Ciobiernode Ia Repiiblica H G N DU R AS

Oficio No 0022-SDGR-HSBI-2025
Santa Bérbara, S.B. Honduras
10 de febrero del 2025

Abogada. Karen Melissa Cruz
Compradora Pblica Ceriificada SESAL
Su Oficina '

Estimada Abogada Cruz:
Por este medio solicito a usted el Visto Bueno del Documento Base de la Compra Directa
01-2025-HSBI, Adqutsm;én déﬁRe‘activos Para Laboratorio previo a su|publicacién en
Honducompras.

Agradeciendo de ante mam su atencion a la presente me suscribo de ust¢d muy

Atentamente.

D:rectora E}ecut:va HSBI

Cc: Sub Direccion Gestion de Recursos
Cc: Archivo

DIRECCION /HSBI
Tel: 2643-27-22 | 2643-27-21
email: administracion@hospitalsantabarbaraintegrado.com

IZENO DE LA REPOBLICA



Oficio No 004-AHSBI-2025
Santa Barbara, S.B. :
03 de Febrero del 2025

Lic. Migdonio Pineda _ :
Sub Director Gestion de Recursos HSBI
Su Oficina : s

Estimado Lic. Pineda:

Por este medio solicito a ed se proceda a la compra de los siguientesl
Laboratorio Para'La’bcré‘i_ia lo para poder abastecer el Laboratorio Clinico d

Barbara Integrado:

HONDURAS

GOBIERNOG DI LA REPUBLICA

Reactivos Para

| Hospital Santa

No. = -?Gohcepto Unidad Cantidad
1 |ACIDOURICO — Kit 15
2 |ALBUMINA - Kit 3
3 |ALBUMINA 'B'\zmﬁ-fzi% Frasco 120
4 | AMILASA ; Kit 8
5 ANTI A Frasco 115
6 ANTI B Frasco 115
7 ANTI D Frasco 115
8 ANTICOAGULANTE EDTA 500 GRAMOS Frasco 3
9  |ASO LATEX Kit 4
10 |B-HCG TOTAL (FRACCION BETA) ; Kit 3
11 | BILIRRUBINA DIRECTA DSA Kit 8

DIRECCION /HSBI
Tel: 2643-27-22 [ 2643-27-21
email: administracion@hospitalsantabarbaraintegrado.com
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email: administracion@hospitaisantabarbaraintegrado.com

------- e |
12 | BILIRRUBINA DIRECTA VOX Kit .
13 | BILIRRUBINA TOTAL VOX Kit )
14 Kit

BILIRRUBINA TOTAL DSA 6
15 |CA-125 DE 50 Kit ,
16 |CA-15-3 SET DE 50 Kit ;
17 | CALCIO ' Kit -
18 | CALIBRADOR BE ;fwéﬁhAfo,LoclA 5 PARTES Frascq ,
19 |CALIBRADOR DE | EMATOLOGIA 6 PARTES Frascg >
20 | CALIBRADOR DE GASES ARTERIALES SET DE 50 PBS CASET =
21 | CALIBRADOR DE LIPIDOS 1ML Frascg :
22 | CALIBRADOR DE PROTEINAS EN ORINA Frascd :
23 | CALIBRADOR PARA FERRITINA SET 4 NIVELES Frasco ;
24| CALIBRIDOR CK-MB 1ML Frascq :
25 | CEA SET DE 50 Kit ’
26 | CINTAS REACTIVAS PARA ORINA (Frascos de 100 Frasco

Pruebas)

100

27 | CK-MB (CREATININE-KINASA-MB) Kit .
28 | CLINCHEN CONTROL ALTO 5ML FCO Frasco :
29 | CLINCHEN CONTROL BAJO 5ML FCO Frasco <
30 | CLINCHEN CONTROL NORMAL 5ML FCO Frasco) 4
31 |CLORURO DE SODIO 10X4 ML Kit )

DIRECCION /HSBI
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32 |COLESTEROL HDL Kit :
COLESTEROL TOTAL MINDRAY Kit 5
COLORACION DE BAAR Kit .
COLORACION DE GRAM FCO 500 ML Kit :
CONFIRMATORIA SIFILIS (SET DE 10) Kit .
CONTROL HEMATOLOGICO NORMAL 6 PARTES Frasco ;
CONTROL HEMATOLOGICO NORMAL 5 PARTES Frasco .
CONTROL DE DIMERO D Frasco 3
CONTROL DE PROTEINAS EN ORINA Frasco :
CONTROL HEMATOLOGICO ALTO 6 PARTES Frasco .
CONTROL HEMATOLOGICO BAJO 6 PARTES Frasco :
CONTROL HEMATOLOGICO ALTO 5 PARTES Frasco :
CONTROL HEMATOLOGICO BAJO 5 PARTES Frasco ;
CONTROL LEVEL 1 PARA GASES EDON Ampolla 3
CONTROL LEVEL 2 PARA GASES EDON Ampolia 5
CONTROL LEVEL 3 PARA GASES EDON Ampolla ;
CONTROL PARA COAGULACION (SET 10X1) Frasco :
CONTROL TRI LEVEL DIESTRO Frasco :
CONTROL DE FERRITINA Kit ;
CREATINE KINASE (CK KIT) Kit :
CREATININA MINDRAY Kit =

DIRECCION /HSBI
Tel: 2643-27-22 [ 2643-27-21

email: administracion@hospitalsantabarbaraintegrado.com




d CNAT Y
DENGUE DUQ DE 25 Kit
4
DETERGENTE CD80 FCO 1 LITRO Frasqo
: _ 20
DETERGENTE NOION 500 ML Frasgo
5
DIFF LYSE M-52 500ML 3 Frasg¢o
o 20
DILUYENTE BC-6000 20 LTS Fras¢o
20
58 | DILUYENTE M-52 Frasgo
59 |DIMERO D Kif]
60 |ELISA HEPATITIS B ANTIGENO DE SUPERFICIE Kit
= 5
61 Kif
5
62 Ki
5
63 Kif
8
64 | ESCALA Mc. FARLAND DE DD2MINI Frasgo
: 4
65 |FACTOR REUMATOYDEO (FR LATEX) Kif
: 8
66 |FD DYE BC-6000 12 ML Fraspo
: : 80
67 |FN DYE BC-6000 12 ML Fragco
40
68 FOSFATAZA ALCALINA Kl
5
69 FOSFORO SET DE 728 PBS Kif
3
70 | GAMMA -GLUTAMYL TRANSFERASE GGT Kik
1
71 GASES ARTERIALES (INCLUYE PRUEBAS BGA-PH-PO2- Kik
60
72 | GELOSA SANGRE BASE CASMAN FOC 500 G Fragco
5
73 | GLUCOSA MINDRAY Kk
1ie]
DIRECCION /HSBI
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HELICOBACTER PILORY(ANTIGENS HECES(25 PRUEBAS) Kit
70
HEMOCULTIVO NEONATALES Frasco
500
HEMOCULTIVO PARA ADULTO Frasco
250
HEMOGLOBINA GLICOSILADA INCLU. CONCONTROL Y Kit
c
70
HEPATITIS A PRUEBA RAPIDA SET DE 20 Kit
; _ : 8
HS -CRP (PCR -US) SET DE 50 Frasco
1
LDH Kit
: - 13
LDL COLESTEROL Kit
20
LH LISE -M-52 100Mt. Frasco
e 50
LIMPIADOR DE SONDA PRUEBAS ESPECIALES Frasco
LISANTE LD BC-6000 1 LITRO Frasco
50
LISANTE LH BC-6000 1 LITRO Frasco
50
LISANTE LN BC-6000 1LITRO Frasco
: 50
LUGOL SOLUCIONES TOCK 1000 ML Frasco
50
MAGNESIO Kit
5
MEDIO AGAR COLUMBIA Frasco
5
MEDIO AGAR SS Frasco
3
MEDIO MC KONKEY Frasco
5
MULTISERA CALIBRADOR Frasco
3
NO FERMENTADORES DL D2 MINI 10 PBS Pruebag
14
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DENGUE DUO DE 25 Kit :
DETERGENTE CD80 FCO 1 LITRO Frasqo o
DETERGENTE NOION 500 ML Frasqo ;
DIFF LYSE M-52 500ML : Frasdo i
DILUYENTE BC-6000 20 LTS Frasdo 20
DILUYENTEM52 Frasdo i
DIMEROD Kit 4
ELISA HEPAm|53ANﬂGEN0 DE SUPERFICIE Kit h
ELISA HEPATITIS BC@RE Kit :
ELISAHEPATITISC Kit -
ENTEROBACTERIA DL D2 MINI 10 PBS Kit )
ESCALA:l\:II'c-E -FARiAN-D DE DD2MINI Frasqo .
FACTOR REUMATOYDEQ (FR LATEX) Kit .
FD DYE BC-6000 12 ML - Frasgo o
FN DYE BC-6000 12 ML Frasgo 5
FOSFATAZA ALCALINA Kit -
FOSFORO SET DE 728 PBS Kit ;
GAMMA -GLUTAMYL TRANSFERASE GGT Kit .
GASES ARTERIALES (INCLUYE PRUEBAS BGA-PH-P0O2- Kit 5
GELOSA SANGRE BASE CASMAN FOC 500 G Frasdo :
GLUCOSA MINDRAY Kit

15
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DURAS

HELICOBACTER PILORY{ANTIGENS HECES(25 PRUEBAS) Kit
: 70
HEMOCULTIVO NEONATALES Frasco
500
HEMOCULTIVO PARA ADULTO Frasco
Y : 250
HEMOGLOBINA GLICOSILADA INCLU. CONCONTROL Y Kit
C
: ! 70
HEPATITIS A PRUEBA RAPIDA SET DE 20 Kit
SEais 8
HS -CRP (PCR -US) SET DE 50 Frasco
: : 5
LDH Kit
: . 12
| LDL COLESTEROL Kit
: 20
LH LISE-M-52 100ML Frasco
LIMPIADOR DE SONDA PRUEBAS ESPECIALES Frasco
DRI 5
LISANTE LD BC-6000 1 LITRO Frasco
: 50
LISANTE LH BC-6000 1 LITRO Frasco
50
LISANTE LN BC-6000 1LITRO Frasco
: 50
LUGOL SOLUCIONES TOCK 1000 ML Frasco
50
MAGNESIO Kit
5
MEDIO AGAR COLUMBIA Frasco
5
MEDIO AGAR SS Frasco
3
MEDIO MC KONKEY Frasco
5
MULTISERA CALIBRADOR Frasco
3
NO FERMENTADORES DL D2 MINI 10 PBS Pruebas
14
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di1a Repuiblica 1 ‘ 3
94 | PACK DE ELECTROLITOS DIESTRO Ki :
95 | PANOPTICO 3 FCO 250ML Frasbo .
96 | PCRLATEX Ki
: 180
97 | PROBE CLEANSER 500 ML FRA4CO i
98 | PROCALCITONINA ' KIT 3
59 | PROTEINAS TOTALES Kit :
100 PROTEINUR}A-_@;ia_ / Liquidos KIT ;
101 PARA LIQUIDOS SEROSOS KIT .
102 | PRUEBAS BEEMBARAZO (CORE SET 25 PBS) KIf A
103 |PSADES0 ' Kif :
104 |PTATT.PTP éibMEDtCA PT-HS KIf .
105 |PTH KIf
4
106 |RP R SET (500 PBS) Kif -
107 | REACTIVO DE FEHELING DE 100 MLSOL 1Y 2 FRA$CO 1
108 | SANGRE OCULTA EN HECES SET DE 25 Kif 4
109 |STAPHYLOCOCCUS DL D2 MINI10 PBS KIf .
110 |STREPTOCOCCUS DL D2 MINI 10 PBS K )
111 |SUERO DE COOMBS FRATCO
180
112 | TGO/AST Kllf ’
113 |TGP/ALT Kllf :
114 |TOXOPLASMOSIS 1GM 1GG SET DE 25 KiIr .
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s HONDURAS
TRIGLICERIDOS KIT
: 10
TROPONINA T ULTRASENSIBLE KIT
25
TROPONINA | ULTRASENSIBLE KIT
: 25
UREA MINDRAY ) KIT
e ‘ 12
VITAMINA B12 (VB12) kit 50 PBS KIT
e 3
AZUL DE CRESIL BRILLANTE FRASCP
< _ 3
AGAR SABOURAUD FRASCD
: 4
PRO-BNP : _ KIT
IS - 8
SATURACION DE FERRITINA KIT
s 1
NIVELES DE ACIDO FOLICO KIT
= -
25 HIDROX! VITAMINA D KIT
e 5
CONCENTRADO WASHIN BUFFER FRASCD
: 1
FIBRINOGENO FRASCD
: 4
ANTIGENOS FEBRILES FRASCOD
: 3
OXALATO DE AMONIO 1% FRASCD
2
ACIDO ACETICO 3% : FRASCD
5
TUTROL 50 gr FRASCOD
12
TUTROL 75 gr FRASCQ
12
Clostridium difficile GDH + Toxina A + Toxina B ’ KIT
2
DIRECCION /HSBI
Tel: 2643-27-22 { 2643-27-21
email: administracion@hospitalsantabarbaraintegrado.com
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Agradeciendo la atencién ala presente

Atentamente.

‘Migonio:Pineda Mejia
ctor Gestion de Recursos

Ce. Archivo

DIRECCION /HSBI
Tel: 2643-27-22 / 2643-27-21
email: administracion@hospitalsantabarbaraintegrado.com
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VISTO BUENO

A-580-2024

Tegucigalpa, M. D. C.

A:  Dra. Francia Vanessa Paz Garcia — Directora Ejecutiva, Hospital Santd Barbara Integrado.

DE: Karen Melissa Cruz Carias- CPC niimero: 0133
FECHA: 11 de diciembre del 2024.

En respuesta a su solicitud a través de oficio No. 00292-SDGR-HSBI-2024,

recibido subsanado

por correo electronico el 11 de diciembre del presente afio, otorgo el Visto Bueno al siguiente

documento:

Plan Anual de Compras y Contrataciones (PACC) para el afio 202%
Hospital Santa Bdrbara integrado.

En el Sistema de HonduCompras, en la descripcién debe colocarse igua

carrespondiente al

I al formato que se

otorga dicho Visto Bueno.

Haciendo constar gue la decumentacion de soporte que he tenido a Ia vifta se ajusta al marco

regulatorio y normativo pertinente a la contratacién pablica.

Este Visto Bueno no exime de ningtin tipo de responsabilidad a los funclonarios y empleados
que participaron en la elaboracién y aprobacién del documento al gue se |e otorga.

Por favor no dude en contactarme si tiene preguntas al respecto.

Sinceramente,

Firma: t‘_’

Nombre:

Nimero: 0133

Barrio El Cenire, Avenida Cervantes, Contiguo al Cormre:
Siguenos en nuestras redes soc

Q

- er, instagram y Facehook |
vy salud aob hn

Nacional, Tegucigalpa, M.C. Honduras C.A.

omo saiudgobhn



VISTC BUENO

A:  Dra. Francia Vanessa Paz Garcia — Directora Ejecutiva, Hospital Santa B

DE: Karen Melissa Cruz Carias- CPC niimero: 0133
FECHA: 29 de enero del 2025.

A-013-2025

Tjucigalpa, M.D. C.

bara integrado.

En respuesta a su solicitud 2 través de oficio No. 0011-SDGR-HSBI-2025, rﬂcibido por correo

electrénico el 29 de diciembre del presente afio, otorgo el Visto B
documento:

eno al siguiente

® Meodificacion af Plan Anual de Compras v Controtaciones (PACC) pdra el giio 2025

correspondiente ai Hospital Santa Bérbara integrado.

» En el Sistema de Hondu¢
otorga dicho Visto Bueno.

Haciendo constar que la documentacién de soporte que he tenido a la vista 4
regulatorio y normativo pertinente 2 Ja contratacién publica.

ual

formato gue se

e ajusta al marco

Este Visto Bueno no exime de ningun fipo de responsabilidad 3 los funcionros y empleados

que participaron en la elaboracién Y aprobacién del documento al que se le o

Por favor no dude en contactarme si tiene preguntas al respecto.

Sinceramente,

Firma: 0

;,:};;J
b

Nombrea: Karen

Numero: 0133

Barrio E! Centro, Avenida Cervantes. Contiguo al Correo Nacional, Tegucigalpa, M.D.C.
Siguenos en nuesiras r=des socigles twitter, instagram y Face
ww.salud.gob.hn

rga.

Honduras C A,

acebook comolsaitdgobhn
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Cobierno de [a Reptiblica

Estimada Dra. Paz:

35251

Oficio No 018-SDGR-HSBI-2024
Santa Barbara, S.B.
04 de febrero del 2025

Dra. Francia Vanessa Paz Garcia
Directora Ejecutiva
Su Oficina

Reactivos

Descripcién

En aras de garantizar la proteccion, recuperacion y rehabilitacién de la $a
de Honduras y en apego al Acuerdo Circular No.368— 2024-GA dondeL

a los Directores de Hospitales dependientes de la Secretaria de Estado
Salud facultad para conducir y llevar a cabo respetando los limites de |

HONDURAS

GOBIERNO DE LA REPUBLICA

lud a la poblacion
e acuerda delegar
en el Despacho de
galidad el proceso
de Contratacion Directa por estar el Estado de Honduras en una emergencia segtin PCM -
42-2023 firmado por la Presidenta de la Republica de Honduras y congiderando que este
Hospital debe cumplir con el mandato constitucional de garanti la salud de los
ciudadanos de Honduras y-ée han realizado todas actividades previas splicito a usted emitir
resolucion para la Compra Directa 001- 2025-HSBI de acuerdo a la so
almaceén de los Siguientes Objetos de Gasto:

No Objeto de Gasio

1.

Para realizar esta compra se cuenta con la siguiente estructura presupiestaria:

jcitud de pedido de

GA UE FIE ORG PROG ACT OBIJETP | MONTO
08 07 11 001 20 002 35251 4,922,559.00
08 07 11 001 20 003 35251 522,559.00
07 11 001 20 004 35251 136,564.00
07 11 001 20 005 35251 136,564.00
07 11 001 20 006 35251 232,137.00
Total 5,950,383.00

Agradeciendo la atencion a la presente
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Santa Bdrbara, SB, Honduras.

05 de febrero del 2024
Abogada. Yadira Rodriguez
Jefe Regional Tribunal Superior de Cuentas

Su Oficina

Estimada Abogada:

Por este medio remitimos a usted la notificacion de inicio de Compra Directa que sd

en el Hospital Santa Barbara Integrado, ast:

CD-01-2025-HSB! Adquisicién de Reactivos Para Laboratorio

oA e b

CD-04-2025-HSBI Adquisicién de Oxigeno Médico

Agradeciendo la atencion a la presente

Atte

CD-03-2025-HSBI Adquisicién de Material Médico Quirdargico Menor

¢

que se va a efectuar

CD-02-2025-HSBI Adquisicion de Otro instrumental, Accesorios y Material Miédico

[1§om

Nq@q& D) \DG-? (o

po[03[95




Santa Barbara, S. B. Honduras

05 de febrero del 2024

Srs. Tribunal Superior de Cuentas
Su Oficina

Estimados Sefiores:
Por este medio comunicamos a usiedes que en aras de garantizar la proteccid
y rehabilitacién de Ia saiud a la poblacion de Honduras y en apego al Acuerdo

N, recuperacion
Circular No.368

— 2025-GA donde se acuerda delegar a los Directores de Hospitales depgndientes de la

Secretaria de Estado en el Despacho de Salud facultad para conducir

llevar a cabo

respetando los limites de legalidad el proceso de Contratacion Directa por esfar el Estado de

Honduras en una emergencia segin PCM -42-2024 firmado por la Presidenta
de Honduras y considerando que este Hospital debe cumplir con el mandats

He la Replblica
b constitucional

de garantizar Ia salud de los ciudadanos de Honduras y se han realizado t‘jjas actividades

previas , comunicamos a ustedes que hemos procedido a iniciar un pro
Directa para el Objeto de Gasto

No  Objeto de Gasto Descripcion
i 35251 Reactivos

Adgradeciendo la atencién a la presente de

Atentamente

Jra. Francia Vanessa Paz Garcia
Directora Ejecutiva HSBI

s0 de Compra




HOSPITAL SANTA BARBARA INTEGRADO. -Santa Barbara, Munficipio de Santa

Barbara, seis 06 de febrero del afio dos mil veinticinco (2025).

VISTO: Para resolver la solicitud hecha por ¢l Lic. Migdonio Pineda en
Sub director de Gestion de Recursos, mediante Oficio No. 018-SDGR-HSB

tu condicion de
[-2025 de fecha

04 de febrero de 2025, donde solicita se emita Resolucion de Inicio que gutorice llevar a

cabo la CONTRATACION DIRECTA No. CD-001-HSBI-2025 "ADQ]
REACTIVOS" (35251).

CONSIDERACION (81): Que el articulo No.26 de la Ley de Contratac
establece que: Una vez verificados los requisitos previos, se dara inicio al pr

Contratacion mediante deeision de la Autoridad competente.

CONSIDERANDO (02): I'n apego a la Ley de Contratacion del Estado en|

JISICION DE

on del Estado,

pcedimiento de

su articulo 9 y

63 numeral 1 en fecha 27 de diciembre de 2024 se publicé en el Diario ofical “La Gaceta”

¢l DECRETO EJECUTIVO NUMERO PCM 42-2024 mediante el cual
DECLARATORIA PE ESTADO DE EMERGENCIA SANITARIA, en

se prorroga la

todo el sistema

de salud publica a nivel nacional por el afio 2025, con el propdsito d¢ garantizar el

cumplimiento del derecho constitucional a la salud.

CONSIDERANDO (03): Que segun lo establecido en la Constitucion de I

. Repiblica en

su Articulo 360, los contratos que el Estado celebre para la ejecucion de gbras piblicas,

adquisicion de suministros v servicios, de compra-venta o arrendamiel

deberan ejecutarse previa licitacion, concurso o subasta, de conformidad con

CONSIDERANDO (04): Que el Hospital Santa Barbara Integrado, esta

to de bienes,

a ley.

claborando un

proceso de Contratacién Directa para la "ADQUISICION DE REACTIVOS” (35251)

ANO 2025

CONSIDERANDO (05): Que el Articulo 9 de Ia Ley de Contratacio

establece, la modalidad a utilizar durante un periodo de Emergencia, es Iz

h del Estado.

Contratacion

Directa y conforme a la Ley el proceso debe de contener respaldo dofcumental que

demuestre su procedencia.

CONSIDERANDOQ (06) que mediante oficio No. N°004-AHSRI-2025 dg

febrero del afio 2024 firmado por el jefe de almacén Oscar Garcia, dirigido

de gestion de recursos, en el cual le expone la necesidad de abastecer de R

responder a cualquier necesidad.

CONSIDERANDO (07): Que corre agregado a dicha solicitud el oficio Ng
HSBI-2025 por el Lic. Migdonio Pineda, Sub director de Gestion de Re

infarma nne nara Tewvar Ta ATMMOITECTO N AT Taln TUET & FA TS T80 % s s

A WT

fecha 03 de
41 sub director

bactivos, para

. 018-SDGR-
bursos HSBI,




presupuesto aprobado en el objeto del gasto (35251), Reactivos con|
disponibilidad de L. 5.950,383.00 Lempiras segtm detalle del oficio.

CONSIDERANDO (08): El articulo 39 del Reglamento de la Ley de (]
Estado que literalmente expresa "La decision inicial deberd indicar ex
recursos presupuestarios con lo que se entenderdn las obligaciones d
contratacion. Excepeionalmente podrd darse inicio a un procedimiento de ¢

que conste la Aprobuacion presupuestaria del gasto pero el contrato no pd

un monto de

ontratacion del
presamente los
rivadus de la
ontratacion sin

ira suscribirse

sin el cumplimiento de este requisito; en el pliego de condiciones o en s términos de

referencia, segun proceda se advertird de esta circunstancia y se i

adjudicacion quedard condicionada a su cumplimicnto”.-

POR TANTO: El Hospital Santa Barbara Integrado, en uso de las facultadd
el Acuerdo Ministerial No. 029-2025 de fecha 21 de enero del afio 2025 y ¢
los Articulos 4, 5, v 6 de Ia Ley de procedimiento Administrativo 1, 59, 61|
360 de la Constitucion de la. Repiblica; 1, 5, 6, 7, 9, 23, 26, 38, 41
Contratacion del Estade: 8 9, 10, 11, 18, 37, 38 39 y 78 del Reglamenty

Contratacion del Estado; 40 del Reglamento de Organizacion y Compete

Ejecutivo y el articulo 104 del Decreto Legislativo No. 42-2024 publicado

diciembre de 2024 en el Diario Oficial La Gaceta en su edicién No. 36,727

Generales del Presupuesto General de Ingresos v Egresos de la Republica afi

RESUELVE:

dicard que la

s conferidas en
n aplicacion de
62, 64, 65, 68,
de la Ley de
b de la Ley de
heia del Poder
En fecha 30 de
Disposiciones
b 2024

PRIMERO: Autorizar al Departamento de Sub direccion de Gestidn dd Recursos del

Hospital Santa Barbara Integrado a cargo de Lic. Migdonio Pineda y

Ia comisitn

Evaluadora de las Ofertas para que, una vez cumplidos los requisitos previds exigidos por

la Ley de Contratacion del Estado y su Reglamento, dé inicio al proce

CONTRATACION DIRECTA Ne. CD-001-HSBI-2024 "ADQUIX

REACTIVOS (35251)”.

DOCTORA FRANCIA VANESSA PAZ GARCIA
DIRECTORA EJECUTIVA

imiento de la
RICION DE




Santa Barbara. S.B.,
07 de febrero de 2025

Licenciado.

MIGDONIO PINEDA

SUB-DIRECTOR DE LA GESTION DE RECURSOS HSBI
SU OFICINA

Estimado Licenciado Pineda

En aplicacion al Articulo 72 de la Ley de Procedimiento Administrptivo y 40 del
Reglamento de Organizaciones Funcionamiento y Competencias del Podef Ejecutivo, esta
Unidad de Asesoria Legal en relacion a la informacion recibida en fecha 0p de febrero del
2024, a través del cual nos remiten para verificar si el documento Base della Contratacion
directa No.CD-001-2025-HSBI Adquisicion de “REACTIVOS PARA HL HOSPITAL
SANTA BARBARA INTEGRADO” son congruentes con la Ley de (fontratacion del
Estado y Su reglamento. - Al efecto esta Unidad de Asesoria Legal enfite el siguiente
Dictamen:

DICTAMEN No. 04-2025-UAL-HSBI

Vistos y analizados Documento base de la Contratacion Directa: No.CD-
ADQUISICION DE “REACTIVOS PARA EL HOSPITAL SAN
INTEGRADO?”. — al respecto esta unidad legal emite el siguiente dictam

PRIMERO: La Sub Direccion de Gestion de Recursos solicita que

1-2025-HSBI
BARBARA

verifiquen el

documento base para la adguisicion de “REACTIVOS PARA EL HOSHITAL SANTA

BARBARA INTEGRADO?, en este proceso se pretende Abastecer de dic
Hospital Santa Barbara Integrado, con ¢l fin de abastecer el servicio de Lalf
lo necesario para brindar la mejor atencién al usuario.

os productos al
oratorio y tener

SEGUNDOQO: Se adjunta a la presente solicitud la siguiente docymentacion: 1.-

Visto bueno del

Disponibilidad presupuestaria para el objeto de gasto 35251, fuente 11, 2.-
Plan Anual de Compras y Contrataciones PACC, emitido en fecha 29 de en

ro del 2025. 3.-

acuerdo No. 029-2025 de delegacion a directores de los Hospitales a nivel Nacional para
llevar a cabo procesos de Contratacion Directa, 4.- PCM 42-2024 decrefando estado de
emergencia sanitaria en todo el sistema de salud piiblica a nivel nacional gor el afio 2025,

5.- Solicitud de pedido, 6.- Resolucion de Inicio.

TERCERQO: Haciendo un analisis a la documentacion adjunta al presente
que los mismos, cuentan con los requisitos establecidos en la Ley de
Estado y su reglamento, y que el formato de los pliegos del proceso arriba
que la Oficina Normativa de Contrataciones y Adquisiciones del Es
autoriza y que siguen los lineamientos de la Guia Unica de Contrataci
situaciones de emergencia PCM 42-2024, asi mismo se verifico que ¢
obedecen a las necesidades que la institucién tiene, también se verifico que
presupuesto necesario para poder hacer dichos procesos.

FUNDAMENTO LEGAL: Articulos 72 de la Ley de Procedimiento Adi
del Reglamento de Organizacion y Competencia del Poder Ejecutivo, ai
153,155, de la Ley de Contratacion del Estado (Decreto 266-2013) v art
Reglamento; Disposiciones Generales Ejercicio Fiscal 2024 y sus Refo
Estandar de Licitacion Privada para Bienes y Servicios ONCAE.

iego se verifica
ontratacion del
tallado son los
de Honduras
es directa por
ichos procesos
be cuenta con el

ministrativo, 40
ticulos 39, 99,
ulo 244 de su
as; Documento

EN CONSECUENCIA, ESTA UNIDAD DE ASESORIA LEGAL CON BASE A LA

7. REVISADO

DOCUMENTACION ACOMPANADA. ES DE LA OPINION: 1INA VH




BARBARA INTEGRADO”, SE CONCLUYE EN TAL SENTIDO Y
QUE LOS PLIEGOS SON LOS QUE LA OFICINA NO

SE VERIFICA
TIVA DE

CONTRATACIONES Y ADQUISICIONES DEL ESTADO DE| HONDURAS
AUTORIZA Y QUE SON CONGRUENTES CON LA LEY DE CONTRATACION DEL
ESTADO Y SU REGLAMENTO. TODO ESTO CON EL FIN DE D
CONFORME A DERECHO.

E TRAMITE




DOCUMENTO BASE DE CONTRATACION DIRECTA

SECRETARIA DE SALUD
CONTRATACION DIRECTA
NUMERO CD- 01-2025- HSBI

“ADQUISICION DE REACTIVOS PARA LABORATORIO.”
(35251)

Fuente de Financiamiento
Fondos Nacionales

Proceso en base al articulo 360 de la Constitucion de la Repiiblich, articulos 9 y 63 de
la Ley de Contratacién del Estado, Decreto Ejecutivo Niimero PCM-42-2024, publicado
en el Diario Oficial la Gaceta en fecha 30 de diciembrd de 2024.

Santa Barbara, Honduras C.A.
Febrero 2025




Documento Base CD

“

SECRETARIA DE SALUD"

AVISO
El Hospital Santa Barbara Integrado cordialmente le invita a partig
Contratacion Directa No. 01-2025-HSBI y presentar Oferta paj
Reactivos Para Laboratorio” para el Hospital Santa Barbara Integrady
fondos Nacionales.

El documento Base y sus anexos podra ser descargado en el Siste]
Contratacibn y  Adquisiciones del Estado de Hondur;
www.honducompras.gob.hn o retirado en el Departamento de
Hospital Santa Barbara Integrado, dentro del periodo estipulado e
en forma digital, para lo cual debera de presentar una Unidad d

L

n
e CD 0 una USB, para

ipar en el proceso de

a la “Adquisicion de
D

," a ser financiado con

ma de Informacién de

s, “HonduCompras”
Administracion del
la carta de invitacion

que el mismo le sea entregado en forma electrénica sin costo alggino.

La Oferta debera ser presentada a mas tardar el dia 26 de febrero ddl 2025, hasta las 10:00

a.m., hora oficial de la Reptiblica de Honduras en la Unidad de Licitaci
Gerencia Administrativa del Hospital Santa Barbara Integrado ubicad

Frente a Gasolinera Texaco, Santa Lucia, Santa Barbara, S. B. Hondy
admonhsbi@gmail.com, Teléfono 2643 2701.

Si la oferta es presentada tardia se devolvera sin abrir.

Las ofertas se abriran en presencia de los representantes de los Oferd
en la direccién antes indicada.

Santa Barbara S.B. Honduras, a los 12 dias del mes de febrero del afio

Francia Vanessa Paz Garcia
Hospital Santa Barbara Integrado

bnes dependiente de Ia
h en en el Barrio Abajo,

ras correo electrénico

ntes que deseen asistir

P025.




Documento Base CD

SECRETARIA DE SALUD”

I1.

III.

IV.

INDICE GENERAL

INSTRUCCIONES A LOS OFERENTES

ESPECIFICACIONES TECNICAS

CRITERIOS DE EVALUACION

FORMULARIOS Y FORMATO DE LA OFERTA
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.- INSTRUCCIONES A LOS OFERENTES.
(IA0)




Documento Base CD

“

SECRETARIA DE SALUD”

1.-

1.01 Objeto:

1.02 Presentacion del Desglose de Precio de Oferta:

1.03_ Tipo de Contrato:

1.04 Forma de la Oferta:

INSTRUCCIONES A LOS OFERENTES (IA0):

El presente documento contiene los Términos, Definiciones y sig
aplicados por los oferentes en la presentacién de las ofertas para los
Directa que realiza El Hospital Santa Barbara Integrado para la “A
Para Laboratorio Para el Hospital Santa Barbara Integrado”
NACIONALES.

Todas las definiciones indicadas en las condiciones generale;
contractuales, son aplicables a las instrucciones a los Oferentes.

El Desglose de Presupuesto de Oferta debe llenarse en letras y
legibles, no seran admisibles enmiendas, borrones o raspaduras

tnificados que deben ser
procesos de Contratacion
Hquisicién de Reactivos
financiados con fondos

de estos documentos

numeros perfectamente
en el precio o en otra

informacidn esencial prevista con ese caricter en el pliego de condifiones, en ningudn caso se

admitiran ofertas escritas con lapiz “grafito”. El Proveedor debera int
los costos de todo lo requerido y la realizacion de todas las opel
completar la entrega de conformidad con las especificaciones

luir en el precio unitario,
aciones requeridas para
y descripcion técnica,

recordando que los mismos serdn invariables durante toda Ia ejecycion de este contrato.

El precio de los productos debe ofertarse en Términos INCOTERM:

DDP — DELIVERED DUTY

PAID / Entregada Derechos Pagados. El PROVEEDOR debe tomar en duenta todos los aranceles

e impuestos que ameriten para la entrega efectiva de los productd
Precio Unitario detallado en el Formulario de Oferta por ITEM o Blo
UNITARIO NETO. Asi también, el precio ofertado debe incluir cualquit
por EL PROVEEDOR. El Precio Unitario Ofertado no podri exceder de

formato.

Como resultado de esta Contratacién Directa se otorgara un Contrat|
Hospital Santa Barbara Integrado y el oferente ganador o los oferentes

s ofertados ofertados; el
ue, debe ser EL PRECIO
i descuento considerado

dos (02) decimales en su

b de Suministro, entre el
ganadores.
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SECRETARIA DE SALUD”

1.05 Moneda de la Oferta:

1.06 Vigencia de la Oferta:

1.07 Consorcio:

2.- DOCUMENTOS SOLICITADOS EN LA OFERTA:

La forma de oferta debe presentarse completamente llena, firmad4
Representante legal de la Empresa y sus Formularios Correspondient]

El Precio de la Oferta debe presentarse en Lempiras (L). Los pag
Ordenes de Compra se realizaran en Lempiras (L); la moneda de curs(

Las ofertas deberan tener una vigencia minima de treinta (30) di
partir de la fecha de presentacion de la oferta, no obstante, en casos q
estrictamente necesario, el 6rgano contratante podra solicitar la amj
los proponentes, siempre que fuere antes de la fecha prevista para su

Cada Oferente presentard una sola Oferta, ya sea individualmente
Consorcio. Si el Proveedor es un Consorcio, todas las partes que Ig
mancomunadas y solidariamente responsables frente al Comprador p
disposiciones del Contrato y deberdn designar a una de ellas
representante con autoridad para comprometer al Consorcio. La co

del Consorcio no podra ser alterada sin el previo consentimiento

Aplique)

2.01 DOCUMENTACION LEGAL

Los oferentes deberan presentar los siguientes documentos con su o

1. Fotocopia de la Escritura de Constitucién de la Sociedad
debidamente inscritas en el Registro Mercantil correspondiente.
2. Constancia de composicién del Organo Societario firmado y sella

Sociedad Mercantil.

3. Fotocopia legible del poder del Representante Legal, que acredit;
suficientes para participar representar a la empresa en el proceso

debidamente inscrito en el Registro Mercantil.

, foliada y sellada por el
BS segiin aplique.

os de los Contratos y/o
b legal en Honduras.

hs calendario contados a
alificados y cuando fuere
pliacion del plazo a todos
vencimiento.

0 como miembro de un
conforman deberan ser
pr el cumplimiento de las
para que actie como
nposicion o constitucion
el Comprador. (Cuando

Ferta

y su ftdltima reforma

o por el Secretario de la

L que tiene las facultades
de contratacién directa,




SECRETARIA DE SALUD”
Documento Base CD

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

7. Certificacion o Fotocopia de la Constancia de estar en triamite la |nscripcién en el Registro
de Proveedores y Contratistas del Estado, extendida por la ONCAE de acuerdo con el articulo
57 del Reglamento de la Ley de Contratacién del Estado, “La solicjtud de inscripcién deberd
realizarse a mds tardar el dia calendario anterior a la fecha prevista para la presentacién de la
oferta ...” (En caso que el proveedor cuenta con dicha Certificakién no debe presentar
los numerales 1,2,3,4, 5 y 6).

8. Declaracion Jurada sobre las Prohibiciones o Inhabilidades previstas en los articulos 15 y
16 de la Ley de Contratacién del Estado.

9. La Declaracién Jurada de la Empresa y de su Representante Legal|de no estar comprendido
en ninguno de los casos sefialados de los articulos 36, 37, 38, 39, 40 y 41 de la Ley Especial
Contra el Lavado de Activos.

10. Fotocopia del Registro Sanitario vigente de cada producto fofertado emitido por la
Agencia de Regulacion Sanitaria de la Republica de Honduras| y cualquier correccién,
modificacién o ampliacién, realizada al Registro Sanitario vigentd emitido por la Agencia
Reguladora de Honduras que avale el producto ofertado. Prospecdto del Medicamento y la
Imagen impresa a color del etiquetado primario y secundario. En caso de adjudicarse
debera presentar el Registro Sanitario para firmar contrato (si aplica)

11. Constancia extendida por la Procuraduria General de la Repiiblica (o Constancia de que
esta en tramite), de no tener juicios o cuentas pendientes con el Estado de Honduras por
incumplimiento de contratos anteriores (PGR).
12. Documento Base (Pliego de Condiciones), debidamente fifmado y sellado por el

Representante legal de la Empresa.
2.02 DOCUMENTATION FINANCIERA
La oferta econémica que prepare el oferente, debera incluir lo siguiente:

1. Constancia de lineas de créditos.
2. Fotocopia autenticada del Balance General del 1iltimo ejerficio fiscal inmediato
anterior, sellado y timbrado por el contador general.
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SECRETARIA DE SALUD”

2.03 INFORMACION ECONOMICA

Copia autenticada del Estado de Resultado del dltimo ejefcicio fiscal inmediato

anterior, sellado y timbrado por el contador general.

Autorizacion para que el Hospital Santa Barbara Integrado pueda verificar la

documentacién presentada con los emisores.

Adjuntar en su Oferta, la invitacién enviada por el Hospital §anta Barbara Integrado.

NOTA:

Todos los documentos que no sean originales deberdn ser autentic
copias). Los documentos firmados por el Representante Legal de la E

oferta deberdn estar autenticados (Una autentica de firmas). Articulos
del Cédigo de Notariado.

3. PREPARACION DE LAS OFERTAS

3.01 Plazo de Entrega del Suministro

El plazo de entrega de los suministros sera en forma parcial una 1
Compra y de acuerdo a lo indicado en el respectivo contrato.

3.02 Control de Calidad

1:

2

Formulario de Presentacién de la Oferta, este formulario fleberi ser llenado en
letras y nimeros con el precio total ofertado, solicitindose np alterar su forma.

Formulario de Oferta por {tem o Bloque: Es el detalle indijidual de cada ftem y
bloque cotizado en la oferta, debidamente firmado y sdllado. La omisién de
cualquier dato referente a precio unitario por item o blofjue, monto, asi como

cualquier otro aspecto sustancial que impida o limite de
analisis, comparacién o evaluacién de las ofertas, serd motiv
esta, segln sea el caso. Si “El Oferente” no presenta el “F¢
Precios” se entendera que no present6 la oferta.
El valor total de la oferta deberd comprender t¢

anera significativa el
de descalificacidén de
rmulario de Lista de

dos los impuestos

correspondientes y costos asociados hasta la entrega de los|bienes a la Secretaria

de Salud en el lugar y fecha especificados en estas bases

dos (Una autentica de

presa que se anexe a la

39 y 40 de Reglamento

rez recibida la Orden de

El Hospital Santa Barbara Integrado podra solicitar que, a los productos recibidos en el

Almacén de medicamentos, se les efectiie un analisis de control
discrecion, en el Laboratorios Oficial u otro calificado que decida e

de calidad a su entera
Hospital Santa Barbara
8
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3.03

4.01

4.02

4.03

4.04

Integrado, tomando muestreos técnicos al azar, del lote mas repr¢sentativo y en cualquier

momento que lo consideren conveniente, en caso de ser necesario

Idioma de los Documentos

El oferente debera presentar su oferta en idioma espafiol de acuefdo a la forma de oferta.
Incluyendo la informacién complementaria como catalogos técnidps, certificaciones, fichas

técnicas y otros, debera acompanarse traduccién simple.

PRESENTACION DE LAS OFERTAS
Plazo de presentacion de las Ofertas:

El oferente deberd presentar su oferta en un plazo maximo de I
posterior a la invitacién y confirmacién de interés de participar en e

Prorroga: a la presentacion de las Ofertas:

IEZ (10) DiAS HABILES,
proceso.

El Hospital Santa Barbara Integrado, podra prorrogar el plazo de presentacién de ofertas a

fin de dar a los posibles oferentes un plazo razonable para que pu
enmiendas en la preparacién de sus ofertas de conformidad a los
mismas.

Errores u Omisiones Subsanables:

Podran ser subsanados los defectos u omisiones contenidas en |
impliquen modificaciones del precio, objeto y condiciones ofrecidas.

eda tomar en cuenta las

rambios indicados en las

hs ofertas, en cuanto no

En caso de haber discrepancia entre precio expresado en letras y eh cifras seran validos los
establecidos en letras, asimismo cuando hubiere diferencia entre el Pprecio unitario y el precio

total se considerard valido el precio unitario, solicitAndole a los pos

bles oferentes presenten

sus formularios en cuadros de Excel editables y que los mismos coingidan en su totalidad con

el Formulario de Oferta por Item o Bloque. En caso de que estos

10 coincidan se tomaran

como validos el detalle establecido en ¢l Formulario de Oferta por it¢m o Blogue.

La comisién de evaluacién podra corregir los errores aritméticos qye se detecten durante la

evaluacién de las ofertas, debiendo notificar al oferente, quien debd
la recepci6n de la notificacién o su oferta sera descalificada.

Forma de Presentacién de la Oferta:

rd aceptarlas a partir de
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La Oferta se debe presentar con la denominacién de Original y su [Copia en versién digital
en CD o USB. La oferta deberd presentarse personalmente o a fravés de representante
debidamente autorizado (documento escrito firmado y sellado) por el oferente titular,
debiendo en su caso de acreditarlo, en su correspondiente sobfe debidamente cerrado,
sellado, foliado y firmado por el oferente y rotulado de la siguiente fhrma:

Parte Central:
Hospital Santa Bdarbara Integrado

Atencion Oficina Departamento de Administracion,
Hospital Santa Barbara Integrad

Barrio Abajo, Frente a Gasolinera Texaco Santa Lucia
Santa Barbara, S.B. Honduras, C
Teléfono: 2643 -2722

E-Mail. admonhsbi@gmail.com

Esquina Superior Izquierda: Nombre y Direccién Completa §y Niimero de Teléfono
Fijo y Celular del Oferente.

Esquina Inferior Izquierda: No. y Nombre del Proceso de Contrdtaciéon Directa, asi:

Esquina Superior Derecha: Lugar, Fecha y Hora de Recepdidn.
Departamento de Administrjpcion HSBI
Santa Barbara, S.B.
26 de Febrero del 2025 a las
10:00 a.m.

Proceso No. CD -01-2025-HSH

=1

“ADQUISICION DE REACTIVOS PARA LABORATORIO”

4.05. Apertura de Ofertas

10
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5.

5.01. Cuadro descriptivo de Productos v Precios

5.02

6.

6.01

El Organo responsable o por Delegacion expresa proceder4 a realizd

r la Apertura de oferta.

Se levantara un Acta de Apertura de las Ofertas, donde se consigngran todos los detalles del

proceso, la cual sera firmada por los participantes. En dicha Acta {
propuesta presentada y de cualquier observacion referente al actq

Apertura de ofertas sera publicada en el sistema HonduComprgs

MANE]O DE DOCUMENTOS

El Oferente presentard, para cada ftem que compone su oferta,

e dejara constancia de la
. Una copia del Acta de

] Cuadro Descriptivo de

productos y precios (Formulario de Oferta por Item o Bloque), 4corde a cada formulario

adjunto en este Documento base.

Retiro de Documentos

El Documento base de Contratacién Directa, puede ser descargd

do de la plataforma de

HonduCompras, o retirado en el Departamento de administralli:m del Hospital Santa

Barbara Integrado, dentro del periodo estipulado en la carta de i

para lo cual debera de presentar una Unidad de CD o una USB, p

entregado en forma electrénica sin costo alguno

INTERPRETACION DE DOCUMENTOS

Aclaracién y Adendum

itacion en forma digital,
ara que el mismo le sea

Aclaraciones: El potencial oferente, podra solicitar aclaraciones al Pliego de Condiciones por

escrito y via correo a la oficina del Departamento de Administ
electrénico admonhsbi@gmail.com o en su defecto por escrito a la

Facion, mediante correo
Gerencia Administrativa

adjuntando electrénicamente la solicitud al contacto siguiente adm( nhsbhi@gmail.com con el

Lic. Migdonio Pineda, hasta dos (2) dias habiles antes de la fecha prdvista para la apertura de

la oferta, debiendo obtener pronta respuesta del 6rgano responsa
cual sera comunicada al interesado. No se atenderin consultas via

Sin perjuicio a lo anterior las respuestas a solicitudes de aclaracién
el Sistema de Informacién de Contratacién y Adquisiciones d
“HONDUCOMPRAS” (www.honducompras.gob.hn).

le de la contratacién, la
eléfono.

e publicaran ademas en
| Estado de Honduras

11
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7.

7.01 Aceptacién

8.

8.01 Evaluacion de las Ofertas:

ACEPTACION O RECHAZO DE LAS OFERTAS

ADJUDICACION DEL CONTRATO

Adendum: Es el instrumento legal usado para informar, modi
despejar cualquier duda de los oferentes.

Las Adendas podran emitirse en cualquier momento antes de la fed

ficar, alterar, cambiar o

ha limite de presentacién

de la oferta, al ser emitidos, formaran parte integral de las Bases fle Contratacién Directa y

deberan ser notificados por escrito, el Oferente que hayan adquiridg

El Hospital Santa Barbara Integrado, se reserva el derecho de red
el Principio del Mejor Valor del Dinero en el cual se evaltian todos Id
la Oferta. De igual manera no esta obligada a aceptar la oferta mas
estime no conveniente al interés general, a sus intereses y a su juig
oferta que presente todas las condiciones requeridas en el Dog

el Documento Base.

hazar la oferta, aplicando
s aspectos relacionados a
baja o cualquier otra que
i0, podra aceptar aquella
imento de Contratacion

Directa. En casos de contrataciones de Emergencia basadas ¢n las Declaraciones de

Emergencia emitidas por la Presidencia de La Republica (P(
mayor preponderancia en los tiempos de entrega.

M 42-2024), se tendra

La Comision Evaluadora de Ofertas, estara integrado por profesignales con experiencia y
pertenecientes al Hospital Santa Barbara Integrado. En este procesd de Contratacién Directa,
la evaluacién de las ofertas se iniciara con las de precio mas bajo, quedando a criterio de la

Comision Evaluadora el niimero de ofertas a Evaluar.

8.02 Minimo de Ofertas:

El Hospital Santa Barbara Integrado, se reserva el derecho a ¢

ontinuar con el proceso

cuando solo se presente una (1) sola Oferta, continuando con el deIido procedimiento.

De igual manera, podrd declarar este proceso de Contratacié
cancelada, cuando concurran circunstancias calificadas como impre
fuerza mayor presentados en cualquier momento previo a la recepci

Directa suspendida o
vistas, caso fortuito o de

bn y apertura de la oferta

o a la adjudicaci6n; sin que por ello incurra en responsabilidad alguna ante los oferentes, asi

12
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como la cancelacién del proceso por falta de disponibilidad presypuestaria, fundado en lo
establecido en el articulo 39 del Reglamento de la Ley de Contratacign del Estado.

8.03 Carta Propuesta

El Oferente presentara su Carta Propuesta (Formulario de Presentagién de la Oferta) firmada
y sellada, debidamente autenticada (Autentica de Firma articulps 39 y 40 de la Ley del
Notariado) utilizando el formulario suministrado en los anexos, es
debidamente llenado sin alterar su forma y no se aceptarén sustitutos. Todos los espacios en
blanco deberan ser llenados con la informacién solicitada.

te formulario debera ser

8.04 Adjudicacion y Firma del Contrato:

8.05 Notificacion de la Adjudicacién:

El Hospital Santa Barbara Integrado, adjudicara el contrato al
ajuste a los requerimientos establecidos en los Pliegos de Condicig
ademads, de que el oferente esté calificado para cumplir satisfactori

| oferente cuya oferta se
nes, tomando en cuenta,
mente el contrato y que

haya presentado dentro de la fecha indicada por el Hospital Sanfa Barbara Integrado y a
satisfaccion de éste, la documentacién solicitada en los Pliegos de Cdndiciones.

La adjudicacién del contrato SE HARA POR iTEM O BLOQUE (Cuando Aplique) al oferente
que, cumpliendo las condiciones de participacién, incluyendo su sdlvencia e idoneidad para
ejecutar el contrato, presente la oferta de precio mas bajo o se considere la mas econémica o
ventajosa y por ello mejor calificada, de acuerdo con criterios objetivos establecidos.

El oferente seleccionado debera formalizar el contrato dentro de Id
subsiguientes a la notificacién de adjudicacién y presentar las Garal

s TRES (03) dias habiles
htias Bancarias o Fianzas

requeridas por El Hospital Santa Barbara Integrado en un plazo o mayor a CINCO (05)

dias posterior a la formalizacion del Contrato. Si por causas imp
este requisito, quedara sin valor ni efecto la adjudicacién, procedie
oferente.

Es promisorio que la el oferente tenga capacidad de abastecimien
soporte técnico y capacidad de brindar equipos automatizados.

La resolucién de adjudicacion del contrato que emita el 6rgano respo
sera notificada a los oferentes y publicada en el portal de HonduCom
constancia de la notificacién en el expediente del proceso. La publica
minimo la siguiente informacién:

!

itables a él no se cumple
hdo a invitar a un nuevo

fo, capacidad de brindar

sable de la contratacion,
ras. Asimismo, se dejara
Cion deberd incluir como

13
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1. Elnombre de la entidad contratante.
2. Una descripcion de los items incluidos en el contrato.
3. Elnombre del Oferente ganador.
4. Elvalor de la Adjudicacién.

Si la adjudicaci6n no se notifica dentro del plazo de la vigencia de laf ofertas, los proponentes

podran retirar sus ofertas sin responsabilidad de su parte.

8.06 Negociacion del Contrato:

El Hospital Santa Barbara Integrado podra negociar la adjudicacién]
€asos que amerite, como ser: plazos de entrega, porcentaje de en
precio, para obtener las condiciones mdas ventajosas para el Estado
de la emergencia decretada en el sistema de salud.

8.07 Documentacién previa a la firma del Contrato:

El Hospital Santa Barbara Integrado, fundamentada en el an

del contrato en aquellos
trega, almacenamiento y
le Honduras, en el marco

ticulo 30 de La Ley de

Contratacion del Estado solicitara previo a la firma del Contrato la siguiente documentacion:

1. Constancia de Solvencia extendida por el Servicio de Administrac
2. Constancia de no haber sido objeto de resolucién firme de cual

con la Administracién emitida por la Procuraduria General de la R
3. Certificacién de Inscripcién en el Registro de proveedores y

emitida por la ONCAE.

En tanto no se realice la adjudicacién definitiva de la Contratacién Dil
todas las actuaciones de la Comisién Evaluadora de Ofertas, tendrarn
por tanto, los miembros de dicha Comisi6én, no podran dar informac
con el proceso.

8.08 Lugar de Entrega de los Productos

Los productos serdn entregados en el Almacén del Hospital §
localizado en Barrio Abajo, Frente a Gasolinera Texaco Santa Lu
Honduras.

8.09 Requerimientos Técnicos previos a la entrega de los Productos

on de Rentas (SAR).

uier contrato celebrado
epublica (PGR).

contratistas del Estado

fecta, se entendera que
caracter confidencial;
on alguna relacionada

inta Barbara Integrado
cia, Santa Barbara, S.B.

14
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8.10 Multa por Incumplimiento de Plazo:

9.

9.01 Garantias de Cumplimiento:

La entrega de los medicamentos se acompaiara con una fotocopialdel Certificado de analisis
de Calidad del Producto Terminado correspondiente a cada Lote pntregado, firmado por el

profesional a cargo de esta funcién en el laboratorio fabricante o

el laboratorio contratado

para este fin, Fotocopia del certificado de Buenas Practicas de Manufacturas (BPM) vigente.

El Proveedor debera cumplir con el plazo convenido, asi como con Jos plazos parciales que se

hubiera previsto para las diferentes entregas de los suministros.

realizan en el plazo pactado, El Hospital Santa Birbara Integr
una multa equivalente al 0.36% por cada dia de retraso, en relaci
saldo del contrato sobre el incumplimiento de cada entrega parcial.
aquellos casos justificados como ser: causas no atribuibles al P!
fuerza mayor, fenémenos naturales, tomas de carreteras. Quedand
presentar dichas evidencias. Teniendo un plazo de tres (3) dias
descargos o aclaraciones en caso de ser aplicable, en consonand
Decreto 157-2022 de las Disposiciones Generales de Presupuesto d
Republica.

GARANTIAS

Una vez notificado el Oferente de la Resolucién de Adjudicacién
maximo de cinco (05) dias calendario posterior a la Firma de

Autoridad Competente, una Garantia Bancaria o Fianza de Cum

Si dichas entregas no se

o aplicara al Proveedor

6n con el monto total del

o se aplicara la multa en

oveedor, casos fortuitos,
b el proveedor obligado a
habiles para realizar los
ja con el articulo 88 del
b Ingresos y Egresos de la

presentara en un plazo
Contrato emitido por la
limiento equivalente al

quince por ciento (15%) del monto del contrato. - La vigegcia de la Garantia de

Cumplimiento, sera hasta tres (3) meses después del plazo previsto
los suministros, contados a partir de la fecha de su emisién. La
deberd contener el nimero y tipo de Adquisicion, el bene
denominacién o nombre del otorgante

ara la dltima entrega de
rantia de Cumplimiento
ciario asegurado y la

Para su elaboracién se deberan utilizar los formatos adjuntos a este flocumento.

9.02 Garantia de Calidad:

15
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10. PAGOS

10.01 Forma de Pago:

11.

12.

El Contratista, otorgara al Hospital Santa Barbara, una Garantia de Calidad por un monto

equivalente al cinco por ciento (5%) del monto total adjudicado, ¢

bn un perfodo de vigencia

de un (1) afio a partir de la fecha de Recepcién Definitiva. La Grantia de Calidad debers

contener el niimero y tipo de Adquisicién, el beneficiario asegur
nombre del otorgante

Si se realiza cualquier tipo de reclamo relacionado con los bienes o
directa, si este no es atendido por el proveedor dentro del plazo de
no se llegare a un acuerdo conciliatorio entre ambas partes, se
Calidad sin perjuicio de las otras sanciones que legalmente proceds
contrato.

El Hospital Santa Barbara Integrado pagara en un plazo de cu
calendario contado a partir de la recepcién satisfactoria de los
presentacion de documentos relativos al cobro en la Gerencia Admi
por cada entrega parcial.

ACTA DE RECEPCION DEFINITIVA

SOLUCION DE CONTROVERSIAS

pdo y la denominacién o

bjeto de esta contratacion
freinta (30) dias habiles o
ejecutara la Garantia de
en por incumplimiento de

hrenta y cinco (45) dias
edicamentos, previo a la
istrativa. El pago se hara

El encargado de Bodega en el Almacén del HSBI, sers el responsgble de emitir el Acta de

Recepcién definitiva, posterior a la recepcién de la entrega total !
insumos adjudicados.

Cuando existieren conflictos entre El Organo contratante yelp

tegiin sea el caso, de los

roveedor prevalecerd la

resolucién amigable mediante negociaciones directas informales solhre cualquier desacuerdo

0 controversia que se haya suscitado entre ellos en virtud o er

referencia al Contrato.

Cualquier divergencia que se presente sobre un asunto que no ge resuelva mediante un
arreglo conciliatorio entre ambas partes, sera resuelto por el Organo Contratante, quien
previo estudio del caso dictard su resolucién y la comunicard 4l reclamante. Contra la
resolucién del Organo Contratante quedara expedita la via judicial gnte los Tribunales de lo

Contencioso Administrativo,
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y

1.01 Presentacion de Muestras:

2.-

2.01 Requisitos del Producto:

1. Fotocopia del certificado de Buenas Pricticas de Manufacturh (BPM) para la forma

ESPECIFICACIONES TECNICAS:

Los oferentes deberan presentar una (1) muestra por item o

bloque, en caso de ser

requerido por la Comisién Evaluadora con la cual respalden tdcnicamente su oferta, sin

costo alguno para la Secretaria de Salud.

REQUISITOS DE LOS PRODUCTOS Y ESPECIFICACIONES TECNICAS:

hospitalaria solicitada del fabricante.

Barbara Integrado podri solicitar que el insumo recibido en almacé

, se le efectué un analisis

Se exoneran el andlisis de calidad del insumo solicitado, sin e%bargo, el Hospital Santa

de control de calidad a su entera discrecién, en el laboratorio o
decida el Hospital tomando muestreo técnico al azar del lote

ial u otro calificado que
nds representativo y en

cualquier momento que lo consideren conveniente. Cuyos costos de|cada una de las pruebas y

/o andlisis que se realicen correran por cuenta de EL. PROVEEDOR.

La vida atil de los insumos debe ser de 12 meses minimo. Este plazp es contando a partir de
la fecha de recepcién del producto por el Hospital Santa Barlpara Integrado. En caso
excepcional y debidamente justificado el Hospital Santa Birbara Int¢grado podra autorizar la
recepcion del suministro con un tiempo de expiracién menor a lo s blicitado, el proveedor se
comprometera a reemplazar dichos insumos si vencieran dentro de| periodo establecido con

otro namero de lote y por un periodo de vencimiento igual o sup
alguno para el Hospital Santa Barbara Integrado a través de un
reemplazo.

grior al pactado sin costo
Acta de compromiso de

“ADQUISICION DE REACTIVOS PARA LABORATORIQ”

A continuacién, se detallaran los lotes de y especificaciones técnicas

necesarias para el item:

18
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No

Cédigo

Nombre del Producto

UupP

Descripcion Técnica

Cantidad
Solicitada

Plazos de
Entrega

35251

ACIDO URICO

Kit

ACIDO URICO

15

30 Dias
después de la
firma del
contrato

35251

ALBUMINA

Kit

ALBUMINA

30 Dias
después de la
firma del
contrato

35251

ALBUMINA BOVINA 22%

Frasco

ALBUMINA BOVINA 22%

120

Dos entregas
del 50% c/u

35251

AMILASA

Kit

AMILASA

30 Dias
después de la
firma del
contrato

35251

ANTI A

Frasco

ANTI A

115

Dos entregas
del 50% c/u

35251

ANTIB

Frasco

ANTI B

115

Dos entregas
del 50% c/u

35251

ANTID

Frasco

ANTID

115

Dos entregas
del 50% c/u

35251

ANTICOAGULANTE
EDTA 500 GRAMOS

Frasco

ANTICOAGULANTE EDTA 500
GRAMOS

30 Dias
después de la
firma del
contrato

35251

ASO LATEX

Kit

ASO LATEX

30 Dias
después de la
firma del
contrato

10

35251

B - HCG TOTAL
(FRACCION BETA)

Kit

B - HCG TOTAL (FRACCION BET|

30 Dias
después de la
firma del
contrato

11

35251

BILIRRUBINA DIRECTA
DSA

Kit

BILIRRUBINA DIRECTA DSA

Dos entregas
del 50% c/u

12

35251

BILIRRUBINA DIRECTA
VOX

Kit

BILIRRUBINA DIRECTA VOX

30 Dias
después de la
firma del
contrato J
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13 35251 Kit 30 Dias
después de la
BILIRRUBINA TOTAL firma del
VOX BILIRRUBINA TOTAL VOX 5 contrato
14 | 35251 Kit Dos entregas
BILIRRUBINA TOTAL DSA BILIRRUBINA TOTAL DSA 6 del 50% C/u
15 | 35251 Kit 30 Dias
después de la
firma del
CA-125 DE 50 CA-125 DE 50 2 contrato
16 35251 Kit 30 Dias
después de la
firma del
CA-15-3 SET DE 50 CA-15-3 SET DE 50 1 contrato
17 35251 Kit 30 Dias
después de la
firma del
CALCIO CALCIO 5 contrato
18 | 35251 Frasco 30 Dias
CALIBRADOR DE después de Ia
HEMATOLOGIA 5 CALIBRADOR DE HEMATOLOJIA Brma del
PARTES 5 PARTES 3 contrato
19 | 35251 | CALIBRADOR DE Frasco 30 Dias
HEMATOLOGIA 6 CALIBRADOR DE HEMATOLOGIA gl‘fill’“g;de la
a
PARTES 6 PARTES ot
6
20 | 35251 | CALIBRADOR DE GASES | CASET 30 Dfas
después de la
ARTERIALES SET DE 50 CALIBRADOR DE GASES e iy
PBS ARTERIALES SET DE 50 PBS Gowiratn
20
21 | 35251 Frasco 30 Dias
CALIBRADOR DE despizés de
LIPIDOS 1ML CALIBRADOR DE LIPIDOS 1ML firma del
5 contrato
22 | 35251 Frasco 30 Dias
CALIRRADOR DE CALIBRADOR DE PROTEINAS EN después dela
PROTEINAS EN ORINA ORINA firma del
1 contrato
23 | 35251 | CALIBRADOR PARA Frasco 30 Dias
FERRITINA SET 4 CALIBRADOR PARA FERRITINA ?_esf’“gslde la
1Irma de
NIVELES SET 4 NIVELES ) Cenita
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24 | 35251 Frasco 30 Dias
después dela
CALIBRIDOR CK-MB 1ML CALIBRIDOR CK-MB 1ML firma del
3 contrato
25 | 35251 Kit 30 Dias
después dela
CEA SET DE 50 CEA SET DE 50 firma del
3 contrato
26 | 35251 | CINTAS REACTIVAS Frasco Dos entregas
PARA ORINA (Frascos de CINTAS REACTIVAS PARA ORINA del 50% c/u
100 Pruebas) (Frascos de 100 Pruebas)
100
27 | 35251 Kit 30 Dias
después de la
CK-MB (CREATININE- firma del
KINASA-MB) CK-MB (CREAT]NINE—KINASA—MB) 5 contrato
28 | 35251 Frasco 30 Dias
después de la
firma del
CLINCHEN CONTROL CLINCHEN CONTROL ALTO 5ML contrato
ALTO 5ML FCO FCO 3
29 | 35251 Frasco 30 Dias
después de la
firma del
CLINCHEN CONTROL CLINCHEN CONTROL BAJO 5ML contrato
BAJO 5ML FCO FCO 3
30 | 35251 Frasco 30 Dias
después dela
firma del
CLINCHEN CONTROL CLINCHEN CONTROL NORMAL contrato
NORMAL 5ML FCO 5ML FCO 6
31 35251 Kit 30 Dias
después dela
firma del
CLORURO DF SODIO contrato
10X4 ML CLORURO DE SODIO 10X4 ML 6 N
32 35251 Kit 30 Dias
después dela
firma del
contrato
COLESTEROL HDL COLESTEROL HDL 6
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F33 35251 Kit 30 Dfas
después de la
firma del
COLESTEROL TOTAL contrato
MINDRAY COLESTEROL TOTAL MINDRAY
34 | 35251 Kit 30 Dias
después de la
firma del
contrato
COLORACION DE BAAR COLORACION DE BAAR
35 | 35251 Kit 30 Dias
después de la
firma del
COLORACION DE GRAM COLORACION DE GRAM FCO 500 contrato
FCO 500 ML ML
36 | 35251 Kit 30 Dias
después de la
firma del
CONFIRMATORIA SIFILIS CONFIRMATORIA SIFILIS (SET DE contrato
(SET DE 10) 10)
37 | 35251 Frasco 30 Dias
después de la
CONTROL firma del
HEMATOLOGICO CONTROL HEMATOLOGICO contrato
NORMAL 6 PARTES NORMAL 6 PARTES
38 352561 Frasco 30 Dias
después dela
CONTROL firma del
HEMATOLOGICO CONTROL HEMATOLOGICO contrato
NORMAL 5 PARTES NORMAL 5 PARTES
39 | 35251 Frasco 30 Dias
después de la
firma del
contrato
CONTROL DE DIMERO D CONTROL DE DIMERQ D
40 | 35251 Frasco 30 Dias
después de la
firma del
CONTROL DE CONTROL DE PROTEINAS EN contrato
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41 | 35251 Frasco 30 Dias
después dela
CONTROL firma del
HEMATOLOGICO ALTO 6 CONTROL HEMATOLOGICO ALTO contrato
PARTES 6 PARTES
42 [ 35251 Frasco 30 Dias
después dela
CONTROL firma del
HEMATOLOGICO BAIO 6 CONTROL HEMATOLOGICO BAJO contrato
PARTES 6 PARTES
43 | 35251 Frasco 30 Difas
después de la
CONTROL firma del
HEMATOLOGICO ALTO 5 CONTROL HEMATOLOGICO ALTO contrato
PARTES 5 PARTES
44 | 35251 Frasco 30 Dias
después de la
CONTROL firma del
HEMATOLOGICO BAIO 5 CONTROL HEMATOLOGICO BAIO contrato
PARTES 5 PARTES
45 | 35251 Ampolla 30 Dias
después de la
firma del
CONTROL LEVEL 1 PARA CONTROL LEVEL 1 PARA GASHS contrato
GASES EDON EDON
46 35251 Ampo]ja 30 Dias
después de la
firma del
CONTROL LEVEL 2 PARA CONTROL LEVEL 2 PARA GASEp contrato
GASES EDON EDON
47 35251 Ampolla 30 Dias
después de la
firma del
CONTROL LEVEL 3 PARA CONTROL LEVEL 3 PARA GASES contrato
GASES EDON EDON
48 35251 Frasco 30 Dias
después de la
CONTROL PARA firma del
COAGULACION (SET CONTROL PARA COAGULACION contrato
10X1) (SET 10X1)
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49 35251 Frasco 30 Dias
después de la
firma del

CONTROL TRI LEVEL CihtatD
DIESTRO CONTROL TRI LEVEL DIESTRO 3

50 35251 Kit 30 Dias
después de la
firma del
contrato

CONTROL DE FERRITINA CONTROL DE FERRITINA 2

51 35251 Kit 30 Dias
después de la
firma del

CREATINE KINASE (CK contrato
KIT) CREATINE KINASE (CK KIT) i

52 | 35251 Kit Dos entregas

del 50% c/u
CREATININA MINDRAY CREATININA MINDRAY 50

53 | 35251 Kit 30 Dias
después de la
firma del
contrato

DENGUE DUO DE 25 DENGUE DUO DE 25 4

54 | 35251 Frasco Dos entregas
DETERGENTE CD80 FCO del 50% c/u
1 LITRO DETERGENTE CD80 FCO 1 LITR| 20

55 | 35251 Frasco 30 Dias
después dela
firma del

DETERGENTE NOION contrato
500 ML DETERGENTE NOION 500 ML 5

56 | 35251 Frasco Dos entregas

del 50% c/u

DIFF LYSE M-52 500ML DIFF LYSE M-52 500ML 20
57 | 35251 Frasco Dos entregas
DILUYENTE BC-6000 20 del 50% c/u

LTS DILUYENTE BC-6000 20 LTS 20

58 | 35251 Frasco 30 Dias
después de la

DILUYENTE M-52 DILUYENTE M-52 2 firma del
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59 | 35251 Kit 30 Dias
después de la
firma del
contrato
DIMERO D DIMERO D 5
60 | 35251 Kit 30 Dias
después de la
ELISA HEPATITIS B firma del
ANTIGENO DE ELISA HEPATITIS B ANTIGENO DE contrato
SUPERFICIE SUPERFICIE 5
61 | 35251 Kit 30 Dias
después de la
firma del
contrato
ELISA HEPATITIS B CORE ELISA HEPATITIS B CORE 5
62 | 35251 Kit 30 Dias
después de la
firma del
contrato
ELISA HEPATITIS C ELISA HEPATITIS C 5
63 | 35251 | ENTEROBACTERIA DL D2 Kit ENTEROBACTERIA DL D2 MINI[LO
MINI 10 PBS PBS 8
64 | 35251 Frasco 30 Dfas
después de la
firma del
ESCALA Mc. FARLAND ESCALA Mc. FARLAND DE contrato
DE DD2MINI DD2MINI 4
65 | 35251 | FACTOR Kit Dos entregas
REUMATOYDEO (FR FACTOR REUMATOYDEO (FR del 50% c/u
LATEX) LATEX) 8
66 | 35251 Frasco Dos entregas
del 50% c/u
FD DYE BC-6000 12 ML FD DYE BC-6000 12 ML 80
67 | 35251 Frasco Dos entregas
del 50% c/u
FN DYE BC-6000 12 ML FN DYE BC-6000 12 ML 40
68 | 35251 Kit 30 Dias
después de la
FOSFATAZA ALCALINA FOSFATAZA ALCALINA 5 firma del
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contrato
69 | 35251 Kit 30 Dias
después dela
firma del
FOSFORO SET DE 728 contrato
PBS FOSFORO SET DE 728 PBS 3
70 | 35251 Kit 30 Dias
después de la
firma del
GAMMA -GLUTAMYL GAMMA -GLUTAMYL coniraio
TRANSFERASE GGT TRANSFERASE GGT 1.
71 | 35251 | GASES ARTERIALES Kit Dos entregas
(INCLUYE PRUEBAS GASES ARTERIALES (INCLUYE del 50% c/u
BGA-PH-PO2- PRUEBAS BGA-PH-PO2- 60
72 | 35251 Frasco 30 Dias
después de la
firma del
GELOSA SANGRE BASE GELOSA SANGRE BASE CASMAN contrato
CASMAN FOC 500 G FOC500G 5
73 |.35251 Kit Dos entregas
del 50% c/u
GLUCOSA MINDRAY GLUCOSA MINDRAY 15
74 | 35251 | HELICOBACTER Kit Dos entregas
PILORY(ANTIGENS HELICOBACTER PILORY{ANTIGENS del 50% c/u
HECES(25 PRUEBAS) HECES(25 PRUEBAS) 70
75 35251 Frasco Dos entregas
HEMOCULTIVO del 50% c/u
NEONATALES HEMOCULTIVO NEONATALES 500
76 | 35251 Frasco Dos entregas
HEMOCULTIVO PARA del 50% c/u
ADULTO HEMOCULTIVO PARA ADULTO 250
77 | 35251 | HEMOGLOBINA Kit Dos entregas
GLICOSILADA INCLU. HEMOGLOBINA GLICOSILADA del 50% c/u
CONCONTROLY C INCLU. CONCONTROLY C 70
h?g 35251 Kit 30 Dias
después de la
firma del
HEPATITIS A PRUEBA HEPATITIS A PRUEBA RAPIDA SET contrato
RAPIDA SET DE 20 DE 20 8
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79 | 35251 Frasco 30 Dias
después de la
firma del

HS -CRP (PCR -US) SET —
DE 50 HS -CRP (PCR -US) SET DE 50 1

80 | 35251 Kit Dos entregas

del 50% c/u
LDH LDH 12

81 | 35251 Kit Dos entregas

del 50% c/u
LDL COLESTEROL LDL COLESTEROL 20

82 | 35251 Frasco Dos entregas

del 50% c/u
LH LISE -M-52 100ML LH LISE -M-52 100ML 50

83 35251 Frasco 30 Dias
después de la
firma del

LIMPIADOR DE SONDA LIMPIADOR DE SONDA PRUEBRS contrato
PRUEBAS ESPECIALES ESPECIALES 5

84 | 35251 Frasco Dos entregas
LISANTE LD BC-6000 1 del 50% c/u
LITRO LISANTE LD BC-6000 1 LITRO 50

85 | 35251 Frasco Dos entregas
LISANTE LH BC-6000 1 del 50% c/u
LITRO LISANTE LH BC-6000 1 LITRO 50

86 | 35251 Frasco Dos entregas
LISANTE LN BC-6000 del 50% c/u
1LITRO LISANTE LN BC-6000 1LITRO 50

87 | 35251 Frasco Dos entregas
LUGOL SOLUCIONES LUGOL SOLUCIONES TOCK 100D del 50% c/u
TOCK 1000 ML ML 50

88 | 35251 Kit 30 Dias
después de la
firma del
contrato

MAGNESIO MAGNESIO 5

89 | 35251 Frasco 30 Dias
MEDIO AGAR despuésdela
COLUMBIA MEDIO AGAR COLUMBIA 5 firma del
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contrato
90 | 35251 Frasco 30 Dias
después de la
firma del
contrato
MEDIO AGAR SS MEDIO AGAR SS 3
91 | 35251 Frasco 30 Dias
después de la
firma del
contrato
MEDIO MC KONKEY MEDIO MC KONKEY 5
92 | 35251 Frasco 30 Dias
después de la
firma del
MULTISERA contrato
CALIBRADOR MULTISERA CALIBRADOR 2
93 | 35251 Pruebas Dos entregas
NO FERMENTADORES NO FERMENTADORES DL D2 MINI del 50% c/u
DL D2 MINI 10 PBS 10 PBS 14
94 35251 Kit 30 Dias
después de la
firma del
PACK DE ELECTROLITOS contrato
DIESTRO PACK DE ELECTROLITOS DIESTRO 6
95 | 35251 Frasco 30 Dias
después de la
firma del
PANOPTICO 3 FCO contrato
250ML PANOPTICO 3 FCO 250ML 3
96 | 35251 Kit Dos entregas
del 50% c/u
PC R LATEX PC R LATEX 180
97 | 35251 FRASC Dos entregas
PROBE CLEANSER 500 0 del 50% c/u
ML PROBE CLEANSER 500 ML 15
98 | 35251 KIT Dos entregas
del 50% c/u
PROCALCITONINA PROCALCITONINA 25
99 35251 KIT 30 Dias
PROTEINAS TOTALES PROTEINAS TOTALES 5 después de la
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[ firma del
contrato
100 | 35251 KIT 30 Dias
después de la
firma del
PROTEINURIA 24h / contrato
Liquidos PROTEINURIA 24h / Liquidos 5
101, | 35251 KIT 30 Dias
después de la
firma del
PROTEINAS PARA PROTEINAS PARA LIQUIDOS contrato
LIQUIDOS SEROSOS SEROSOS 5
102 | 35251 | PRUEBAS DE KIT Dos entregas
EMBARAZO (CORE SET PRUEBAS DE EMBARAZO {(CORE del 50% c/u
25 PBS) SET 25 PBS) 60
103 | 35251 KIT 30 Dias
después dela
firma del
contrato
PSA DE 50 PSA DE 50 4
104 | 35251 KIT Dos entregas
PTAT.T.PTP del 50% c/u
BIOMEDICA PT-HS PT AT.T.P TP BIOMEDICA PT-HS 25
105 | 35251 KIT 30 Dias
después de la
firma del
contrato
PTH PTH 4
106 | 35251 KIT Dos entregas
del 50% c/u
R P R SET (500 PBS) R P R SET (500 PBS) 30
107 | 35251 FRASC Dos entregas
REACTIVO DE FEHELING 0O REACTIVO DE FEHELING DE 10( del 50% c/u
DE100MLSOL1Y?2 MLSOL1Y?2 8
108 | 35251 KIT Dos entregas
SANGRE OCULTA EN SANGRE OCULTA EN HECES SET del 50% c/u
HECES SET DE 25 DE 25 10
109 | 35251 | STAPHYLOCOCCUS DL KIT STAPHYLOCOCCUS DL D2 MINI{0 30 Dias
D2 MINI10 PBS PBS 5 después de la
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firma del
contrato
110 | 35251 KIT 30 Dias
después dela
firma del
STREPTOCOCCUS DL D2 STREPTOCOCCUS DL D2 MINI 0 contrato
MINI 10 PBS PBS 5
111 | 35251 FRASC Dos entregas
0 del 50% c/u
SUERO DE COOMBS SUERO DE COOMBS 180
112 | 35251 KIT Dos entregas
del 50% c/u
TGO/AST TGO/AST 8
113 | 35251 KIT Dos entregas
del 50% c/u
TGP/ALT TGP/ALT 8
114 | 35251 KIT Dos entregas
TOXOPLASMOSIS 1GM TOXOPLASMOSIS 1GM 1GG SHT del 50% c/u
1GG SET DE 25 DE 25 15
115 135251 KIT Dos entregas
del 50% c/u
TRIGLICERIDOS TRIGLICERIDQS 10
116 | 35251 KIT Dos entregas
TROPONINA T del 50% c/u
ULTRASENSIBLE TROPONINA T ULTRASENSIBLE 25
117 | 35251 KIT Dos entregas
TROPONINA | del 50% c/u
ULTRASENSIBLE TROPONINA | ULTRASENSIBLE 25
118 | 35251 KIT Dos entregas
UREA MINDRAY UREA MINDRAY del 50% c/u
12
119 | 35251 KIT 30 Dias
después de la
VITAMINA B12 (VB12) firma del
kit 50 PBS VITAMINA B12 (VB12) kit 50 PHS contrato
3
120 | 35251 | AZUL DE CRESIL FRASC 30 Dias
BRILLANTE 0 AZUL DE CRESIL BRILLANTE después de la
3 firma del
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contrato
121 | 35251 FRASC 30 Dias
0 después de la
firma del
AGAR SABOURAUD AGAR SABOURAUD contrato
4
122 | 35251 KIT Dos entregas
del 50% c/u
PRO-BNP PRO-BNP 8
123 | 35251 KIT 30 Dias
después de la
firma del
SATURACION DE contrato
FERRITINA SATURACION DE FERRITINA 1
124 | 35251 KIT Dos entregas
NIVELES DE ACIDO del 50% c/u
FOLICO NIVELES DE ACIDO FOLICO 5
125 | 35251 KIT Dos entregas
25 HIDROXI VITAMINA del 50% c/u
D 25 HIDROXI VITAMINA D 5
126 | 35251 FRASC 30 Dias
0 después de la
firma del
CONCENTRADO contrato
WASHIN BUFFER CONCENTRADO WASHIN BUFFER 1
127 | 35251 FRASC 30 Dias
0 después de la
firma del
contrato
FIBRINOGENO FIBRINOGENO 4
128 | 35251 FRASC 30 Dias
0] después de la
firma del
contrato
ANTIGENOS FEBRILES ANTIGENOS FEBRILES 3
129 | 35251 FRASC 30 Dias
0 después de la
firma del
OXALATO DE AMONIO ottt
1% OXALATO DE AMONIO 1% 2
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130 | 35251 FRASC 30 Dias
0 después de la
firma del
contrato
ACIDO ACETICO 3% ACIDO ACETICO 3% 5
131 | 35251 FRASC Dos entregas
0 del 50% c/u
TUTROL 50 gr TUTROL 50 gr 12
132 | 35251 FRASC Dos entregas
0 del 50% c/u
TUTROL 75 gr TUTROL 75 gr 12
133 | 35251 KIT 30 Dias
después de la
firma del
Clostridium difficile GDH Clostridium difficile GDH + Tokina contrato
+ Toxina A + Toxina B A+ Toxina B 2

a. Para los requisitos de idioma (espafiol) y leyendas especi
Honduras”), se consideraran casos excepcionales a dichos requi
por el pais en caso de emergencia nacional, donaciones y/o
agencias de cooperacién y/o convenios internacionales.

b. Los materiales adquiridos a través de convenios internaciona
internacional deberan proporcionar la informacidn necesaria
sanitaria ante la Agencia Regulatoria.

aJes (“Propiedad del Estado de
itos: las adquisiciones realizadas
compras realizadas a través de

les vy agencias de cooperacién
para solicitar la autorizacidn
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III. CRITERIOS DE EVALUACION
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10.00 CRITERIOS DE EVALUACION

10.01 Evaluacién Legal:

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

ASPECTO VERIFICABLE

CUMPLE

NO
CUMPLE

Certificacién o Fotocopia de la Constancia de estar en tramite la Inscripcién en
Proveedores y Contratistas del Estado, extendida por la ONCAE de acuerdo con el 4
Reglamento de la Ley de Contratacién del Estado, “la solicitud de inscripcién debe

caso que el proveedor cuenta con dicha Certificacién no debe presentar lo s
numeral 2.01 de las IAQ niimeros 1,2,3,4, 5y 6). De las

el Registro de

4 realizarse a
mas tardar el dia calendario anterior a la fecha prevista para la presentacién de Iﬂoferta e

rticulo 57 del

(En
icitado en el

La sociedad ofertante se encuentra legalmente constituida

Quien firma la oferta tiene la atribucién legal para hacerlo

(Copia Autenticada del Documento Nacional de Identificacién (DNI) del Representar

te Legal

Copia autenticada de RTN del oferente y del Representante Legal

Declaracion Jurada sobre las Prohibiciones o Inhabilidades previstas en los articul
la Ley de Contratacién del Estado (Autenticada)

ps 15 y 16 de

ninguno de los casos sefialados de los articulos 36,37,38,39,40 y 41 de la Ley Espg¢
Lavado de Activos

La Declaracion Jurada de la empresa y de su representante legal de no estar comprendido en|

cial Contra el

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

solicitado. En caso de adjudicarse debera presentar el Registro Sanitario
contrato.

Fotocopia debidamente autenticada del Registro Sanitario vigente del producto

para firmar

para la forma farmacéutica ofcrtada peara todos los fabricantes que inter VeIllgd el
fabricacién vigente o en su defecto, presentar Fotocopia debidamente autenticada
de Producto Farmacéutico (CPP) vigente tipo OMS del Medicamento Ofertado, la dq

acreditada por la OMS, tales como: Administracién de Alimentos y Medicamentg
Unidos (FDA), Agencia Europea de Medicamentos (EMA) o Autoridades compe
estados miembros de la Unién Europea, Health Canadd, Ministerio de Salud, Trabaj
de Japén (MHLW), Administracién de Productos Terapéuticos de Australia (TGA), 4

Fotocopia debidamente autenticada del Certificado de Buenas Pricticas de Manquturas (BPM)

referida anteriormente, debera ser emitida por una de las Autoridades Reguladdras Estrictas

1 proceso de
1 Certificado
cumentacion|

s de Estados

p y Bienesta
A\gencia Suiz

lentes de 103
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de Medicamentos (Swissmedic), Agencia de Medicamentos y Productos de Salud d
(MHRA). Autoridades Reguladoras de Islandia, Noruega y Liechtenstein

bl Reino Unido

Constancia extendida por la Procuraduria General de la Republica (o Constancia

incumplimiento de contratos anteriores (PGR).

e que esti en|
tramite), de no tener juicios o cuentas pendientes con el Estado de Honduras por

10.02 Evaluacidn Financiera:

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

IASPECTO VERIFICABLE

CUMPLE

NO CUMPLE

Constancia de lineas de créditos.

Copia autenticada del Balance General del Gltimo ejercicio fiscal inmediatoanteri
timbrado por el contador general.

br, sellado y

sellado y timbrado por el contador general.

Copia autenticada del Estado de Resultado del ultimo ejercicio fiscalinmediato anjterior,

10.03 Evaluacion Econdémica:

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

'ASPECTO EVALUABLE EN DOCUMENTOS OFICIALES

CUMPLE

NO
CUMPLE

Formulario de Presentacién de la Oferta.

Formulario de Oferta por [tem o Bloque.

10.03 Evaluacion Técnica:

Cada uno de los aspectos a verificar sera de cumplimiento obligatq

rio:

ASPECTO VERIFICABLE

CUMPLE

NO
CUMPLE

IAgregar especificaciones técnicas.
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VI.- FORMULARIOS Y FORMATAQS DE LA
OFERTA
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1.-

FORMULARIOS DE LA OFERTA:

1.01 Presentacion de Formularios:

2=

Excel
a)
b)
9
d)

g)

h)

)]
k)

El PROVEEDOR deber4 presentar los Formularios siguientes:

1. EL PROVEEDOR presentara LA OFERTA segitin el FORMULARI
OFERTA el orden y forma de los requisitos de este formato son
PROVEEDOR deber3 entregar dicho formulario en fisico, foliadg

LA OFERTA.

2. ELLISTADO DE PRECIOS DE PRODUCTOS OFERTADQS debe §
completado por EL PROVEEDOR segtin el formulario suministr4

D DE PRESENTACION DE
nalterables. EL
y firmado como parte de

er presentado y
ido.

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

Formulario de Presentacién de la Oferta.

Formulario de Oferta por Item o Bloque

Formulario de Lista de Precios

Formulario de Declaraci6n Jurada de Integridad

Formulario de Informacién sobre el Oferente.

Formulario de Informacién sobre los Miembros del Consorcio.
Formato Acta de Compromiso de Reemplazo

Formulario de Declaracién Jurada sobre Prohibiciones o Inhabilidad.
Formato del Contrato

Formato Fianza/Garantia de Cumplimiento

Formato Fianza/Garantia de Calidad
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FORMULARIO PRESENTACION DE LA OFERTA|
Tegucigalpa M.D.C.

Sefiores:
Hospital Santa Barbara Integrado

ATENCION:

REF: Contratacion Directa No. CD-01-2025-HSBI
"ADQUISIC[()N DE REACTIVOS PARA LABORATORIO”

Derecha: “NO ABRIR ANTES DE LA HORA Y FECHA ESTABLECIDA”
Sefiores: HOSPITAL SANTA BARBARA INTEGRADO:

Actuando enmi condicién de Representante Legal de la Sociedad M
por este medio DECLARO: haber obtenido y examinado los pliegos de cond

ercantil denominada___
ciones, y especificaciones

técnicas de la CONTRATACION DIRECTA No. CD -01-2025-HSBI, de confdrmidad con la misma,

ofrezco suministrar el item

siguientes:

0 el bloque

Oferta que asciende a un monto total de Lempiras
(Letras y Niimeros).

Declaro que he leido los pliegos de condiciones de esta contratacién directs
su totalidad.

Acepto que la forma de pago serd en moneda nacional (Lempiras) y me
entrega del insumo conforme al plazo establecido en el presente pliego
forma me comprometo a entregar el suministro de los insumos en el
recepcion.

Asimismo, declaro que de resultar mi oferta como la mas conveniente a los
de Salud, me comprometo a suscribir el contrato y aceptar desde ahora la(
contrato que se emita(n) al efecto. Rendir la Garantia de Cumplimiento coy
de valor del contrato la cual estara vigente hasta tres (3) meses después {
entrega de los productos.

Expresamente declaro que esta oferta permanecera en absoluta vigencia

0o
(30) dias calendario a la fecha limite de la validez de la oferta, contadoI[;

entrega de la Oferta.

La presente oferta consta de folios utiles.
En fe de lo cual y para seguridad de la Secretarfa de Salud, firmo la presente
dias del mes de

y acepto su contenido en

tomprometo a realizar la
de condiciones; de igual
lugar sefialado para su

intereses de la Secretaria
5) orden(es) de compra o
respondiente por el 15%
lel plazo previsto para la

r un periodo de treinta
a partir de la fecha de

a los
del.

NOMBRE Y FIRMA DEL GERENTE /REPRESENTANTE LEGAL/ SELLO DE LA EMPRRESA
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FORMULARIO DE OFERTA POR ITEM O BLOQUE

Contratacion Directa CD-01-2025-HSBI

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

No.de | Nombre Unidad de | Descripcién | Cantidad Precio Vida Precio Plazos
ftem del Presentaci | Técnica Estimada Unitario Util Total (LPS) | de
Producto | 6n Ofertada (Unidades) | (LPS) (Max. | ofertad | (Max.dos | Enireg
(up) dos a decimales) | a
decimales) oferta
dos
OBSERVACIONES:
LUGAR DE ENTREGA DEL PRODUCTO:
LUGAR Y FECHA:
FIRMA /SELLO:
CARGO:
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Nota: El presente formulario debera adjuntarse de manera digital, editable en Excel.

FORMULARIO DE LISTA DE PRECIOS

Precio Precio Vida Plazos
Unidad de Cantidad Unitario Total Descripci6 Uil de
No. Codig Nombre presentacio Descripcio Estimada Ofertado Ofertado Laboratori Phis mdel ofertad enirega
ite o ATC del nofertada n técuica Ofertada {Lempiras | (Lempiras o qe Empaque y a ofertad
m Product ofertada {(Unidades L} {Des L) (Dos Fabricante Osige Etiguetado a
o b} Decimales Decimales n
Ofertado ) 3
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FORMULARIO DECLARACION JURADA DE INTEGRI]
YO

Estado Civil , @

con domicilio en ;

Y con Tarjeta de Identidad/Pasaporte No, actuando en mi condicién de Rep
, por la presente HAGO DECLARACION JURADA DE INTEGRIDAD: Que mi p
se comprometen a:

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

DAD

, Mayor de edad,de

e Nacionalidad

T P |

resentante Legal de
brsona y mi representada

le contratacion.

2.- Abstenernos de adoptar conductas orientas a que los funcionarios o empleados involucrados en el

presente proceso de contratacién induzcan a alterar el resultado del prod
pudieran otorgar condiciones mas ventajosas en relacién a los demas partic

3.- A no formular acuerdos con otros proveedores participantes o a la ejecu
constitutivas de:

£SO u otros aspectos que
ipantes.

Fion de acciones que sean

PRACTICA CORRUPTA: Que consiste en ofrecer, dar, recibir, o solicitar, {flirecta o indirectamente,
cualquier cosa de valor para influenciar indebidamente las acciones de otralparte.

PRACTICA DE FRAUDE: Que es cualquier acto u omisién, incluida la tefgiversacién de hechos y
circunstancias, que deliberada o imprudentemente engafien, o intenten endafiar, a alguna parte para

obtener un beneficio financiero o de otra naturaleza o para evadir una oblig

PRACTICA DE COERCION: Que consiste en perjudicar o causar dafio, o ar

causar dafio, directa o indirectamente, a cualquier parte o a sus
indebidamente las acciones de una parte.
PRACTICA DE COLUSION: Que es un acuerdo entre dos o mas partes real

cion.
enazar con perjudicar o
bienes para influenciar

zado con la intencién de

alcanzar un propésito inapropiado lo que incluye influenciar en forma inapropiada las acciones de

otra parte.
PRACTICA DE OBSTRUCCION: Que consiste en a) destruir, falsif
deliberadamente evidencia significativa para la investigacién o realizar deg
investigadores con el fin de impedir materialmente una investigacién
practica corrupta, fraudulenta, coercitiva o colusoria; y/o amenazar, hostig]

car, alterar u ocultar
araciones falsas ante los

sobre denuncias de una

r o intimidar a cualquier

parte para impedir que divulgue su conocimiento de asuntos que s¢n importantes para la

investigacion o que prosiga la investigacion, o b) todo acto dirigido a ix
ejercicio de los derechos del Estado.
4.- Asi mismo declaro que entiendo que las acciones antes mencionadj

pedir materialmente el

is son ilustrativas y no

limitativas de cualquier otra accién constitutiva de delito o contraria al flerecho en perjuicio del

patrimonio del Estado de Honduras; por lo que expreso mi sumisién a la legi

slacion nacional vigente.
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5.- Declaro que me obligo a regir mis relaciones comerciales con las In
Honduras bajos los principios de la buena fe, la transparencia y la

participen en procesos de licitaciones, contrataciones, concesiones, ven|
concurso

6.- Declaro que mi representada no se encuentra en ninguna lista negra
Clinton (o cualquier otra que la reemplace, modifique o complemente), en |
sido agregado en la lista OFAC (Oficina de Control de Activos Extranjeros
como que ninguno de sus socios, accionistas o representantes legales se d
celebrar actos y contratos que violenten la Ley Penal.

7.- Autorizo a la institucién contratante para que realice cualquier inves
marco del respeto y al debido proceso sobre practicas corruptivas en la
haya o este participando. Promoviendo de esa manera practicas éticas y de
procesos de contratacion.

En fe de lo cual firmo la presenta en la ciudadmunicipio de

dias del mes de del afio

stituciones de Estado de
fompetencia leal cuando

kas, subastas de obras o

0 en la denominada lista
h lista Engel, ni que haber
el Tesoro del EEUU), asi

ncuentre impedidos para

tigacién minuciosa en el
b cuales mi representada
buena gobernanza en los

, Dgpartamento dealos__,

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

Esta Declaracion Jurada debe presentarse en original con la firma autentic

de autenticarse por Notario Extranjero debe ser apostillado)

da ante Notario (En caso
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SECRETARIA DE SALUD”
Documento Base CD

FORMULARIO DE INFORMACION SOBRE EL
OFERENTE

[El Oferente deberd completar este formulario de acuerdo con las instriicciones
siguientes. No se aceptard ninguna alteracién a este formulario ni se aq eptardn
substitutos.]|

Fecha: [indicar la fecha (dia, mes y afio) de la presentacién de la Ofertal

CD No.: [indicar el niimero del proceso licitatorio] |

Pagina ‘ de paginas
1. Nombre juridico del Oferente:

2. Sisetrata de un Consorcio, nombre juridico de cada miembro:

3. Pais donde esta constituido o incorporado el Oferente en la actualidad o Pais donde intenta constituirse o
incorporarse;:

4. Afio de constitucion o incorporacion del Oferente:

5. Direccion juridica del Oferente en el pais donde esta constituido o incorpotado:

6. Informacién del Representante autorizado del Oferente: Nombre: [indicdr el nombre
del representante autorizado] Direccion: [indicar la direccién del representante
autorizado]
Ntmeros de teléfono y facsimile: [indicar los niimeros de teléfono Y facsimile|delrepresentante autorizado]

Direccién de correo electrénico: [indicar la direccién de correo electrénico delrepresentanteautorizado]
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SECRETARIA DE SALUD”
Documento Base CD

7. Seadjuntan copias de los documentos originales de: [marcar la(s) casillafs) de los documentosoriginales adjuntos
I Estatutos de la Sociedad de Ia empresa de conformidad con las Sub clfusulas 09.1 de 1al0-09.

i Si se trata de un Consorcio, carta de intencién de formar el Consor Lio, 0 el Convenio de Consorcio, de
conformidad con la cldusula 5.1 de la 10-05.

I Sise trata de un ente gubernamental Hondurefio, documentacién que acreglite su autonomia juridica y financiera
el cumplimiento con las leyes comerciales, de conformidad con la Sub cliusula 09.1,09.2, 09.03 y 09.4 de 1a 10-09.
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SECRETARIA DE SALUD"
Documento Base CD

FORMULARIO DE INFORMACION SOBRE LOS MIEMBROS DEL
CONSORCIO (CUANDO APLIQUE)

[El Oferente y cada uno de sus miembros deberd completar este forfulario
de acuerdo conlas instrucciones indicadas a continuacién ]

Fecha: [Indicar la fecha (dia, mes y afio) de la presentacion de la Oferga]
LPN No.: [indicar el niimero del proceso licitatorio]

P4gina | |de | paginas

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

2. Nombre juridico del miembro del Consorcio findicar el Nombr Juridico del miembro
delConsarcio]

3. Nombre del Pais de constitucién o incorporacién del miembrb del Consorcio
[indicar elnombre del Pais de constitucién o incorporacién del miempro del Consorcio]

4. Afio de constitucién o incorporacién del miembro del Consorci®: [indicar el afio de
constitucion o incorporacién del miembro del Consorcio]

5. Direccién juridica del miembro del Consorcio en el Pais |donde esti
constituido o
incorporado: [Direccién juridica del miembro del Consorcio en el pafs donde estd
constituido oincorporado]

6. Informacién sobre el Representante Autorizado del miembro dell Consorcio:
Nombre: [indicar el nombre del representante autorizado del miembrp del

Consorcio]
Direccion: [indicar la direccién del representante autorizado del miergbro del Consorcio ]

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

Direccion de correo electrénico: [findicar la direccién de correo eldctrénico del
{representanteautoﬁzado del miembro del Consorcio]
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SECRETARIA DE SALUD”
Documento Base CD

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

M Estatutos de la Sociedad de la empresa de conformidad con las Shb cldusulas 09.1 de la
10- 09.

I Si se trata de un ente gubernamental Hondurefio, documenthcién que acredite su

autonomia juridica y financiera y el cumplimiento con las eyes comerciales, de
conformidad con la Sub clausula 09.1, 09.2, 09.03 y 09.4 de la 10-09.
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SECRETARIA DE SALUD”

FORMATO ACTA DE COMPROMISO DE REEMPLAZO

Acta de Compromiso de Reemplazo

Nombre de la Empresa . Constitucion de la Sociedad

. Autorizada por el Notario el de
del afio . inscrita en el Registro
de Comerciantes Sociales del Registro Mercantil de con el niimero tdmo \ No.
de Escritura Publica del represgntante legal de
la Sociedad__o Empresa, autorizada ppr el Notario el
de del afio inscrita
en el Registro_antes referido con matricula numero asiento No.

Tipo o0 Numero de Contrato:

Proceso:

Descripcién del Producto con sus especificaciones:
Monto (L):

Lote No.:

No. ftem:

Fecha de Recepcién:

Fecha de Expiracion:

Por este Acto CERTIFICO que los productos entregados son de produccién
menor de dieciocho meses al momento de la recepcién, que son de mate
ende ME COMPROMETO A REPONER O REEMPLAZAR LA CANTIDAD DE]

con fechas de expiracién
ria prima de calidad, por
. PRODUCTO QUE NO SE

de ser necesario con un

periodo de expiracién mayor o igual a dieciocho meses, reemplazo que dg¢beré realizar en el plazo

HAYA CONSUMIDO CUMPLIDA LA FECHA DE EXPIRACION, Sin costo algunf

que la Secretaria de Salud (SESAL) o Cualquier Institucién Piiblica a trav
Salud Receptor me notifique.

Anteel cual firmo yaceptola presente en Lugar eldia_delme

Firma del Representante Legal de la Empresa

s del Establecimiento de

de
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o«

SECRETARIA DE SALUD”

FORMATO DE DECLARACION JURADA SOBRE PROHIBICIONES ¢

INHABILIDADES

Yo mayor de edad, de estado |civil de
nacionalidad con domicilio en
y con Tarjeta de Identidad/pasapdrte No.

]

actuando en mi condicién de representante legal de [Indicar el Nombre d

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 eTuentran comprendidos

en ninguna de las prohibiciones o inhabilidades a que se refieren lo

Ley de Contratacion del Estado.

En fe de lo cual firmo la presente en la ciudad de

articulos 15 y 16 de Ia

, Departamento de

dias de mes de de

,alos

Firma;

» Esta Declaraciéon Jurada debe presentarse en original con la

firma autenticada ante

Notario (En caso de autenticarse por Notario Extranjero debe ser apostillado).
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FORMATO FIANZA / GARANTIA DE CUMPLIMIENTO
ASEGURADORA / BANCO

GARANTIA / FIANZA DE CUMPLIMIENTO Ne:

FECHA DE EMISION:

AFIANZADO/GARANTIZADO:

DIRECCION Y TELEFONO:

Fianza / Garantia a favor de : : , para Earanﬁzar’ que el Afianzado,
salvo fuerza mayor o caso fortuito debidamente comprobados, CUMPLIRA cada ufo de los términos, clausulas,

responsabilidades y obligaciones estipuladas en el contrato firmado al efecto entré el Afianzado/Garantizado y
el  Beneficiario, para la ejecucién del Contrato: " ubicado en

SUMA AFIANZADA/ GARANTIZADA:

VIGENCIA:

BENEFICIARIO:

CLAUSULA ESPECIAL OBLIGATORIA:"La presente garantia/fianza sera ejecufada por el monto total de
la misma a simple requerimiento del contratante, acompanada de yna resolucién firme de
incumplimiento, sin ningiin otro requisito, pudiendo requerirse en cualgfiier momento dentro del
plazo de vigencia de la garantia/fianza. La presente garantia/fianza emitida a favor del beneficiario
constituye una obligacién solidaria, incondicional, irrevocable y de ejecuci¢n automaitica; en caso de
conflicto entre el beneficiario y el ente emisor del titulo, las partes se somefen a la jurisdiccion de los
tribunales de Ia republica del domicilio del beneficiario. La presente clagsula especial obligatoria
prevalecera sobre cualquier otra condicién”.

A las Garantias Bancarias o fianzas emitidas a favor de la SESAL no deberan adicionarse clausulas gue
anulen o limiten la cldusula especial obligatoria.

En fe de lo cual, se emite la presente Fianza/Garantia, en la ciudad de , Municipio
de ,alos del mes de del afio
FIRMA AUTORIZADA AFIANZADO
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“

SECRETARIA DE SALUD”

FORMATO FIANZA / GARANTIA DE CALI

DAD

ASEGURADORA / BANCO

GARANTIA / FIANZA DE CALIDAD Ne:

FECHA DE EMISION:

AFIANZADO/GARANTIZADO:

DIRECCION Y TELEFONO:

Fianza / Garantia a favor de
SUMINISTRO del

, para

Contrato:

rarantizar la CALIDAD DEL

; ubicado en

Construido/entregado por

SUMA AFIANZADA/ GARANTIZADA:

el Afianzado/Garantizado

VIGENCIA:

BENEFICIARIO:

CLAUSULA ESPECIAL OBLIGATORIA: "La presente garantia/fianza sera eje
la misma a simple requerimiento del contratante, acompafiado de un certi
sin ningin otro requisito, pudiendo requerirse en cualquier momento dents
la garantia/fianza. La presente garantia /fianza emitida a favor del be
obligacién solidaria, incondicional, irrevocable y de ejecucién automatica;
beneficiario y el ente emisor del titulo, Ias partes se someten a la jurisdicc
republica del domicilio del beneficiario. La presente clausula especial obli
cualquier otra condicién".

da por el monto total de
cado de incumplimiento,
o del plazo de vigencia de
heficiario constituye una

6n de los tribunales de la
atoria prevalecera sobre

e‘E:aso de conflicto entre el

A las Garantfas Bancarias o fianzas emitidas a favor de la SESAL no deherin hdicionarse cliusulas que

anulen o limiten la clidusula especial obligatoria.

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

FIRMA AUTORIZADA AFIANZADO

Municipio de
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