer, sin costo alguno, la totalidad del producto adquirido que antes de su fecha de
expiracidn le sobrevinieran fallas imputables al suplidor/fabricante, defectos fisicos, quimicos o microhioldgicos o
fallas de cualquier tipo. Asimismo, reponer la cantidad existente de los productos que resultaran veneidos en fa
institucion que hayan sido entregados con vida (til menora la solicitada y que cuenten con carta de compromiso.

6. CARACTERISTICAS DE ENVASES

a. EMPAQUE/ENVASE PRIMARIO: Se entiende por envase primario el recipiente inmediato en que viene el contenido
del medicamento y deberd cumglir con o siguiente: B
Debe ser inerte, aislar y proteger medicamentas sensibles a factores ambientales {luz, temperatura y hume ]
hasta su fecha de vencimiento, ‘
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iil. Los envases primarios cuyas PRESENTACIONES SEAN FRASCOS, deberdn tener sello de seguridad de plistico o
metal. Cualguier otro frasco que difiera de los antes indicados, Y que presente dudas respecto a exposicidn de
la luz, deberd comprobarse con el respectivo estudio de estabilidad vigente para su aceptacion.

b. EMPAQUE / ENVASE SECUNDARIO: Se entiende como envase secundario, el recipiente exterior donde viene el envase
primario y deberd cumplir con lo siguiente:
i.  Elempaque secundario debe ser resistente, gue permita la proteccién necesaria del empague primario (no se
aceptard, por ejemplo, empaque tipo cartulina),
iil.  Elmaterial de acondicionamiento de los frascos para cajas y subdivisiones internas debe ser o suficientemente
resistente (cartén grueso).
fii.  Todas las cajas deberan tener el mismo ndmero de frascos y las indicaciones de su manejo.

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

7. CONDICIONES DEL ETIQUETADO:

Los interesados deberdn presentar una carta de ACEPTACION DE LAS CONDICIONES DEL ETIQUETADO PRIMARIO,
SECUNDARIO Y TERCIARIO, conforme al formato anexo. Todo medicamento debers tener etiqueta en espafiol en envase
primario y secundario con los siguientes datos:
d.  Nombre comercial escrito de manera destacada, la cual puede ser una denominacién comin internacionai o
bien, un nombre de marca.
. Nombre completo del o lgs Principios activos en su denominacisn comun,
€. Forma farmacéutica {tableta, ungiiento, Gvulos, capsulas, grageas, tabletas recubiertas, suspensiones,
soluciones, etc.).
d. Concentracién de principio activo de la forma farmacéutica (porcentaje, mg, g, mEq, mg/mg/ml, mEq/dosis,
etc.).

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

f.  Nombre de I3 empresa responsable o laboratorio responsable o logotipo que identifique al faboratorio y pals.
E. Ndmero de lote

h. Fecha de expiracion claramente especificada, no en cddigo. (impresa en etigueta original, na se aceptaran

fotocopias adheridas)
Via de administracign.
I Numero de registro sanitario (si no tuviera empagque secundario).

una etiqueta de material adecuado Y gue no sea facilmente desprendible {no fotocopias). La rotulacién debe ser legible
{no presentar borrones, raspados, manchas ni otras alteraciones). No se permitiran etiquetas adicionales como
aclaraciones de [a etiqueta principal, asf comao frases, palabras, denominaciones, simbotos, figuras o dibujos, nombres
geograficos e indicaciones gue lleven a interpretaciones falsas o a error, engafto o confusién, en cuanto a sy
procedencia, origen, naturaleza, composicidn y calidad.

Para el etiquetado de soluciones, jarabes, elixires, suspensiones, emulsiones, lociones, polvos para preparacién
uspensiones o soluciones, inyectables en ampollas, jeringas precargadas, viales o parenterales de gran voluner:
erosoles y otras formas similares (cualguier via de administracién), ademds de las indicaciones precedente
equerird incluir:

° Condiciones de almacenamiento (cuando no tiene envase o empague secundario).

®  Agitese antes de usar (solo para emulsiones y suspensiones),

Pégina2de 8
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empague secundario).

¢  Tiempo de vida (til después de abierto o preparado cuando aplique.

®  Advertencia de seguridad sobre peligro de explosién, no exponer al calor, no perforar o arrojar al fuego y
evitar el contacto con los 0jos (solo para aerosoles can propelentes inflamables)

8. CRONOGRAMA DE ENTREGAS: el producto ofertado debers ser entregado en el Almacén Central del IHSS, de la

siguiente manera:
°  Primera entrega: 100% entrega inmediata hasta 20 dfas calendario una vez recibida I orden de compra

e  Almomentodela entrega, se deberd presentar copia del Registro Sanitarig vigente o copia de la constanciy
de renovacién Y topia del certificado de BPM, segtin corresponda,

9. RECHAZO Y DEVOLUCION DE MEDICAMENTOS: Ef Instituto podrd rechazar y/o hacer devoluciones de los
medicamentos, cuando se Comprueben fallas como resultado de analisis organolépticos practicados g sy ingreso y
mientras se encuentre en las instalaciones def IHSS. Sj los productos no cumplen con las especificaciones estipuladas,
el proveedor tomar4 |as medidas inmediatas para solucionar la deficiencia Y tendré que reemplazar los productos
defectuosos a satisfaccidn del comprader en un plazo maximo de treinta dfas (30) calendario después de haber sido
notificado por el Almacén Central de! JHSs,

te medicamento queda exento de andlisis de contra| de calidad debido a sy naturaleza v alto Costo, y marcaje con |a

Nota; es
leyenda propiedad del IHSS, en este caso el proveedor adjudicado debers presentar obligatoriamente al regente del Almacén

Se rechaza descalifica ¥ No se continda la evaluacion técnica del insumo ofertado:
° Omisién del formato técnico de Ia oferta
e Falta de firma y sello del proveedor en el formato técnico ofertado
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ANEXOS

DECLARACION JURADA DE REPOSICION

Ref: [indicar el nimero del proceso licitatoric]”’ADQUISICION DE MEDICAMENTOS PARA EL INSTITUTO HONDURERO DE
SEGURIDAD SQCIAL IHSS”

Yo, {indicar el nombre completo], mayor de edad, Estade 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 Morazdn. Actuando en
mi condicion de representante legal de DROGUERIA [Indicar nombre de la drogueria); mediante el presente documento HAGO
DECLARACION JURADA;

DROGUERIA [Indicar nombre de la droguerfa] se compromete a reponer sin costo alguno, Ja totalidad del producto adquirido
que antes de su fecha de expiracidon le scbrevinieran fallas imputables al suplidor/fabricante, defectos fisicos, guimicos o
microbiolgicos o failas de cualquier tipo, asi como también reponer la cantidad existente de los productos que resuitaran
vencidos en fa institucién que hayan sido entregados con vida uti!t menor a la solicitada Y que cuenten con carta de
compromiso.

Y para los efectos de ey, firmo y extiendo esta declaracion jurada en la ciudad de Tegucigalpa, Municipio del Distrito Central
[indicar la fecha {dia, mes y afio) de presentacién de Ia oferta],

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

Nombre: [indicar el nombre completo del representante autorizado de! Fabricante
Cargo: findicar cargo)

[indicar nombre de [a droguerfaj

u‘ o\
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I ——————— HONDURAS

TERIFANT TL I RIVERIA

AUTORIZACION DEL TITULAR O FABRICANTE DEL PRODUCTO

[E! Oferente solicitard of Titular o Fabricante que complete este formulario de acuerdo con las instrucciones indicadas. Esto
carta de autorizacidn deberd estar escrita en papel membretado del Titular o Fabricante y deberd estar firmada por la
persona debidamente autorizada para firmar documentos que comprometan af Titular o Fabricante. El Oferente deberd
incluirla en su oferta si asi se establece en las indicaciones del documento.]

Fecha: [indicar [a fecha {dfa, mes y afio} de presentacién de la oferta]

No. [Indicar el nimero del proceso]

A: [indicar el nombre completo del Comprador]

POR CUANTO

Nosotros, [nombre completo del Titular o Fabricante], comeo [titular oficial / fabricantes oficiales} de [indigue el nombre de
los bienes fabricados], con fabricas ubicadas en [indigue Ia direccién completa de las fébricas o sede del titular], mediante e
presente instrumento autorizamos a [indicar el nombre y direccién del Oferente] a presentar una oferta con el solo
propésito de suministrar los siguientes Bienes de nuestra fabricacion o titularidad: [nombre y breve descripcidn de los
bienes], y a negociar y firmar el Contrato gue corresponda.

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 Titular o Fabricante]
Nombre: [indicar el nombre completo del representante autorizado]

Cargo: (indicar cargo]

Debidamente autorizado para firmar esta Autorizacidn en nombre de: [nombre completo del Titular o Fabricante] Fechado

en el dia de de 2024__ [fecha de la firma]

Pagina5de 8
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FORMULARIO DE ACEPTACION DE LAS CONDICIONES DEL ETIQUETADO PRIMARIO, SECUNDARIC Y TERCIARIO.

Yo. , BN 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 terclario, para cada tno de las partidas
ofertadas al momento de su entrega.
° Siexiste alguna excepcion o dificultad para cumplir con alguna condicién en alguna partida, la he detallado
claramente en la tabla de excepciones.

° Entiendo que la Comisién de Evaluacién decidirs si acepta o rechaza estas excepciones.

Excepciones {si existen, indicar a continuacidn}:

Indicar en que ¢Qué aspecto no Explique el
empaque o cumple? motivo del
N etiquetado incumplimiento
NOMBRE GENERICO M
PARTIDA REG Y Primario
Secundario
Terciario
LUGAR Y FECHA;
FIRMA: SELLO
CARGO:
fo{

g
£
[
el
£

o

Pagina 6 de 8
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SOLICITUD DE FECHA PARA ENTREGA DE MEDICAMENTOS EN EL ALMACEN CENTRAL

Fecha: establecer la fecha de redaccién del documento Ciudad:
establecer la ciudad donde radica Ia Empresa

SENORES

ALMACEN CENTRAL INSTITUTO HONDURERO
DESEGURIDAD SOCIAL, {HSS
Su oficina

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

Proceso: {ejemplo: Compra Directa/Licitacidn Plblica/Licitacién Privada)Numero de Proceso:
{ejemplo: CD-No.0XX-2024)

Descripcion del proceso: (ejemplo: Adquisicién de medicamentos para el IH5S)No. De orden de compra
0 contrato |HSS: (1 1xxxxxxxx)

No.
id No. Pallets
No., Codigo L Unidad . Fecha de @
Descripcién de Cantidad lote . Entrega con #
PDA SAP . vencimiento
medida v % de
cajas

Detallar o describir si la partida o partidas tienen exoneracién de e
certificados de calidad, registros sanitarios, Empa

en hieleras y otras que se consfdereimportante conocer.

Nombre y firma del representante Legal de la Empresa

EHHSSHencd o

Sello de la empresa

Pagina 7 de 8
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FORMATO DE PRESENTACIGN OFERTA”A

%—59%&&3&@&3

GORIERRD LY Sn brbwpii e

DQUISICION DE MEDICAMENTOS PARA EL INSTITUTO HONDURERD DE SEGURIDAD SOCIAL IHSS”

)
@

] CUADROC DE EVALUACION TECNICA CD-004-2625

"IHES-ADQUISICION DE MEDICAMENTOS PARA EL INSTITUTO HONDURERO DE SEGURIDAD SOCIAL {iHss)y”

INFORMACION GENERAL DE LA PARTIDA SOLICITADA T E
8 Seccién para llenado dal oferents
o DECRIPGION TECNICA Nombre del
N° PARTIDA CODIGO SAP SOLICITADA CANTDAD SOLICITADA Oferonto:
j 8 Seccién para llenado dal oferento
B Seccion para tlenado |\ 10 o COMPLETE COMPLETE COMPLETE Firma del Oferente:
del oferente
ESPECIFICACIONES TECNICAS OFERTADAS
. FORMA T
LABORATORIO CONCENTRAGION (MG,  [FARMACEUTICA gg:gsga?fclc’m Feo, : i
DROGUERIA NOMBRE COMERCIAL |FABRICANTE (PAIS DE |GRAMO, LITROS, ML, (POLVO, SOLUCION, AMP.TAB, CAR.. SRP ViA ADMINISTRACION
. ' ORIGEN) MCG, ETC)) iSUSPENSION, TAB, CAJA, BLISTER. ETe.
CAP, ETC ) )
8 Seccion para llenado [y o) e COMPLETE COMPLETE COMPLETE COMPLETE COMPLETE COMPLETE
del oferente
CONDICIDNES TECNICAS OFERTADAS
.Fﬁncmc DEL
_ _ PERIDDOEXPIRACIDN {PRODUCTO - AUTORIZACIbNDEL |pECLARACIGN S S
o ) VIDATTIL) - PLANDEENTREGA . |FARMACEUTICO/ . |TTULARO - LARAC : '
REGISTRO SANITARIO OFERTADO EN MESES OFERTADO . [CERTIFICADO DE BUENAS | FABRICANTEIN" _ ;‘éﬁg“ﬁ:f’gu NeFoLio| TIPAD OFERTADA |OBSERVACION
SR ST PRACTICASDE - . FoLo EPOSICION/N- FOLID) - S
MANUFACTURA / - L |
¥ R EREEE S : '_ T '-_COMPLE:'TE R
- P : AR b “|(con ef nambre de --COMF’LE!’E Jo S
NUMERORS i COMPLETE(VIDA DR USRI : = : B R EESP
ﬂSecclon para l!snado OMPLETE COMPLETE - |quien’emite ta Ncmbnaycargo de e ] e
del oferante IR ;?(;I-iSAAQNL.:%\{%\E; E o) OFERTADD EN COMPLETE -(fecha ven m:anto) '.-autnnzamén 7 {quien firmata _ COMP LETE TR COMPLETE
: ' - . __laboratonumularo " |declaracién jurada R Bt L
: ;fabncante) B
NSRS |comPiETE |comprere compLeTE '___.C?MPLETEUBICACiON COMPLETE ICOMPLETE - {COMPLETE
ﬂ Seccién para Ilenado UBICACION B b q : g = |N° folio (s) 2 JUBICAGION JUBICAGION RS S :
bl - JUBICAGION - JUBICACION v BRI Aetiitutig A cil [UBICACION
del oferente NS Toliofs) ¢ N ol © Nfoliofs) - N°:folio apostlﬂado N* folio (s) . * -[N" falio (s} L INSTolle (s)
N falio autentica . R {- 0 - |N®folio a_u_terituca_ |N® folio autentica {N° folio autentica RO
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PLAN ESTRATEGICC Y OPERATIVO DETALLADO

PEI - POA
- . EJERCICIO: 2025 REP:R00822747
REPUBLICA DE HONDURAS GESTION:2025
SECRETARIA DE FINANZAS 27/08/2024 11:18:58 a,m,
ESTADO: AUTORIZADO
. INSTITUCION: 601 - Instituto Hondureno de Seguridad Social
MISION: Somos la thstitucién de sequridad social a nivel naclonal, comprometida en brindar & Ja poblacién prestaciones ¥ servicios
dignos en materia de salud, pensiones, cobertura laboral y otras que sean necesarias para proteger el patrimanio familiar de
los asegurados, cumpliendo con Jos mejores estandares de profesionalismo, calidad y calidez en ef servicio, en procura de la
proteecidn y desarrolla inclusivo de las familias hondurefias,
VISION: Ser una Institucidén moderna en seguridad social con cobertura universal, slendo referente nacional en transparencia, buena
gobernanza, excelencla en la calidad y calidez def servicio; comparando favorablernente respecto a las mejores précticas que
rigen fa materia, por su suficiencia y sostenibilidad, su alte grado de profesionalismo, asf como modernos sistemnas v procesos
ﬂ_ﬁ) de mejora continua que perfeccionan su operatividad, para mejorar la calidad de vida de las familias hondurefias,
OBJETIVO 1 Garantizar los servicios de asistencia en salud oportuna y de calidad a [a poblacidn econdmicamente activa
ESTRATEGICO asegurada y sus beneficiarios, para mefor su calidad de vida y contribuir al desarrollo integral de nuestra pais,
VINCULACION PLANIFICACION
OBJETIVO ESTRATEGICO
SUB-SECTORIAL (PES) 0 SIN VINCULACION PES
' RESULTADO SUB-
‘SECTORIAL (PES) 0 SIN VINCULACION PES
¥ Establecer un sistema Gnico de salud publica, universal y gratulta, con énfasis en Iz prevencién, que
OBIETIVO ESTRATEGICO 8 garantice la atencién integral, ef accesa a medicamentgos, tratamientos, v procadimientos inmediatos
DE GOBIERNO (PEG)
Y oportunos,
RESULTADO DE 1 Establecido un Sistema énico de Salud con enfoque preventivo vy en Atencidn Primaria, y regular los
- GOBIERNO (PEG) servicios de subrogacidn,
OBJETIVO VISIO ;
P ‘PAIS TON DE 1 Una Honduras sin pobreza extrema, educada y sana con sistemas consolidados de previsién social,
\‘_=_MM/,-.’ X
META VISION DE PAIS 4 Alcanzar ef 95% de cobertura de salud en todos los niveles def sistema
2025 2026 2027 2028
Vigencia def Objeto Estratégico S ] S N
RESULTADO . .
INSTITUCIONAL 1 AMPLIADAS LAS ATENCIONES MEDICAS DE LA POBLACION ASEGURADA DEL IHSS
. Tendencla a reducir la morbifidad ¥y miorialidad de la poblacidn asegurada que demanda servicios
SUSPUESTOS ambulatorios y hospitalarios,
Mejorado el procese de otorgamiento de prestaciones econdmicas a la poblacién asegurada \[
1o
1

USUARIO : LMROMERO
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PLAN ESTRATEGICO Y OPERATIVO DETALLADO ‘ && F i
PEI - POA
. EJERCICIO: 2025 REP:RO0822747
REPUBLICA DE HONDURAS GESTION:2025
SECRETARIA DE FINANZAS 27/08/2024 11:18:68 a.m.
OBIETIVO 1 Incrementar $a cantidad de consultas de medicina, mejorando con elie 2 relacién del promedio de atenciones
OPERATIVO médicas gor derechohabiente implementando nuevas modalidades.
SERVICIOS DE ATENCI(:‘IN' EN SALUD ENTREGADOS A HOMBRES Y MUJERES DEL REGIMEN DE FNFERMEDAD Y
PRODUCTO 1
MATERN]IDAD
Unidad de I Tipo de Producto No
Medida 416 INTERVENCION F:Trladlcldad 6 Mensual producto FINAL Primario Acumulable

Periodo1  Periodo 2 Periodo 3

perisdo 4 Perioda5 Perindo 6 Periodo 7

Periodo 8 Periodn 9@ Perioda 10 Periodo 11 Periodo 12

CANTIDADf 310471' 255339‘ 282684

229096 | 283955 | 3114909 l 311741 |

e

312859 I 310639 l 256609 ‘

312130 | 229923J

2025

2026

2027 2028

produccion Anual Fwnss‘ 35774

0 |

28 I 1756719 l

Total Glohal Cantidad |

3407455

PRODUCTO 2 CONSULTAS MEDICAS BRINDADAS A HOMBRES Y MUJERES DEL REGIMEN DE ENFERMEDAD Y MATERNIDAD
Unidad de - Fipo de Producto No
Medida 25 CONSULTA Perindicidad 6 Mensual producto INTERMEDIA Primario Acumulable

perjodo1 Periodo 2 Periodo

I3 Perindo4 Peria

do5 Periodo6 Periodo? Perindo 8 Periodn 3 Periodo 10 Periodo 11 Periodo 12

CANTIDADr g7 | 244125 | 27129

b l 217000 ‘ 271250 l 28375 ‘ 208375 ‘

298375 ‘ 298375 | 244125 ‘

298375 | 216998 ‘

2025 204

6 2027 2028

Praduccion Anual r3254998 l 3414

]

748 | 358863% I

Total Global Cantidad |

3254998 ‘

PRODUCTO 3 EGRESDS HOSPITALARIOS BRINDADOS A HOMBRES Y MUJERES DEL REGIMEN DE ENFERMEDAD Y
MATERNIDAD
Unidad de I Tipo de Producto No
Medida 0  EGRESO periodicidad 6  Mensual producto  TTERMESA - primario Acumulable
Periodo1l Periodo2 Periodyp 3 Periodo 4 Periofn 5 Periodo 6 | Periodo 7 Pesiodo 8 Pesiodn 8 Periodo 10 Periodo 11 Periodo 12
CANTIDADl 9450 ‘ 9450 | 9450 \ 9450 | 10500 I 11550 l 10500 I 12600 l 10500 | 10500 ‘ 11500 l 10500 l
2025 2026 2027 2028

Total Global Cantidad | 125950 |

produccion Anual r 125950 ‘ 13

0

2300 I 138905 |

105
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REPUBLICA DE HONDURAS

PLAN ESTRATEGICO Y OPERATIVO DETALLADO
PEl - POA
EJERCICIO; 2025

REP:R00822747
GESTION:2025

SECRETARIA DE FINANZAS 27/08/2024 11:18:58 a.m.
PRODUCTO 4 SUBSIDIOS TRAMITADOS POR ENFERMEDAD COMUN Y MATERNIDAD A HOMBRES Y MUJERES DEL REGIMEN
DE ENFERMEDAD Y MATERNIDAD
Unidad de . o Tipo de Producto No
Medida 277 SUBSIDIO Periodicidad .s Mensual Producte  TNTERMEDIA Primario Acumulable
. Periodol  Periodo 2  Periodo 3 Periodo 4  Periodo § Periodo 6 Periodo 7 Periodo 8 Periode 9 Periodo 10 Perodo 11 Periodo 12
* CANTIDAD 2646 I 1764 ' 1984 I 2646 l 2205 l 1984 I 2866 , 1984 I 1764 | 1984 l 2205 I 24?’
2025 2026 - 2027 2028 )
Total Global Cantidad | 2457 |
. Produccion Anual I 26457 ’ 27780 I 29169 I 61
)
OBIETIVO Fortalecer y dar sostenibilidad al Régimen de Invalidez, Velez y Muerte {(I¥M); para brindar las coberturas de
" ESTRATEGICO 2 acuerde a fa contribucidn realizada por los afiliados a fin de retribuir a través de medios econdmicos de
subsistencia como lo es la pensidn o jubifacidn,
VINCULACIGN PLANIFICACION
" OBJETIVO ESTRATEGICO
SUB-SECTORIAL (PES) 0 SIN VINCULACION PES
RESULTADD SUB-
" SECTORIAL (PES) 0 SIN VINCULACION PES
' g:" GE(;:I[I\;ER?\IO (p:g?mo 6 Asistir a la poblacién mas vulnerable mediante un sistema de proteccidn y previsién social integral,
RESULTADO DE 3 Incrementada la cobertura del sistema de proteccidn y previsién social y actualizado el monto de Jas
GOBIERNO (PEG) pensiones.
- OBJETIVO VISION DE .
(\ PAIS 1 Una Honduras sin pobreza extremna, educada y sana con sistemas consslidadas de previsidn social,
w
ﬂETA VISIGN DE PAIS 5 Universalizar el régimen de jubliacisn ¥ pensidn para el 90% da los asalariados an Honduras.
2025 2026 2027 2028
Vigencia del Objeto Estratégico 5 S 5 N

16
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PLAN
PEl-POA

EJERCICIO: 2025

ESTRATEGICO Y OPERATIVO DETALLADO

IAFT

REP:R00822747

REPUBLICA DE HONDURAS GESTION:2025
SECRETARIA DE FINANZAS 27/08/2024 11:18:58 a.m.
RESULTADO i Incrementada el otorgamiento de pensiones del Regimen de Invalidez, Vejez y Muerte,
INSTITUCIONAL otorgadas en comparacion al afio 2024
*Andlisis y fevision de los tiempos de entrega de las pensiones a la poblacidn asegurada.
SUSPUESTOS *Utilizacion|de los medios de comunicacion del pago del otorgamiento econdmico a la poblacion
asegurada.
*Mejoramignto del procesc de entrega de las pensiones a la poblacién asegurada
OBIETIVO . .
OPERATIVO 1 Entregar|oportunamente los beneficios a los derechohabientes,
PRODUCTO 1 Pensionjs otargadas a las y los derechohabientes del Regimen de Invalidez, Vejez y Muerte.
Unidad de Lo Tipode Producto No
Medida 464 PENSEON periedicidad € Mensual Producto FINAL Primario Acumulable

periodo 1 Perindo 2

Perindo 3

Petindo 4 Pesiodo5 Perlodo 6 Perioda 7 Periodo8 Periodo 9 Periodo 10 Periodo 11 periodo 12

CANTIDADI 72308 l 72453 | 7259 ‘ 72743 | 726889 | 73034 l 73160 l 73327 | 73473 | 74620 l 74769 I 759ﬂ
2025 2026 2027 2028
Produccion Anual r 3 l 76320 | 76702 l uJ
PRODUCTO 2 Pensionks tramitadas a las y tos derechohabientes del Régimen de Invalidez, Vejez y Muerte
Unidad de | . Tipo de Producto Na
Medida 464 PENSION Rericdicidad 6 Mensual Producto INTERMEDEA Primario Acumulahle
Periodol Periode2  Periodo(3 perlodo 4 Periodo5 PericdoG Poiodo7  Perfado8 Pericdo 9  Periodo 10 Periodo 11 Periodo 12
CANTIDADI 7008 | 72453 [ 7e5e R l 7289 | 73034 | 73180 | 73327 | 73473 l 74620 I 74769 I 75941 ‘
2025 2026 2027 2028
Produccion Anual l 0 l 74320 | 76702 I [} l

bot
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REPUBLICA DE HONDURAS
SECRETARIA DE FINANZAS

PLAN ESTRATEGICO Y OPERATIVO DETALLADO
PEl-POA
EJERCICIO: 2025

REP:R0O0822747
GESTION:2025
27/08/2024 11:18:58 a.m,

Intensificar las gestiones que reatiza e Régimen del Seguro de Riesgos Profesionales orientadas en la prevencidn

OBIETIVO & intervencion a las empresas afiliadas a sistema, contando con personal capacitado y eficiente que permita
ESTRATEGICO estar vigilante en la seguridad e higiene del trabajo que e} patrono brinde a los empleados, v asimismo otorgar
las prestaciones econdmicas enmarcadas en Ley ante cualquier caso de accidente de trabajo o enfermedad
profesional que se presente. Ademds, velar por €l cumplimiento de todas las disposiciones enmarcadas en ley a
beneficio def empleado, .
VINCULACION PLANIFICACION
OBJETIVO ESTRATEGICO
SUB-SECTORIAL (PES) 0 SIN VINCULACION PES
_RESULTADO SUB-
" SECTORTAL (PES) 0 SIN VINCULACION PES
OBJETIVO ESTRATEGICO _— . < : » I fop s
 DE GOBIERNO (PEG) 6 Asistir a la poblacién mds vulnerable mediante un sisterna de vroteccion y previsidn social integrat,

RESULTADO DE

Incrementada la cobertura del sistema de proteccién v prevision social y actualizado ef monto de fas

GOBIERNO (PEG) pensiones,
g::gnvo VISION DE 1 Una Honduras sin pebreza extrema, educada ¥ sana con sistemas consolidados de previsién social,
" META VISION DE PAIS 5 Universalizar el régimen de jubilacién Y pension para el 90% de los asalariados en Heonduras.
2025 2026 2027 2028
Vigencia del Objeto Estratégico S 5 s N
RESULTADO 1 INCREMENTADO EL OTORGAMIENTO DE PRESTACIONES ECONOMICAS A LAS Y LOS —[
'INSTITUCIONAL DERECHOHABIENTES DEL REGIMEN DE RIESGO PROFESIONAL
1. Equipo especializado para capacitar a personal de las empresas para reducir los eventos a través d
, SUSPUESTOS acciones de i P e —r
promocicn in situ a empleados relacionados con accidentes de trabajo y enfermedades profesicnales
OBIETIVO 1 Brindar las prestaciones econdmicas Que tlenen derecho las y los asegurados por concepto de accidente de
OPERATIVO trabajo o enfermedad profesional

foy
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REPUBLICA DE HONDURAS
SECRETARIA DE FINANZAS

PLAN

ESTRATEGICO Y OPERATIVO DETALLADO
PE! - POA
EJERCICIO:; 2025

iAF]

REP:R00822747
GESTION:2025
27/08/2024 11;18:58 a.m.

PRODUCTO 1

OTORGAMIENTO DE PREVENCION Y ATENCIONA LOS Y LAS DERECHOHABIENTES DEL REGIMEN DE RIESGOS

PROFESIDNALES
Unidad de [P Tipo de Producto No
Medida 416 INTERVENCION periodicidad & Mensual Prod FINAL Primario Acumulable
Perindo1 Periodo 2 Periodo 3  Periodo 4 Periodo 5 Perindo 6 Perioda 7  Periodo Perinda 9 Periodo 10 Periodo 11 Periodo 12
CANTIDAD l 4087 l 4029 | 4071 l 4121 l 4111 | 4076 I 4146 | 4084 ‘ 4057 l 4068 I 4122 l 4121 ‘
0 2 '
2025 202 i 2028 Total Global Cantidad | 49103J
Produccion Anual r 49103 | 51562 l 54141 I ¢ l .
PRODUCTO 2 PENSIONES TRAMITADAS A HOMBRES Y MUJERES POR ACCIDENTE DE TRABAIO Y ENFERMEDAD
PROFESJONAL DEL REGIMEN DE RIESGOS PROFESIONALES.
Unidad de Tipo de Producto No
Medida  o¢  PENSION Producte  ERMECIA - primario Acumulable

Periodo 1 Periodo 2 Periodo

P’erioﬂicidad 6 Mensual

b pericdod4 Perindo5 Periodo & periodo? Perindod  Perindo 9 periodo 10 Perindo 11 Periodo 1.2

CANTIDADl 3754 | 3758 l 4767 | 3766 I 3770 | 3774 | 3778 | 3782 l 3786 l 3780 | 3794 | 3793J
2025 20 2027 2026
Produccion Anual r a l 3bss | 4163 ‘ 8 l
PRODUCTO 3 SUBSICIOS TRAMITADOS A HOMBRES Y MUIERES FOR ENFERMEDAD PROFESIONAL Y ACCIDENTES DEL
REGIM&N DE RIESGOS PROFESIONALES.
Unidad de g Tipo de Producto No
Medida 277 SUBSIDIO cariodicidad 6 Mensual producto INTERMEDIA Peimario Acumulable

Perindo 1 Pericdo 2 Perioda

3 Pperiodo4 Periodo5 Feriodo6 Periodo? Periado 8 Pesindo 8 Perindo 10 Perindo 11 Periodo 22

CANTIDADI 5505 l 204 I 219 l 306 | 255 | 2249 l 331 I 228 I 204 l 229 ‘ 255 l 280 l
2025 20p6 2027 2028
‘fotal Global Cantidad l 3057J
Produccion Anual [ 3057 l 3213 ‘ 3374 l D ‘

Yo\
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PLAN ESTRATEGICO Y OPERATIVO DETALLADO

PEI-POA
» EJERCICIO: 2025 ' " REP:RU0822747
"REPUBLICA DE HONDURAS GESTION:2025 -
SECRETARIA DE FINANZAS 27/08/2024 11:18:58 a.m,
PRODUCTO 4 INTERVENCIONES DE RIESGC PROFESIONAL REALIZADA A LAS EMPRESAS
Unidad de . Tipo de Producto No
Medida 416 INTERVENCION Periodicidad &  Mensual productg  'NTERMEDIA Brimatio Acumulable

Perfolo1  Periodo 2  Parlodo 3  Periodo 4  Peripdo & Petivdo 6 Perfodo 7  Periodo 8

Periodo 9 Periodo 10 Periodo 11 Periodo 12
' CAN?IDAD' 37 I o7 ' 80 ] 49 I % l 73 I 37 | 73 I 67 I 49 | 73 l 4 ]
2025 2026 2027 2028 .
Produccion Anual l 734 | 771 I BiD I [ ] Total Global Gantidad L 734_]
N
!
HD
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