HOSPITAL DR. SALVADOR PAREDES
DIRECCION EJECUTIVA

Trujillo, Coldn 0F de febrero del 2025.

ABOG. EAREN MELISSA CRUZ.
COMPRADOR PUBLICO CERTIFICADO.
SU OFICINA.

Estimada Abog. Cruz;

La presente es para saludarle de manera muy especial y a la yez deseandole éxitos
en sus labores diarias.

Por medio de la presente se le solicita visto bueno de los pliegos de la Contratacién
directa No. CD-002-2025 por concepto de “Adquisicién de Regctivos”
El cual dicha adquisicion se encuentra en la linea No. 7 del pagc.

Atentamente;

C. c. Archivo

Trujillo, Colon Bo. EI Centro contiguo al Centro Penal
Email : hsptrujillo@yahoo.es Teléfono : 2434-4095 Fax : 2434-4094




DOCUMENTO BASE DE CONTRATACION DIRECTA

HOSPITAL DR. SALVADOR PAREDES

CONTRATACION DIRECTA
NUMERO CD-002-2025

“ADQUISICION DE REACTIVOS”

Fuente de Financiamiento
Fondos Nacionales

Proceso en base al articulo 360 de la Constitucién de la Repﬁbli{, articulos 9y 63 de

Ia Ley de Contratacion del Estado, Decreto Ejecutivo Ntimer
publicado en el Diario Oficial 1a Gaceta en fecha 30 de dici
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PCM-042-2024,
mbre de 2024
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AVISO

La Secretaria de Estado en el Despacho de Salud cordialmente le
proceso de Contratacién Directa No. CD-002-2024 y prese
“ADQUISICION DE REACTIVOS” a ser financiado con Fondos Naciona
El documento Base y sus anexos podra ser descargado en el Siste
Contratacion y  Adquisiciones del Estado de Hondurn
www.honducompras.gob.hn o retirado en el Departamento de Co
Salvador Paredes, dentro del periodo estipulado en la carta de inle
para lo cual debera de presentar una Unidad de CD o una USB,
sea entregado en forma electrénica sin costo alguno.

La Oferta debera ser presentada a mas tardar el dia 17 de Febre
09:00a.m., hora oficial de la Republica de Honduras en la Oficina de
de Recursos ubicada en el Hospital Dr. Salvador Paredes, Barrio
Centro Penal, Segundo piso, Trujillo,
salvadorparedesadmon@gmail.com, Teléfono 2434-4095.

Colon,

Si la oferta es presentada tardia se devolvera sin abrir.

Las ofertas se abriran el dia 17 de Febrero del 2025 a las 09:15a
representantes de los Oferentes que deseen asistir en la direccién ant

invita a participar en el
ntar Oferta para la

les.

ma de Informacion de
as,

“HonduCompras”
pras del Hospital Dr.
acion en forma digital,

para que el mismo le

ro del 2025, hasta las

Sub-Direccion Gestion

El Centro, Contiguo al

CcoITeon electronico

m en presencia de los
s indicada.

Trujillo, Municipio del Departamento de Colon, a los 06 dias del mes de Febrero del aiio

2025,

DRA. EVELIN DARIELA BACA G.
DIRECTORA EJECUTIVA
HOSPITAL DR. SALVADOR PAREDES
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.- INSTRUCCIONES A LOS OFERENTES.
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1.01

1.02 Presentacion del Desglose de Precio de Oferta:

1.03 Tipo de Contrato:

INSTRUCCIONES A LOS OFERENTES (IA0):

Objeto:

El presente documento contiene los Términos, Definiciones y significados que deben ser

aplicados por los oferentes en la presentacién de las ofertas para los

procesos de Contratacion

Directa que realiza el HOSPITAL DR. SALVADOR PAREDES para la “ADQUISICION DE

REACTIVOS” financiados con Fondos Nacionales.

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

El Desglose de Presupuesto de Oferta debe llenarse en letras y
legibles, no serdan admisibles enmiendas, borrones o raspaduras
informacién esencial prevista con ese caricter en el pliego de condi
admitiran ofertas escritas con lapiz “grafito”. El Proveedor debera in
los costos de todo lo requerido y la realizacion de todas las opel
completar la entrega de conformidad con las especificaciones

de estos documentos

nameros perfectamente
en el precio o en otra
ciones, en ningun caso se
luir en el precio unitario,
aciones requeridas para
y descripcion técnica,

recordando que los mismos seran invariables durante toda la ejecucion de este contrato.

Como resultado de esta Contratacién Directa se otorgara un Contrat
Hospital Dr. Salvador Paredes y el oferente ganador o los oferentes ga

0 de Suministro, entre El
nadores.

1.04 Forma de la Oferta:

La forma dc oferta debe presentarse completamente llena, firmada) foliada y sellada por el
Representante legal de la Empresa y sus Formularios Correspondientes segun aplique.

1.05 Moneda de la Oferta:

El Precio de la Oferta debe presentarse en Lempiras (L). Los pagops de los Contratos y/o

Ordenes de Compra se realizaran en Lempiras (L); la moneda de cursg

legal en Honduras.
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1.06 Vigencia de la Oferta:

1.07 Consorcio:

2.- DOCUMENTOS SOLICITADOS EN LA OFERTA:

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

Cada Oferente presentard una sola Oferta, ya sea individualmente

1s calendario contados a
ralificados y cuando fuere
pliacion del plazo a todos
vencimiento.

0 como miembro de un

Consorcio. Si el Proveedor es un Consorcio, todas las partes que I conforman deberin ser

mancomunadas y solidariamente responsables frente al Comprador p
disposiciones del Contrato y deberin designar a una de ellas

or el cumplimiento de las
para que actiie como

representante con autoridad para comprometer al Consorcio. La composicién o constitucién

del Consorcio no podra ser alterada sin el previo consentimiento
Aplique)

2.01 DOCUMENTACION LEGAL

Los oferentes deberan presentar los siguientes documentos con su g

1. Fotocopia de la Escritura de Constitucion 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 procesa
debidamente inscrito en el Registro Mercantil.

lel Comprador. (Cuando

ferta

, ¥ su ultima reforma

do por el secretario de la

a que tiene las facultades
de contratacion directa,

4. Fotocopia del Permiso de Operacién de la Municipalidad correspondiente.

5. Fotocopia de RTN de la Sociedad Mercantil y del Representante Lé

gal.

6. Fotocopia del Documento Nacional de Identificacién (DNI) del Representante Legal.
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2.02 DOCUMENTACION FINANCIERA

2.03 INFORMACION ECONOMICA

7. Certificacion o Fotocopia de la Constancia de estar en tramite la
de Proveedores y Contratistas del Estado, extendida por la ONCAE
57 del Reglamento de la Ley de Contratacién del Estado, “La solid
realizarse a mds tardar el dia calendario anterior a la fecha prevista
oferta ...” (En caso que el proveedor cuenta con dicha Certifica
los numerales 1,2,3,4, 5y 6).

8. Declaracion Jurada sobre las Prohibiciones o Inhabilidades prev,
16 de la Ley de Contratacién del Estado.

9. La Declaracién Jurada de la Empresa y de su Representante Legal
en ninguno de los casos sefialados de los articulos 36, 37, 38, 39, 4
Contra el Lavado de Activos.

Inscripcion en el Registro
le acuerdo con el articulo
itud de inscripcién deberd
para la presentacion de la
cion no debe presentar

stas en los articulos 15 y

de no estar comprendido
0 y 41 de la Ley Especial

11. Constancia extendida por la Procuraduria General de la Reptblica (o Constancia de gue

estd en tramite), de no tener juicios o cuentas pendientes con el
incumplimiento de contratos anteriores (PGR).

12. Documento Base (Pliego de Condiciones), debidamente fi
Representante legal de la Empresa.

La oferta econoémica que prepare el oferente, debera incluir lo siguien

1. Constancia de lineas de créditos.

2. Fotocopia autenticada del Balance General del tltimo eje
anterior, sellado y timbrado por el contador general.

3. Copia autenticada del Estado de Resultado del dltimo eje
anterior, sellado y timbrado por el contador general.

4. Autorizacion para que la Secretaria de Salud pueda ve
presentada con los emisores.

5. Adjuntar en su Oferta, la invitacién enviada por el Hospital I

Estado de Honduras por

rmado y sellado por el

te:

rcicio fiscal inmediato
cicio fiscal inmediato

rificar la documentacion

)r. Salvador Paredes.

1. Formulario de Presentacién de la Oferta, este formulario debera ser llenado en

letras y nlimeros con el precio total ofertado, solicitindose n

2. Formulario de Oferta por item o Blogue: Es el detalle indi

bloque cotizado en la oferta, debidamente firmado y se

cualquier dato referente a precio unitario por item o blo

p alterar su forma.

vidual de cada item y
llado. La omisi6n de
jue, monto, asi como
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NOTA:

Todos los documentos que no sean originales deberdn ser autenti
copias). Los documentos firmados por el Representante Legal de la E
oferta deberdn estar autenticados (Una autentica de firmas). Articulo
del Cédigo de Notariado.

3.

3.01

3.02

3.03

4.01

El oferente debera presentar su oferta en un plazo méaximo de Diez (
invitacion y confirmacién de interés de participar en el proceso.

El plazo de entrega de los suministros serd de forma total, en el alm
Hospital Dr. Salvador Paredes.

cualquier otro aspecto sustancial que impida o limite de
analisis, comparacion o evaluacién de las ofertas, sera motiv
esta, segin sea el caso. Si “El Oferente” no presenta el “F
Precios” se entendera que no presenté la oferta.

correspondientes y costos asociados hasta la entrega de los
Salvador Paredes en el lugar y fecha especificados en estas b

PREPARACION DE LAS OFERTAS

Plazo de Entrega del Suministro

Control de Calidad

El Hospital Dr. Salvador Paredes podra solicitar que, a los medi

manera significativa el
o0 de descalificacion de
ormulario de Lista de

El valor total de la oferta deberd comprender fodos los impuestos

bienes al Hospital Dr.
ases

j:zdos (Una autentica de

presa que se anexe a la
s 39 y 40 de Reglamento

acén general Insumos del

‘amentos recibidos en el

Almacén General de Insumos, se les efectiie un anilisis de contnﬂ] de calidad a su entera

discrecion, en el Laboratorios Oficial u otro calificado que decida
Paredes.

Idioma de los Documentos

El oferente debera presentar su oferta en idioma espafiol de acue
Incluyendo la informacién complementaria como catilogos técnic
técnicas y otros, deberd acompafiarse traduccién simple.

4. PRESENTACION DE LAS OFERTAS

Plazo de presentacion de las Ofertas:

el Hospital Dr. Salvador

rdo a la forma de oferta.
0s, certificaciones, fichas

10) DIAS, posterior a la
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4.02

4.03

4.04

Prorroga: a la presentacion de las Ofertas:

El Hospital Dr. Salvador Paredes, podri prorrogar el plazo de pr

sentacion 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
mismas.

Errores u Omisiones Subsanables:

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

En caso de haber discrepancia entre precio expresado en letras V 6
establecidos en letras, asimismo cuando hubiere diferencia entre el
total se considerara valido el precio unitario, solicitindole a los pos

cambios indicados en las

as ofertas, en cuanto no

n cifras seran vilidos los
precio unitario y el precio
ibles oferentes presenten

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

el Formulario de Oferta por Item o Blogue. En caso de gque estos
como validos el detalle establecido en el Formulario de Oferta por ft

La comisién de evaluacién podra corregir los errores aritméticos q
evaluacién de las ofertas, debiendo notificar al oferente, quien deb
la recepcién de la notificacién o su oferta sera descalificada.

Forma de Presentacién de la Oferta:

La Oferta se debe presentar con la denominacién de Original y su
en CD o USB. La oferta deberd presentarse personalmente o a

debidamente autorizado (documento escrito firmado y sellado}

debiendo en su caso de acreditarlo, en su correspondiente sob

no coincidan se tomaran
em o Bloque.

ie se detecten durante la
era aceptarlas a partir de

Copia en version digital
lravés de representante
por el oferente titular,
'e debidamente cerrado,

sellado, foliado y firmado por el oferente y rotulado de la siguiente forma:

Parte Central:

Hospital Dr. Salvador Paredes.

Atencion Oficina Sub- direcci¢n Gestién de Recursos,
Hospital Dr. Salvador Paredes,

Segundo Piso, Trujillp, Colon, Honduras, C.A.

Teléfono: 2434-4095

E-Mail. salvadorparedesadmon@gmail.com




Documento Base CD

“Hospital Dr. Salvador Paredes”

4.05.

5.

5.01.

5.02

6.

6.01

Esquina Superior Izquierda: Nombre y Direccion Completa

Fijo y Celular del Oferente.

Esquina Inferior Izquierda:

Esquina Superior Derecha:

y Nimero de Teléfono

No.y Nombre del Proceso de Contrptacién Directa, asi:

Lugar, Fecha y Hora de Recepc¢idn.

Departamento de Gestion de Recursos

17/02/2024 alas 09:00 a.m|

Aclaracién y Adendum

Aclaraciones: El potencial oferente, podr4 solicitar aclaraciones al P
escrito y via correo a la oficina de Sub direccién Gestién de Re

electronico salvadorparedesadmon@gmail.com. Hasta Dos (2)

Apertura de Ofertas
El Organo responsable o por Delegacion expresa procedera a realizar la Apertura de oferta.
Se levantara un Acta de Apertura de las Ofertas, donde se consigndran todos los detalles del
proceso, la cual serd firmada por los participantes. En dicha Acta se dejara constancia de la
propuesta presentada y de cualquier observacion referente al actd. Una copia del Acta de
Apertura de ofertas sera publicada en el sistema HonduCompras

MANE]JO DE DOCUMENTOS
Cuadro descriptivo de Productos y Precios
El Oferente presentara, para cada ftem que compone su oferta, ¢l Cuadro Descriptivo de
productos y precios (Formulario de Oferta por item o Bloque), acorde a cada formulario
adjunto en este Documento base.
Retiro de Documentos
El Documento base de Contratacién Directa, puede ser descargado de la plataforma de
HonduCompras, o retirado en la oficina de Subdireccién Gestién|de Recursos, dentro del
periodo estipulado en la carta de invitacién en forma digital, para lo cual debera de
presentar una Unidad de CD o una USB, para que el mismo le sea entregado en forma
electrénica sin costo alguno

INTERPRETACION DE DOCUMENTOS

liego de Condiciones por
cursos, mediante correo
dias antes de la fecha

10
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7.01 Aceptacién

8.01 Evaluaciion de las Ofertas:

8.02 Minimo de Ofertas:

Proceso No. CD-002-2025

“ADQUISICION DE REACTIVOS”

prevista, antes de la recepcion de ofertas. No se atenderan consultas via teléfono. Sin

perjuicio a lo anterior las respuestas a solicitudes de aclaracién se
Sistema de Informacién de Contratacion y Adquisiciones dé
“HONDUCOMPRAS” (www.honducompras.gob.hn).

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 fec

publicaran ademas en el
1 Estado de Honduras

ficar, alterar, cambiar o

ha limite de presentacion

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

deberdn ser notificados por escrito, el Oferente que hayan adquiridg

ACEPTACION O RECHAZO DE LAS OFERTAS

el Documento Base.

El Hospital Dr. Salvador Paredes, se reserva el derecho de recha

ar la oferta, aplicando el

Principio del Mejor Valor del Dinero en el cual se evaltian todos los aspectos relacionados a la
Oferta. De igual manera no estd obligada a aceptar la oferta mas baja o cualquier otra que
estime no conveniente al interés general, a sus intereses y a su juigio, podra aceptar aquella
oferta que presente todas las condiciones requeridas en el Documento de Contratacién

Directa. En casos de contrataciones de Emergencia basadas
Emergencia emitidas por la Presidencia de La Republica (P(
mayor preponderancia en los tiempos de entrega.

ADJUDICACION DEL CONTRATO

La Comision Evaluadora de Ofertas, estard integrado por profesi
pertenecientes a El Hospital Dr. Salvador Paredes. En este proces

la evaluacion de las ofertas se iniciara con las de precio mis bajo,
Comisidn Evaluadora el miimero de ofertas a Evaluar.

El Hospital Dr. Salvador Paredes, se reserva el derecho a continu

solo se presente una (1) sola Oferta, continuando con el debido pra

las Declaraciones de
M 04-2023), se tendra

nales con experiencia y
de Contratacion Directa,
Juedando a criterio de la

ar con el proceso cuando
cedimiento.

De igual manera, podrd declarar este proceso de Contratacién Directa suspendida o

11
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cancelada, cuando concurran circunstancias calificadas como imprevistas, caso fortuito o de
fuerza mayor presentados en cualquier momento previo a la recepcién y apertura de la oferta
0 a la adjudicaci6n; sin que por ello incurra en responsabilidad alguna ante los oferentes, asi
como la cancelacion del proceso por falta de disponibilidad presupuestaria, fundado en lo
establecido en el articulo 39 del Reglamento de la Ley de Contratacitn del Estado.

8.03 Carta Propuesta

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

8.04 Adjudicacién y Firma del Contrato:

El Hospital Dr. Salvador Paredes, adjudicaré el contrato al oferente cuya oferta se ajuste a
los requerimientos establecidos en los Pliegos de Condiciones, tomando en cuenta, ademas,
de que el oferente esté calificado para cumplir satisfactoriamente el contrato y que haya
presentado dentro de la fecha indicada por El Hospital Dr. [Salvador Paredes, y a
satisfaccion de éste, la documentacién solicitada en los Pliegos de Cqndiciones.

La adjudicacién del contrato SE HARA POR iTEM 0 BLOQUE (Cuando Aplique) al oferente
que, cumpliendo las condiciones de participacién, incluyendo su salvencia e idoneidad para
ejecutar el contrato, presente la oferta de precio mas bajo 0 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 las TRES (03) dias habiles
subsiguientes a la notificacién de adjudicacién y presentar las Garantias Bancarias o Fianzas
requeridas por El Hospital Dr. Salvador Paredes, en un plazo no mayor a CINCO (05)
dias posterior a la formalizacién del Contrato. Si por causas impptables a él no se cumple

este requisito, quedara sin valor ni efecto la adjudicacién, procediendo a invitar a un nuevo
oferente.

8.05 Notificacién de la Adjudicacién:

La resolucién de adjudicacién del contrato que emita el Organo responsable de la contratacion,
serd notificada a los oferentes y publicada en el portal de HonduComiras. Asimismo, se dejara
constancia de la notificacién en el expediente del proceso. La publicagién deber4 incluir como
minimo la siguiente informacién:
12
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El nombre de la entidad contratante.

Una descripcion de los items incluidos en el contrato.
El nombre del Oferente ganador.

El valor de la Adjudicacién.

ol S

Si la adjudicacién no se notifica dentro del plazo de la vigencia de la
podran retirar sus ofertas sin responsabilidad de su parte.

8.06 Negociacion del Contrato:

La Secretaria de Salud podra negociar la adjudicacion del contra

amerite, como ser: plazos de entrega, porcentaje de entrega, almad
obtener las condiciones mas ventajosas para el Estado de Hond

emergencia decretada en el sistema de salud.

8.07 Documentacién previa a la firma del Contrato:

s ofertas, los proponentes

to en aquellos casos que
enamiento y precio, para
uras, en el marco de la

El Hospital Dr. Salvador Paredes, fundamentada en el articulo 30 de La Ley de

Contratacion del Estado solicitara previo a la firma del Contrato la s

guiente documentacién:

uier contrato celebrado

1. Constancia de Solvencia extendida por el Servicio de Administracién de Rentas (SAR).
2. Constancia de no haber sido objeto de resolucién firme de cua}lﬁq

con la Administracién emitida por la Procuraduria General de la Republica (PGR).
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 Di

contratistas del Estado

recta, se entendera que

todas las actuaciones de la Comision Evaluadora de Ofertas, tendran caricter confidencial;

por tanto, los miembros de dicha Comision, no podran dar informac

con el proceso.

8.08 Lugar de Entrega de los Productos

ion alguna relacionada

Los productos seran entregados en el Almacén General de Insumos, ubicado en la parte

posterior del Hospital Dr. Salvador Paredes, Trujillo, Colon Honduras.

8.09 Requerimientos Técnicos previos a la entrega de los Productos

La entrega de los medicamentos se acompafiara con una fotocop

ia del Registro Sanitario

13
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8.10 Multa por Incumplimiento de Plazo:

vigente, original o fotocopia del Certificado de andlisis de Calidad

correspondiente a cada Lote entregado, firmado por el profesional
el laboratorio fabricante o el laboratorio contratado para este fin,
Buenas Practicas de Manufacturas (BPM) vigente para la forma fa
OMS, del laboratorio fabricante, vigente o bien el Certificado de

(CPP) vigente y el dispositivo electrénico empleado durante su alm
del producto hasta su entrega en el lugar designado por la Secretari

responsable de la cadena de frio en el almacén.

del Producto Terminado
1 cargo de esta funcion en

fﬂocopia del certificado de

acéutica contratada, tipo
Productos Farmacéuticos
cenamiento y transporte
de Salud por el personal

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

hubiera previsto para las diferentes entregas de los suministros.

realizan en el plazo pactado, El Hospital Dr. Salvador Paredes,
multa equivalente al 0.36% por cada dia de retraso, en relacién co

del contrato sobre el incumplimiento de cada entrega parcial.

Si dichas entregas no se
plicara al Proveedor una
n el monto total del saldo
se aplicarad la multa en

N
aquellos casos justificados como ser: causas no atribuibles al pjoveedor, casos fortuitos,

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 consonanc
Decreto 157-2022 de las Disposiciones Generales de Presupuesto d

Republica.

b el proveedor obligado a
habiles para realizar los
a con el articulo 88 del
e Ingresos y Egresos de la

9. GARANTIAS

9.01 Garantias de Cumplimiento:

Una vez notificado el Oferente de la Resolucién de Adjudicacion
maximo de cinco (05) dias calendario posterior a la Firma de
Autoridad Competente, una Garantia Bancaria o Fianza de Cum
quince por ciento (15%) del monto del contrato. - La vigel
Cumplimiento, serd hasta tres (3) meses después del plazo previsto
los suministros, contados a partir de la fecha de su emisién. La G
deberd contener el nimero y tipo de Adquisicién, el benef
denominaci6én o nombre del otorgante

presentara en un plazo
Contrato emitido por la
plimiento equivalente al
1cia de la Garantia de
para la dltima entrega de
arantia de Cumplimiento
iciario asegurado y la

Para su elaboracién se deberan utilizar los formatos adjuntos a este flocumento.
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9.02

10.

10.01 Forma de Pago:

11.

12.

Garantia de Calidad:

El Contratista, otorgara a El Hospital Dr. Salvador Paredes, una

Garantia de Calidad por

un monto equivalente al cinco por ciento (5%) del monto total adjudicado, con un periodo de

vigencia de un (1) afio a partir de la fecha de Recepcién Definitis
debera contener el nimero y tipo de Adquisicion, el bene
denominacién o 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

ya. La Garantia de Calidad
ficiario asegurado y la

bjeto de esta contratacion
treinta (30) dias habiles o
ejecutara la Garantia de

Calidad sin perjuicio de las otras sanciones que legalmente proceden por incumplimiento de

contrato.

PAGOS

La Secretaria de Salud pagara en un plazo de cuarenta y cinco (45)

dias calendario contado a

partir de la recepcién satisfactoria de los medicamentos, prexﬁo a la presentacidn de

documentos relativos al cobro en la Gerencia Administrativa. El pag
parcial.

ACTA DE RECEPCION DEFINITIVA

El encargado de Bodega en el Almacen General de Insumos de El

se hard por cada entrega

Hospital Dr. Salvador

Paredes, sera el responsable de emitir el Acta de Recepcion definitiva, posterior a la

recepcion de la ultima entrega parcial o de la entrega total segtin s

adjudicados.

SOLUCION DE CONTROVERSIAS

a el caso, de los insumos

Cuando existieren conflictos entre El Organo contratante y el proveedor prevalecera la

resolucion amigable mediante negociaciones directas informales sol
0 controversia que se haya suscitado entre ellos en virtud o er
Cualquier divergencia que se presente sobre un asunto que no s
arreglo conciliatorio entre ambas partes, serd resuelto por el Or
previo estudio del caso dictard su resolucién y la comunicar :
resolucién del Organo Contratante quedara expedita la via judicial
Contencioso Administrativo.

ore cualquier desacuerdo
referencia al Contrato.
e resuelva mediante un
gano Contratante, quien
)] reclamante. Contra la
ante los Tribunales de lo

15
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1.- ESPECIFICACIONES TECNICAS:

1.01 Presentacion de Muestras:

Los oferentes deberan presentar una (1) muestra por ftem o bloque, en caso de ser
requerido por la Comisién Evaluadora con la cual respalden técnicamente su oferta, sin

costo alguno para la secretaria de Salud.

2.- REQUISITOS DE LOS PRODUCTOS Y ESPECIFICACIONES TECNICAS:

2.01 Requisitos del Producto:

1. Fotocopia del registro sanitario vigente del producto solicitado. Pros
la imagen impresa a color del etiquetado primario ¥y secundario

2.Fotocopia del certificado de Buenas Practicas de Manufactura

pecto del medicamento y

(BPM) para la forma

farmacéutica solicitada del fabricante o en su defecto, presentar fa tocopia del certificado de
producto farmacéutico (CPP) vigente tipo OMS del medicamento solicitado emitido por una

Autoridad Reguladora Estricta

3.Se exoneran el analisis de calidad del medicamento solicitado, sin embargo, la Secretaria de

Salud podra solicitar que el medicamento recibido en almacén centi

al de medicamentos, se le

efectué un analisis de control de calidad a su entera discrecién, en &l laboratorio oficial u otro

calificado que decida El Hospital Dr. Salvador Paredes, tomando

muestrec técnico al azar

del lote mas representativo y en cualquier momento que lo consideren conveniente. Cuyos
costos de cada una de las pruebas y /o anlisis que se realicen correrin por cuenta de EL

PROVEEDOR.
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A continuacion, se detallarn los lotes de y especificaciones técnicas

“ADQUISICION DE REACTIVOS”

necesarias para el item:

No Nombre del Producto u.p Descripcién Técnica Cantidad Plazos de Entrega
Solicitada
1 GLUCOSA SET SET DE 4X100ML 1428 PBS. 16 ENTREGAS PARCIALES,
SEGUN NECESIDADES.
2 COLESTEROL TOTAL SET SET DE 4X100ML 1702 PRS. 5 ENTREGAS PARCIALES,
SEGUN NECESIDADES.
3 TRIGLICERIDOS SET SET DE 4X100ML 1600PBS. 4 ENTREGAS PARCIALES,
SEGUN NECESIDADES.
4 ACIDO URICO SET SET 4X100ML 2000 PBS. 10 ENTREGAS PARCIALES,
SEGUN NECESIDADES.
5 UREA UV SET SET 400ML 1600 PBS. 9 ENTREGAS PARCIALES,
SEGUN NECESIDADES.
6 AUTOCREATININA SET SET Z50ML 1000 PBS. 5 ENTREGAS PARCIALES,
SEGUN NECESIDADES.
74 BILIRRUBINA DIRECTA SET SET 300ML 1200 PBS 10 ENTREGAS PARCIALES,
SEGUN NECESIDADES.
8 BILIRRUBINA TOTAL SET SET 300ML 1200 PBS 2 ENTREGAS PARCIALES,
SEGUN NECESIDADES.
9 TGO HUMAN SET SET 100ML 500PBS 19 ENTREGAS PARCIALES,
SEGUN NECESIDADES.
10 | TGP HUMAN SET SET 100ML 500PBS 6 ENTREGAS PARCIALES,
SEGUN NECESIDADES.
i1 AMILASA SET SET 120ML 600 PBS. 2 ENTREGAS PARCIALES,
SEGUN NECESIDADES.
12 FOSFATASA ALKALINA SET SET 100ML 500 PBS. 3 ENTREGAS PARCIALES,
SEGUN NECESIDADES.
13 LDH SET SET 100ML 500 PBS. ) ENTREGAS PARCIALES,
SEGUN NECESIDADES.
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14 PROTEINAS TOTALES SET SET 400ML 1600 PBS. ENTREGAS PARCIALES,
SEGUN NECESIDADES.

15 | ALBUMINA SET SET 400ML 1600 PBS. ENTREGAS PARCIALES,
SEGUN NECESIDADES.

16 | CKNAC SET SET 100ML 400 PBS. ENTREGAS PARCIALES,
SEGUN NECESIDADES.

17 | CKMB SET SET 100ML 526 PBS. ENTREGAS PARCIALES,
SEGUN NECESIDADES.

18 | COLESTEROL HDL SET SET 80ML 240PBS ENTREGAS PARCIALES,
DIRECTO SEGUN NECESIDADES.

19 COLESTEROL LDL SET SET 80ML 240PBS ENTREGAS PARCIALES,
SEGUN NECESIDADES.

20 | SPECIAL WASH SET SET SOLUCTION 12X30ML ENTREGAS PARCIALES,
SEGUN NECESIDADES.

21 | WASH ADITIVE SET SET DE 25ML ENTREGAS PARCIALES,
SEGUN NECESIDADES.

22 | AUTOCAL SET SET COMPLETO ENTREGAS PARCIALES,
SEGUN NECESIDADES.

23 FOSFOMYCIN SET SET DE 100 DISCOS ENTREGAS PARCIALES,
SEGUN NECESIDADES.

24 | NITROFURANTOINA SET SET DE 50 DISCOS ENTREGAS PARCIALES,
SEGUN NECESIDADES.

25 | GENTAMICINA SET SET DE 50 DISCOS ENTREGAS PARCIALES,
SEGUN NECESIDADES.

26 | CEFTRIAXONE SET SET DE 100 DISCOS ENTREGAS PARCIALES,
SEGUN NECESIDADES.

A PBA DE EMBARAZO SET SET COMPLETO ENTREGAS PARCIALES,
FERTITEX MONO SEGUN NECESIDADES.

28 | TOXOIGG/IGM SET SET COMPLETO ENTREGAS PARCIALES,
SEGUN NECESIDADES.

29 | CREATININA SET SET COMPLETO ENTREGAS PARCIALES,
SEGUN NECESIDADES.

30 | ANTIGENOS FEBRILES SET SET COMPLETO ENTREGAS PARCIALES,
SEGUN NECESIDADES.

31 | COLORACION GRAM SET SET DE 4X250ML ENTREGAS PARCIALES,
SEGUN NECESIDADES.
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32 | CLEP-P CLEANSE SET SET COMPLETO 50ML 6 ENTREGAS PARCIALES,
SEGUN NECESIDADES.

33 | COLORANTE SET SET DE 3X250ML 3 PASOS 1 ENTREGAS PARCIALES,
PANOPTICO SEGUN NECESIDADES.

34 | COLORANTE GIEMSA SET SET DE 500ML 5 ENTREGAS PARCIALES,
SEGUN NECESIDADES.

35 | METANOL SET SET 5 ENTREGAS PARCIALES,
SEGUN NECESIDADES.

36 | LYSE SET SET 3 ENTREGAS PARCIALES,
SEGUN NECESIDADES.

37 | HEMOCULTIVO SET SET idl ENTREGAS PARCIALES,
PEDIATRICO SEGUN NECESIDADES.

38 | HEMOCULTIVO ADULTO | SET SET 5 ENTREGAS PARCIALES,
SEGUN NECESIDADES.

39 | SERODOS HUMAN SET SET DE 6X5ML 4 ENTREGAS PARCIALES,
SEGUN NECESIDADES.

40 | TP HUMAN SET SET DE 6X2ML 24 ENTREGAS PARCIALES,
SEGUN NECESIDADES.

41 | TPT HUMAN SET SET DE 6X4ML 14 ENTREGAS PARCIALES,
SEGUN NECESIDADES.

42 | CONTROL PLASMA SET SET DE 6X1ML 1 ENTREGAS PARCIALES,
NORMAL SEGUN NECESIDADES.

43 | CONTROL SET SET DE 3X3.0ML 1 ENTREGAS PARCIALES,
HEMATOLOGIA SEGUN NECESIDADES.

44 | RPR SET SET DE 500 PBS 18 ENTREGAS PARCIALES,
SEGUN NECESIDADES.

45 | PCR SET SET DE 100 PBS 25 ENTREGAS PARCIALES,
SEGUN NECESIDADES.

46 | ASO SET SET 100 PBS 5 ENTREGAS PARCIALES,
SEGUN NECESIDADES.

47 | RF SET SET 100 PBS. 6 ENTREGAS PARCIALES,
SEGUN NECESIDADES.

48 | ANTIA SET SET DE 10ML 29 ENTREGAS PARCIALES,
SEGUN NECESIDADES.

49 | ANTIB SET SET DE 10ML 22 ENTREGAS PARCIALES,
SEGUN NECESIDADES.
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50 | ANTID SET SET DE 10ML 34 ENTREGAS PARCIALES,
SEGUN NECESIDADES.

51 | DILUENTE DYMIND 20 SET SET DE 20 LITROS 19 ENTREGAS PARCIALES,
LITROS i SEGUN NECESIDADES.

52 | CLEP-P CLEANSE SET SET DE 50ML 10 ENTREGAS PARCIALES,
SEGUN NECESIDADES.

53 | REACTIVOLYA 1 SET SET COMPLETO 14 ENTREGAS PARCIALES,
SEGUN NECESIDADES.

54 | REACTIVO LYA 2 SET SET COMPLETO 14 ENTREGAS PARCIALES,
SEGUN NECESIDADES.

55 | REACTIVO LYA 3 SET SET COMPLETO 10 ENTREGAS PARCIALES,
SEGUN NECESIDADES.

56 | TIRAS DE ORINA SET SET DE 100 PBS. 15 ENTREGAS PARCIALES,
SEGUN NECESIDADES.

57 | PRUEBA DE EMBARAZO | SET SET DE 25PBS £ ENTREGAS PARCIALES,
SEGUN NECESIDADES.

58 | ANTIGLOBULINA SET SET DE 10ML 9 ENTREGAS PARCIALES,
HUMANA SEGUN NECESIDADES.

59 | ALBUMINA BOVINA AL | SET SET DE 10ML 99 ENTREGAS PARCIALES,
22% SEGUN NECESIDADES.

60 | AGUA DESTILADA GALON FINLAY 19 ENTREGAS PARCIALES,
SEGUN NECESIDADES.

61 | GLICOHEMOGLOBINA SET SET DE 50PBS.CON EQUIPO 5 ENTREGAS PARCIALES,
A1C P/HUMAMETER SEGUN NECESIDADES.

62 | HEPATITIS A SET SET DE 25PBS 3 ENTREGAS PARCIALES,
SEGUN NECESIDADES.

63 | HEPATITISB SET SET DE 25PBS 5 ENTREGAS PARCIALES,
SEGUN NECESIDADES.

64 | HEPATITIS C SET SET DE 25PBS 9 ENTREGAS PARCIALES,
SEGUN NECESIDADES.

65 | CHAGAS 40PBS SET SET DE 40PBS 4 ENTREGAS PARCIALES,
SEGUN NECESIDADES.

66 | SENSIPROT SET SET DE 50PBS. 6 ENTREGAS PARCIALES,
SEGUN NECESIDADES.

67 | REACTIVO DE KOVAC FRASCO | SET COMPLETO 10 ENTREGAS PARCIALES,
SEGUN NECESIDADES.
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SET COMPLETO

68 | COLORACION SET ENTREGAS PARCIALES,
TUBERCULOSIS (ZEEL- 3 SEGUN NECESIDADES.
NEELSEN)

69 | GUAYACO SET SET COMPLETO ENTREGAS PARCIALES,

SEGUN NECESIDADES.
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10.00 CRITERIOS DE EVALUACION

10.01 Evaluacién Legal:

Cada uno de los aspectos a verificar sera de cumplimiento obligatorio:
ICUMPLE |NO
ASPECTO VERIFICABLE CUMPLE
Certificacién o Fotocopia de la Constancia de estar en tramite la Inscripcién en lel 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 solicitud de inscripcion debera realizarse 4
mas tardar el dia calendario anterior a la fecha prevista para la presentacion de l4 oferta ...” (En
caso que el proveedor cuenta con dicha Certificacién no debe presentar lo solicitado en el
numeral 2.01 de las IAO niimeros 1,2,3,4, 5y 6). De las
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 Representante Legal
Copia autenticada de RTN del oferente y del Representante Legal
Declaracion Jurada sobre las Prohibiciones o Inhabilidades previstas en los articulos 15 y 16 de
la Ley de Contratacién del Estado (Autenticada)
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
FFotocopia del Permiso de Operacién de la Municipalidad correspondiente, vigente.
Fotocopia debidamente autenticada del Registro Sanitario vigente del productg
solicitado. En caso de adjudicarse debera presentar el Registro Sanitario| para firmar
contrato.
Constancia extendida por la Procuraduria General de la Reptblica (o Constancia de que esta en
tramite), de no tener juicios o cuentas pendientes con el Estado de Honduras por
incumplimiento de contratos anteriores (PGR).
10.02 Evaluacidn Financiera:
Cada uno de los aspectos a verificar sera de cumplimiento obligatario:
IASPECTO VERIFICABLE CUMPLE [NO CUMPLE
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Constancia de lineas de créditos.

Copia autenticada del Balance General del iiltimo ejercicio fiscal inmediatoanterior, sellado y
timbrado por el contador general.

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

10.03 Evaluaciéon Econémica:

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

ASPECTO EVALUABLE EN DOCUMENTOS OFICIALES CUMPLE |NO

CUMPLE

Formulario de Presentacién de la Oferta.

Formulario de Oferta por Item o Blogue.

10.03 Evaluacion Técnica:
Cada uno de los aspectos a verificar serd de cumplimiento obligatorio:

ASPECTO VERIFICABLE CUMPLE NO

CUMPLE

Agregar especificaciones técnicas.

25




‘Hospital Dr. Salvador Paredes”
Documento Base CD

VI.- FORMULARIOS Y FORMATOS DE LA
OFERTA

26




Documento Base CD

‘Hospital Dr. Salvador Paredes”

1.-

FORMULARIOS DE LA OFERTA:

1.01 Presentacién de Formularios:

2.-
Excel

b)
c)
d)
e)

g)
h)

)]
k)

EI PROVEEDOR debera presentar los Formularios siguientes:

1. EL PROVEEDOR presentard LA OFERTA segiin el FORMULARIO DE PRESENTACION DE

OFERTA el orden y forma de los requisitos de este formato son

nalterables. EL

PROVEEDOR debera entregar dicho formulario en fisico, foliado y firmado como parte de

LA OFERTA.

2. EL LISTADO DE PRECIOS DE PRODUCTOS OFERTADOS debe
completado por EL PROVEEDOR segiin el formulario suministr

FORMATO DE LOS FORMULARIOS: Los Formularios deberin ad

Formulario de Presentacién de la Oferta.

Formulario de Oferta por Item o Bloque

Formulario de Lista de Precios

Formulario de Declaracién Jurada de Integridad

Formulario de Informacién sobre el Oferente.

Formulario de Informacion 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

ser presentado y
ado.

untarse en Cuadros de
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FORMULARIO PRESENTACION DE LA OFERTA
Tegucigalpa M.D.C.

Sefiores:
SECRETARIA DE ESTADO EN EL DESPACHO DE SALUD

ATENCION:

REF: Contrata’ci(’)n Directa No. CD-002-2025
“ADQUISICION DE REACTIVOS”

Derecha: “NO ABRIR ANTES DE LA HORA Y FECHA ESTABLECIDA”
Sefiores: SECRETARIA DE ESTADO EN EL DESPACHO DE SALUD:
Actuando en mi condicién de Representante Legal de la Sociedad M
por este medio DECLARO: haber obtenido y examinado los pliegos de cond
técnicas de la CONTRATACION DIRECTA No. CD-002-2025, de
ofrezco suministrar el
siguientes:

item

conformidad

ercantil denominada___
ciones, y especificaciones
con la misma,

o} 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 directa
su totalidad.

Acepto que la forma de pago sera 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 co
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 1
(30) dias calendario a la fecha limite de la validez de la oferta, contado
entrega de la Oferta.

La presente oferta consta de folios utiles.

En fe de lo cual y para seguridad de la Secretaria de Salud, firmo la presente
dias del mes de

y acepto su contenido en

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

intereses de la Secretaria
5) orden(es) de compra o
espondiente por el 15%

T
]Lel plazo previsto para la

or un periodo de treinta
5 a partir de la fecha de

a los
del.

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

Contratacion Directa CD-002-2025

NOMBRE DE EL PROVEEDOR:
LABORATORIO FABRICANTE DEL PRODUCTO:
PAIS DE ORIGEN DEL PRODUCTO:

DESCRIPCION DE EMPAQUES Y ETIQUETADOS: (PRIMARIO Y SECUNDA

Ll

RIO)

No.de | Nembre Unidad de | Descripcion Cantidad Precio da Precio Plazos
ftem del Presentaci | Técnica Estimada Unitario :El Total (LPS) | de
Producto 6n Ofertada | (Unidades) (LPS) (Max. | ofertad | (Max.dos | Entreg
(UP) dos {a decimales) | a
decimales) | oferta
dos
OBSERVACIONES:
LUGAR DE ENTREGA DEL PRODUCTO:
LUGAR Y FECHA:
FIRMA /SELLO:
CARGO:
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FORMULARIO DE LISTA DE PRECIOS

Nota: El presente formulario debera adjuntarse de manera digital, editable en Excel.

Precio Precio Vida Plazos
Unidad de Cantidad Unitario Total Descripeié Ol de
No. Codig Nomhre preseniacio Descripcio Estimada Ofertado Ofertado Laboratori Pais ndel ofertad entrega
Ite e ATC del nofertada n técnica Ofertada {Lempiras {Lempiras o de Empaqgue y a ofertad
m Product ofertada (Unidades L} {(Dos L) {Das Fabricante Oxige Etiguetado a
o b Decimales Decimales h
Ofertado ) i)
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FORMULARIO DECLARACION JURADA DE INTEGRIDAD

Mayor de edad,de
e Nacionalidad

YO

Estado Civil

con domicilio en ;
Y con Tarjeta de Identidad /Pasaporte No, actuando en mi condicién de Representante Legal de_

, por la presente HAGO DECLARACION JURADA DE INTEGRIDAD: Que mi persona y mi representada
se comprometen a:

1.- A practicar las mas elevadas normas éticas durante el presente proceso e 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 progeso u otros aspectos que
pudieran otorgar condiciones mas ventajosas en relacién a los demas parti¢ipantes.

3.- A no formular acuerdos con otros proveedores participantes o a la ejecucion de acciones que sean
constitutivas de:

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

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

PRACTICA DE COERCION: Que consiste en perjudicar o causar dafio, 0 amenazar con perjudicar o
causar dafio, directa o indirectamente, a cualquier parte o a sus |bienes para influenciar
indebidamente las acciones de una parte.
PRACTICA DE COLUSION: Que es un acuerdo entre dos o mas partes realizado con la intencién de
alcanzar un propésito inapropiado lo que incluye influenciar en forma in: propiada 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
prictica corrupta, fraudulenta, coercitiva o colusoria; y/©o amenazar, hostigar o intimidar a cualquier
parte para impedir que divulgue su conocimiento de asuntos que son importantes para la
investigacidn 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 accién constitutiva de delito o contraria al derecho en perjuicio del
patrimonio del Estado de Honduras; por lo que expreso mi sumisién a la legislacién nacional vigente.
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5.- Declaro que me obligo a regir mis relaciones comerciales con las Instituciones de Estado de
Honduras bajos los principios de la buena fe, la transparencia y la competencia leal cuando

participen en procesos de licitaciones, contrataciones, concesiones, ventas, subastas de obras o
concurso

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

7.- Autorizo a la institucién contratante para que realice cualquier inves tigacion minuciosa en el
marco del respeto y al debido proceso sobre practicas corruptivas en lag 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 ciudadmunicipio de
, Departamento dealos__,

dias del mes de del afio

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

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

[Eﬁ; Oferente deberd completar este formulario de acuerdo con las instrucciones
siguientes. No se aceptard ninguna alteracién a este formulario ni se acgeptardn

substitutos.]

Fecha: [indicar la fecha (dia) mes Yy ano) de la presentacién de la Oferta]
CD No.: [indicar el niimero del proceso licitatorio] |

Pagina

1. Nombre juridico del Oferente:

2. Sise trata de un Consorcio, nombre juridico de cada miembro:

de | paginas
| |

3. Pais donde esta constituido o incorporado el Oferente en la actualida
incorporarse: -

4. Afo de constitucién o incorporacién del Oferente:

5. Direccidn juridica del Oferente en el pais donde esta constituido o incorpoy

1 o Pais donde intenta constituirse o

ado:

6. Informacién del Representante autorizado del Oferente: Nombre- [indice
del representante autorizado] Direccién: [indicar la direccién del re
autorizado]

Nimeros de teléfono y facsimile: [indicar los nimeros de teléfono y facsimile

Direccién de correo electrénico: findicar la direccién de correo electrénico

r el nombre
presentante

del representante autorizado]

lel representanteautorizado]
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7. Seadjuntan copias de los documentos originales de: fmarcar la(s) casilla
0
i
conformidad con la clausula 5.1 de la 10-05.

T Sise trata de un ente gubernamental Hondurefio, documentacién que acre

Si se trata de un Consorcio, carta de intencién de formar el Consor

s) de los documentosoriginales adjuntos

Estatutos de la Sociedad de la empresa de conformidad con las Sub clausulas 09.1 de 1al0-09.

Cio, 0 el Convenio de Consorcio, de

dite su autonomiajuridica y financiera

el cumplimiento con las leyes comerciales, de conformidad con la Sub cliusula 09.1,09.2, 09.03 y 09.4 de la 10-009.
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FORMULARIO DE INFORMACION SOBRE LOS MIEMBROS DEL
CONSORCIO (CUANDO APLIQUE)

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

Fecha: [Indicar la fecha (dia, mes y afio) de la presentacién de la Ofertaf
LPN No.: [indicar el nimero del proceso licitatorio]

Pagina de | paginas

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

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

3. Nombre del Pais de constitucién o incorporacién del miembr¢ del Consorcio
[indicar elnombre del Pais de constitucién o incorporacion del miembro del Consorcio]

4. Afo de constitucién o incorporacién del miembro del Consorci¢: findicar el afio de
constitucion o incorporacién del miembro del Consorcio]

5. Direccion juridica del miembro del Consorcio en el Pais |[donde esta
constituido o
incorporado: [Direccidn juridica del miembro del Consorcio en el pafs donde estd
constituido oincorporado] ‘ ‘

6. Informacion sobre el Representante Autorizado del miembro del Consorcio:
Nombre: [indicar el nombre del representante autorizado del miembro del
Consorcio]

Direccion: [indicar la direccién del representante autorizado del miembro del Consorciol

Ntmeros de teléfono y facsimile: [Jindicar los niimeros de teléfono y facsimile del
representanteautorizado del miembro del Consorcio]

Direccién de correo electrénico: [[indicar la direccién de correo electrénico del
representanteautorizado del miembro del Consorcio]
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7. Copias adjuntas de documentos originales de: [marcar la(s) casillas(s) de los
documentosadjuntos]

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

[ Si se trata de un ente gubernamental Hondurefio, documentacién que acredite su
autonomia juridica y financiera y el cumplimiento con las leyes comerciales, de
conformidad con la Sub cldusula 09.1, 09.2, 09.03 y 09.4 de 1a 10-09.
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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 ano

._inscrita en el Registro

de Comerciantes Sociales del Registro Mercantil de con el niimero tomo - No.
de Escritura Publica del representante legal de
la Sociedad__ 0o Empresa, autorizada por el Notario el
de del afio inscrita
en el Registro_antes referido con matricula nimero asiento No,

Tipo 0 Numero de Contrato:

Proceso:

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

Lote No.:

No. ftem:

Fecha de Recepci6n:

Fecha de Expiracion:

Por este Acto CERTIFICO que los productos entregados son de produccion
menor de dieciocho meses al momento de la recepcién, que son de mate
ende ME COMPROMETO A REPONER O REEMPLAZAR LA CANTIDAD DEI
HAYA CONSUMIDO CUMPLIDA LA FECHA DE EXPIRACION, Sin costo algu

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

n
periodo de expiracién mayor o igual a dieciocho meses, reemplazo que d{beré realizar en el plazo

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

Anteel cual firmo yaceptola presente en Lugar

Firma del Representante Legal de la Empresa

eldia_del mes

s del Establecimiento de

de

]
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FORMATO DE DECLARACION JURADA SOBRE PROHIBICIONES O INHABILIDADES
Yo mayor de edad, de estado |civil de
nacionalidad, con domicilio en
y con Tarjeta de Identidad/pasaporte No.

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

la Empresa Oferente / En

caso de Consorcio indicar al Consorcio v a las empresas gue lo integran]

, por la presente HAGO

DECLARACION JURADA: Que ni mi persona ni mi representada se en
en ninguna de las prohibiciones o inhabilidades a que se refieren los

Ley de Contratacion del Estado,

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

cuentran comprendidos

s articulos 15y 16 de la

, Departamento de

alos dias de mes de de

Firma:

* Esta Declaracién Jurada debe presentarse en original con la

Notario (En caso de autenticarse por Notario Extranjero debe ser a

firma autenticada ante
postillado).
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FORMATO DE CONTRATO

CONTRATO DE “ADQUISICION DE REACTIVOS
CONTRATACION DIRECTA No. CD-004-2024
PARA LA SECRETARIA DE SALUD
No. CD-002-2025

Nosotros, JOSE MANUEL MATHEU AMAYA, mayor de edad, casado, hondurefi
Documento Nacional de Identificacién ntmero 0801-1960-05036, y de este
condicion de SECRETARIO DE ESTADO EN EL DESPACHO DE SALUD “SESAL"; n
Ejecutivo No. 58-2022 de fecha 02 febrero de 2022; quien en lo sucesivo se deno
SALUD y XXXXXXXXX. Con DNI XXXXXXXXXXX, (Profesion), (estado civil), m
(domicilio); actuando como Representante Legal de la Empresa XXXXXXXXXXXX]
de este Contrato se denominard EL PROVEEDOR; por medio del presente dg
celebrar, como al efecto celebramos, el presente CONTRATO DE SUMINISTRO P,

0, Médico Especialista, con
domicilio, actuando en mi
ombrado mediante Acuerdo
minara LA SECRETARIA DE
ayor de edad, hondurefio,
XXX , quien para los efectos
cumento hemos convenido
ARA LA COMPRA DIRECTA

DE XXXXXXXXXXXX PARA LA SECRETARIA DE SALUD mediante Decreto Ejecutivo aprobado en Consejo de

Secretarios de Estado PCM Nimero 04-2023 de fecha dieciséis (16) de enero de
Oficial “La Gaceta” No. 336,130 del 16 de enero de 2023 el cual, se regira conforme

2023 publicado en el Diario
a las clausulas siguientes:

CLAUSULA PRELIMINAR: ANTECEDENTES Y JUSTIFICACIONES: En cumpli

lento a las funciones y

atribuciones que le confiere la Ley de Contratacion del Estado, en sus articulos 9 y163 numeral 1; articulos 169
y 170 del Reglamento de la Ley de Contratacién del Estado, la Secretaria de Estado en el Despacho de Salud a
través del Decreto de Emergencia No. PCM Nimero 04-2023 de fecha diecisdis (16) de enero de 2023
publicado en el Diario Oficial “La Gaceta” No. 336,130 del 16 de enero de 2023, ha procedido a realizar la
contratacién directa de Medicamentos, para asegurar que los establecimientos delsalud gque proveen servicio
faciliten el acceso a diagnéstico y tratamiento para la poblacién que lo requiere.

CLAUSULA PRIMERA. EL COMPRADOR: es la Secretaria de Estado en el Despacho de Salud “SESAL”, quien
someti6 la compra de Medicamentos al proceso de compra denominado Contratacién Directa No.CD -01-2024-
SESAL someti6 la "ADQUISICI()N DE VENDAJE PARA FRACTURA Y OTROS” EL PROVEEDOR es
la Sociedad Mercantil XXXXXXXXXXXXXXXXXX que tiene por objeto la ENT%EGA DE MEDICAMENTOS
(PRODUCTOS FARMACEUTICOS), segiin se establecié en los Pliegos de Condiciones de la COMPRA DIRECTA
No. CD-01-2043-SESAL; y dichos medicamentos (Productos Farmacéuticos) deben ser entregados en las
mismas condiciones descritas en el presente contrato, Pliego de Condiciones y de acuerdo a las normas legales
vigentes. El presente contrato se rige por la Ley de Contratacién del Estado ¥y su Reglamento vigente,
Presupuesto General de Ingresos y Egresos de la Repiblica, ejercicio fiscal afio 2023 y de manera supletoria
por las demas normas aplicables.

CLAUSULA SEGUNDA. - OBJETO DEL CONTRATO: El presente contrato ticne por obje
EL PROVEEDOR, de los medicamentos y productos farmacéuticos objeto de este
SECRETARIA DE SALUD de forma adecuada, oportuna, con la calidad con
especificaciones técnicas establecidas en el Pliego de Condiciones y ratificadas en
Dicho suministro debera realizarse de acuerdo con la descripcién, cantidad, preci
plazos de entrega (los cuales comenzaran a partir de la firma del contrato y se ¢
tercera entrega correra el término a partir de la entrega anterior a menos que se
forma en su oferta), laboratorio fabricante y vida util que se detallan en el cu
continuacién

to el suministro por parte de
suministro a favor de la
venida y respetando las
la Notificacién de Compra.
D unitario en Lempiras (L),
ntendera que la segunda y
hubiera expresado de otra
adro que aca se describe a
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CLAUSULA TERCERA: MONTO DEL CONTRATO: El presente Contrato se susch
XXXXXXXXXXXX (L xxxxxxxxxxxxxxx), afectando la estructura
9.0.9,0.0.0.0.0.0:0.6:0:61010:0:6.0:6'0:6 ¢4

CLAUSULA CUARTA. - MONEDA DE PAGO: El pago del Contrato se
(L); la moneda de curso legal en Honduras.

CLAUSULA QUINTA - DOCUMENTOS QUE FORMAN PARTE DEL CONTRATO: F
documentos siguientes: a) Pliego de Condiciones de la Contratacién Directa No.CD-
presentada por EL PROVEEDOR; c) Garantfa de Cumplimiento del contrato pres
d) Resolucién de adjudicacién No.xxxxx-2023-SS; e) Otros documentos suscritos p
relacion directa con las obligaciones de este Contrato.

CLAUSULA SEXTA: LUGAR DE ENTREGA DE LOS PRODUCTOS: EL PRO
entregar los productos en las instalaciones del Almacén Nacional de Medicame
SESAL, Colonia Villa Delmy, contiguo al Escuadrén Cobra de la Policia Nacional, Tegu
otra instalacién ubicada en el municipio del Distrito Central que la Secretari
comunicacién con el proveedor. En el caso de las soluciones Hidroelectr
se distribuirdn directamente a los hospitales y regiones departa
programacion de necesidades de los mismos, que serd incluida
contrato-

presupuestaria

ibe por un monto total de
siguiente:

realizard en Lempiras

orma parte del Contrato los
01-2023 SESAL; b) La oferta
ntada por EL PROVEEDOR;
or las partes contratantes en

EEDOR. Se compromete a
tos e Insumos (ANMI) de la
igalpa, M.D.C; o en cualquier
a de Salud designe, previa
oliticas y Antisépticas,
mentales de acuerdo a
en el correspondiente

CLAUSULA SEPTIMA. - FORMA DE ENTREGA: EL PROVEEDOR manifiesta que la
realizara seglin las especificaciones detalladas en el cuadro inserto en la Clausula S

CLAUSULA OCTAVA. - PLAZO DE ENTREGA: La entrega de los productos objeto
hacer dentro de los plazos indicados en el cuadro que aparece en esa misma Cliusula

entrega de los productos se
EGUNDA que antecede. -

de este contrato, se debera
Segunda precitada, pudiendo

hacer entregas totales y parciales, de conformidad a las indicaciones de la SECRETARIA DE SALUD, previo

acuerdo con EL PROVEEDOR. En caso de que la entrega se efectué de manen

elaborarse sobre el valor y cantidad del producto que se estara entregando. -

CLAUSULA NOVENA.- REQUERIMIENTOS TECNICOS PREVIOS A
PRODUCTOS: EL PROVEEDOR se obliga a gestionar por escrito con SECRETARI
mas dias de anticipacién cada cita para realizar la entrega de productos; y, ac
fotocopia del Registro Sanitario Vigente, fotocopia del Certificado de Buenas Prac
vigente o Certificado de Productos Farmacéutico tipo OMS del Laboratorio Fabric
del Certificado de Analisis de Calidad del producto terminado debidamente
responsable del laboratorio del fabricante para cada uno de los lotes del producto q

CLAUSULA DECIMA. - EMPAQUE Y ETIQUETADO. - EL PROVEEDOR pudo haber s

LA

a parcial la factura debera

ENTREGA DE LOS
A DE SALUD, con dos (2) o
ompafiard a cada entrega,
licas de Manufactura (BPM)
ante, el original o fotocopia
aprobado, firmado por el
ue entreguen.

resentado en la oferta de los

productos que cuenta en existencias una entrega en donde el Empaque y Etiquetado presenta una desviacién, a lo

establecido en los pliegos de condiciones; LA SECRETARIA DE SALUD deberi
CLAUSULA SEGUNDA de este contrato de suministros las variaciones aceptadas.

CLAUSULA DECIMA PRIMERA. -FORM A Y TIEMPO DE PAGO: LA SECR
a EL PROVEEDOR, en un plazo de cuarenta y cinco (45) dias calendario contad
satisfactoria de los medicamentos y a la presentacién de los documentos relatiy

ncluir en el cuadro de la

ETARIA DE SALUD pagara
s a partir de la Recepcion
os al cobro a través de la
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Gerencia administrativa, siendo estos: 1) Acta de Recepcion 2) Factura Comercial
Garantia de Calidad, que esta se presentard en la Gltima entrega. El pago se ha
(cuando apliquen) aceptada por la SECRETARIA DE SALUD en moneda nacional (L
SALUD podr4 pagar a EL PROVEEDOR cuando no se hubiere levantado el Acta d
Recepcién del ANMI o del Establecimiento de Salud Receptor, por causas imputables
y no a EL PROVEEDOR; EL PROVEEDOR podri solicitar por escrito a la SECRETA
favor, siempre y cuando cuente con:_ 1) Factura comercial original, y 2) La present.
de los productos entregados, emitida por la bodega de recepcién del ANMI o Establecin

19

CLAUSULA DECIMA SEGUNDA: INSPECCIONES Y PRUEBAS: durante el plazo de dos
entrega, a LA SECRETARIA DE SALUD podr4 efectuar pruebas de calidad durante la vi
fin de garantizar que estos mantendrin la calidad en igual condicién que al momento d
DE SALUD o sus representantes tendran derecho a inspeccionar los medicamentos v/
verificar su conformidad con las especificaciones del presente contrato. LA SECRE
oportunamente y por escrito AL PROVEEDOR la identidad de todo represéntate design

L
|

Lo anterior se cumplira en base a las siguientes condiciones: 1) LA SECRETARIA I

Original, y 3) La respectiva

ra por cada entrega parcial
empira). LA SECRETARIA DE

Recepcién por la Bodega de

a LA SECRETARIA DE SALUD
RIA DE SALUD el pago a su
acion de la constancia en Bulto
i

iento de Salud Receptor.-

2) afios a partir de la fecha de

da 1til de los medicamentos a
e la entrega. LA SECRETARIA

someterlos a prueba a fin de

TARIA DE SALUD notificara

do para estos fines.

E SALUD, hara un muestreo

técnico al azar entre los lotes de los productos recibidos que considere pertinentes y se reserva el derecho de

realizar pruebas en cualquier periodo de tiempo comprendido en la duracién de v
de que la inspeccién visual del mismo se identificara cambios fisicoquimicos, in
efectos adversos graves documentados por los comités de farmacia y terapéutica
dichos comités por los respectivos servicios médicos de los hospitales a nivel nacig
en cuyo caso los costos correran siempre por cuenta del PROVEEDOR 2) el costo
calidad correra por cuenta del PROVEEDOR 3) estas pruebas de control de calida
oficial, reservandose, siempre LA SECRETARIA DE SALUD el derecho de indicar
internacional con capacidad para realizar las mismas, cumpliendo el proveedor
por el laboratorio. EL PROVEEDOR deber4 también reponer las muestras utilizadas

CLAUSULA DECIMA TERCERA. - REQUISITOS DE LOS PRODUCTOS: EL PRO
productos ofrecidos son de produccién con fecha de expiracién no menor a la des

t
que son de materia prima de calidad, y se compromete a reponer los productos 5'31

fecha de expiracién sobrevienen fallas de calidad imputables al laboratorio
cumplimiento de las especificaciones técnicas de etiquetado de los embalajes prima
otra especificacion técnica de los Pliegos de Condiciones, y de Ia propia oferta de El

CLAUSULA DECIMA CUARTA.- ACTA DE COMPROMISO: En el caso que se
ofertados con vida 1til menor a los establecidos en los pliegos de condiciones, EL B

da 1til del producto en caso

dicios de falla terapéutica o
o en caso de inexistencia de
nal o programas nacionales,
le las pruebas de control de
d se haran en el laboratorio

otro laboratorio nacional o
0s requisitos determinados
para dichas pruebas.

VEEDOR garantiza que los

a en la Clausula SEGUNDA,
costo alguno, si antes de la

fabricante. Esto incluye el

rio y secundario, o cualquier

. PROVEEDOR.

haya adjudicado productos

ROVEEDOR se compromete

a reemplazar dichos medicamentos si vencieran dentro del periodo establecido con otro lote que cumpla con

un periodo de vencimiento igual o superior al pactado cin costo alguno para la
través de un acta de compromiso de reemplazo, misma que debers ser entregada cg
vida 1til de los medicamentos es contado a partir de la fecha de recepcién del produ

CLAUSULA DECIMA QUINTA.- PLAZO PARA LA REPOSICION DE PRODUCTO
de los controles de calidad descritos en la clausula décima tercera sean desfavora
reponer a LA SECRETARIA DE SALUD el (100%) del lote que resultare con falla de

dias calendarios posteriores a la fecha en que la SECRETARIA DE SALUD ¢
PROVEEDOR el incumplimiento respectivo.

SECRETARIA DE SALUD, a
n el producto. El plazo de la
cto.

S: En caso que del resultado
ble, EL PROVEEDOR debera
alidad, dentro de los (xxxx)
omunique por escrito AL
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CLAUSULA DECIMA SEXTA. - GARANTIA DE CUMPLIMIENTO Y CALIDA
PROVEEDOR, rendird en un plazo de (5) dias habiles de la suscripcion de

D DE EL CONTRATO: EL

contrato una Garantia de

Cumplimiento de Contrato equivalente al Quince (15%) del valor del mismo, con una vigencia igual al plazo

maximo de la dltima entrega de los productos segin lo establecido en clausu
adicionales, contados a partir de la firma del Contrato; dicha garantia llevara
Garantia seré ejecutada a simple requerimiento de la Secretaria de Salud, sin mas
del documento de incumplimiento”,
SECRETARIA DE SALUD solicitara a EL PROVEEDOR la garantia de Calidad misma
mencionada, la cual sustituird la garantia de Cumplimiento del Contrato después d
Final, para garantizar a LA SECRETARIA DE SALUD que el insumo sea recibido @
satisfaccion, dicha garantia tendrd una vigencia por un periodo de Doce (12
equivalente al Cinco (5%) por ciento del monto del Contrato.

CLAUSULA DECIMA SEPTIMA. - DISPOSICIONES APLICABLES: El presente
productos se regulara por las disposiciones contenidas en este documento y en el

Condiciones de la Contratacién Directa “ADQUISICION DE VENDAJE
OTROS”” por el cual, se selecciond la oferta presentada por EL PROVEEDOR, y, en g

contenidas en nuestro ordenamiento juridico, aplicables conforme su especialidad.-

la segunda més tres meses
ina leyenda que dice: “Esta

tramite que la presentacion

sin perjuicio de cualquier otra sancién que hubiere que aplicar. LA

que llevara la leyenda antes

e emitir el Acta de Recepcion

n su totalidad y a su entera
) meses, cuyo monto sera

contrato de suministro de
locumento de los Pliegos de

PARA FRACTURA Y
eneral, por las disposiciones

CLAUSULA DECIMA OCTAVA. - SOLUCION DE CONTROVERSIAS Y AMBITO JURISDICCIONAL: Cualquier

controversia, diferencia, conflicto de orden técnico, o de cualquier otro tipo de efe
surgiesen entre "EL PROVEEDOR" y LA SECRETARIA DE SALUD, deberin ser res
entre ambas partes, de no existir acuerdo las parte podran acudir a la juris
Administrativo.

CLAUSULA DECIMA NOVENA: Seran validos y tendran efecto legal, todas las no
partes contratantes, siempre y cuando consten por escrito, por fax o correo certificadg
a) "EL COMPRADOR" Avenida Cervantes, casa No 1001 calle del correo, Teguciga
Teléfono 2237-9693 b) “"EL PROVEEDOR"™ XXXXXXXXXXX (Direccion y correo)

CLAUSULA VIGESIMA: CASO FORTUITO O DE FUERZA MAYOR. Es expresamente ¢

partes estara obligada a indemnizacién alguna si el incumplimiento del contrato se

fuerza mayor debidamente justificado, entendiendo como Fuerza mayor, accide

ctividad de los servicios que
neltas en forma conciliatoria
diccion de lo Contencioso

tificaciones que se hagan las

,a las direcciones siguientes:
Ipa, M. D. C. Honduras, C. A.

onvenido que ninguna de las
atribuye a caso fortuito o de
ntes, huelgas, revoluciones,

insurrecciones, naufragios, motines y Caso Fortuito entendiéndose como tal, situaciones como catdstrofes

naturales o provocadas.

CLAUSULA VIGESIMA PRIMERA: ENMIENDAS Y MODIFICACIONES Toda enmiendd
contrato en cuanto a su monto, bienes, condiciones, especificaciones y demads circuns
escrito y se suscribirdn siguiendo el mismo procedimiento empleado en la obligacion

0 modificacion del presente
tancias deberan constar por
rincipal.

CLAUSULA VIGESIMA SEGUNDA: MULTAS POR INCUMPLIMIENTO. EL COMP DOR, podra aplicar una

multa correspondiente a un cero punto treinta ¥ seis por cientos (0.36%), dicha multa se a

de retraso,

plicara por cada dia

la cual se calculara con base al incumplimiento de cada entrega parcial No se aplicara la multa en

aquellos casos justificados como ser: causas no atribuibles al proveedor, casgs fortuitos, fuerza mayor,

fenémenos naturales o tomas de carreteras. Quedando el proveedor obligado a
mismos. Teniendo un plazo de tres (3) dfas habiles para realizar los descargos o
aplicable.

resentar evidencias de los
aclaraciones en caso de ser
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Documento Base CD

“Hospital Dr. Salvador Paredes”

CLAUSULA VIGESIMA TERCERA: DE LA RESCISION DEL CONTRATO: se po

4 rescindir el contrato, sin

responsabilidad de cualquiera de las partes en los casos siguientes: a) Que el incumplimiento del Contrato por las
partes se produzca en virtud de caso fortuito o fuerza mayor debidamente acred itado, b) en caso de recorte
presupuestario de fondos nacionales que se efectué por razén de la situacién econbmica y financiera del pais la
estimacion de la percepcién de ingresos menores a los gastos proyectados y en caso /de necesidades imprevistas o
de emergencia, podra dar lugar a la rescisién o resolucién del contrato, sin més obligacién por parte del Estado,
que al pago correspondiente a los bienes y servicios ya ejecutados a la fecha de vigendia de la rescisién o resolucion
del contrato, ¢) Mutuo acuerdo entre las partes y; d) por incumplimiento de las obligationes derivadas del presente

contrato.

CLAUSULA VIGESIMA CUARTA: ACEPTACION DE PARTES: Ambas partes declaran que es cierto el contenido
del presente Contrato y aceptan cada una de sus Clausulas obligandose a su fiel cymplimiento, en fe de lo cual
firmamos el presente contrato a los XXX dias del mes de XXXX del aiio dos mil veintitrés (2023).

XXX
DR. JOSE MANUEL MATHEU AMAYA REPRESENTANTE LEGAL
SECRETARIO DE ESTADO XXX
EN EL DESPACHO DE SALUD “EL PROVEEDOR”
“EL COMPRADOR?
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lHospital Dr. Salvador Paredes”
Documento Base CD

FORMATO FIANZA / GARANTIA DE CUMPLIMIENTO

ASEGURADORA / BANCO

GARANTIA / FIANZA DE CUMPLIMIENTO N°:

FECHA DE EMISION:

AFIANZADO/GARANTIZADO:

DIRECCION Y TELEFONO:

Fianza / Garantia a favor de , para garantizar que el Afianzado,
salvo fuerza mayor o caso fortuito debidamente comprobados, CUMPLIRA cada uno de los términos, clausulas,
responsabilidades y obligaciones estipuladas en el contrato firmado al efecto entre el Afianzado/Garantizado y
el  Beneficiario, para la ejecucion del Contrato: " ubicado en

SUMA AFIANZADA/ GARANTIZADA:

VIGENCIA:

BENEFICIARIO:

CLAUSULA ESPECIAL OBLIGATORIA:"La presente garantia/fianza sera ejecutada por el monto total de
la misma a simple requerimiento del contratante, acompafnada de una reselucién firme de
incumplimiento, sin ningin otro requisito, pudiendo requerirse en cualquier momento dentro del
plazo de vigencia de la garantia/fianza. La presente garantia/fianza emitida a favor del beneficiario
constituye una obligacién solidaria, incondicional, irrevocable y de eiecuciin automatica; en caso de

conflicto entre el beneficiario y el ente emisor del titulo, las partes se someten a la jurisdiccién de los
tribunales de la republica del domicilio del beneficiario. La presente clausula especial obligatoria
prevalecera sobre cualquier otra condicién”.

A las Garantias Bancarias o fianzas emitidas a favor de la SESAL no deberan adicionarse cliusulas 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 ano
FIRMA AUTORIZADA AFIANZADO
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“Hospital Dr. Salvader Paredes”

Documento Base CD

FORMATO FIANZA / GARANTIA DE CALIDAD
ASEGURADORA / BANCO

GARANTIA / FIANZA DE CALIDAD Ne:

FECHA DE EMISION:

AFIANZADO/GARANTIZADO:

DIRECCION Y TELEFONO:

Fianza / Garantia a favor de , para garantizar la CALIDAD DEL
SUMINISTRO del Contrato: r ubicado en

Construido/entregado por | el Afianzado/Garantizado

SUMA AFIANZADA/ GARANTIZADA:

VIGENCIA:

BENEFICIARIO:

CLAUSULA ESPECIAL OBLIGATORIA: "La presente garantia/fianza sera ejecutada por el monto total de
la misma a simple requerimiento del contratante, acompaiiado de un certificado de incumplimiento,
sin ningun otro requisito, pudiendo requerirse en cualquier momento dentro del plazo de vigencia de
la garantia/fianza. La presente garantia/fianza emitida a favor del beneficiario constituye una
obligacion solidaria, incondicional, irrevocable y de ejecucién automadtica; en caso de conflicto entre el
beneficiario y el ente emisor del titulo, las partes se someten a la jurisdiccion de los tribunales de la
repiblica del domicilio del beneficiario. La presente cliusula especial obligatoria prevalecera sobre
cualquier otra condicién”,

A las Garantias Bancarias o fianzas emitidas a favor de la SESAL no deberin adicionarse clausulas gque
anulen o limiten 1a cliusula especial obligatoria.

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

FIRMA AUTORIZADA AFIANZADO
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HOSPITAL DR. SALVADOR PARE
DIRECCION EJECUTIVA

Tryjillo, Colon 06

ABOG. ITZEL ANAI PALACIOS SIWADY.
MAGISTRADA PRESIDENTE

TRIBUNAL SUPERIOR DE CUENTAS.
SU OFICINA.

Estimada Abog. Palacios;

La presente es para saludarle de manera muy especial y 2
€xitos en sus labores diarias.

Me es grato dirigirme a usted, para garantizar el abastecin
Salvador Paredes y pensando siempre en beneficiar a
visitan este centro hospitalario en base a la ley por este
conocimiento el inicio del proceso de contratacion directa

DES

de febrero del 2024.

v

NET=Rla GENFRAL

| la vez deseandole

niento del Hospital
los pacientes que

medio hago de su

No. CD-002-2025,

imputando en el objeto de gasto 35251, segun acuerdo m|
2025 en el cual delega a los jefes de las regiones sanit
Hospitales a nivel nacional dependientes de la secret
poder llevar a cabo el proceso de contratacién directa
de contrataciones del estado, articulo 9 y 63 numeral 1 y

numero PCM-042-2024, mediante el cual se prorroga lj

ESTADO DE EMERGENCIA SANITARIA.

Atentamente;

C. e. Archivo

inisterial No. 019-
as y directores de

de Salud y asi
parados en la ley
decreto ejecutivo
. declaratoria del

ANEXO0S
finisterial No. 029-2025
2. PCM-042-2024

Trujiilo, Colén Bo. El Centro contiguo al Centro Penal

Email : hsptrujillo@yvahoo.es Teléfono : 2434-4095 Fax : 24

34-4094




HOSPITAL DR. SALVADOR PAREF
DIRECCION EJECUTIVA

Trujillo, Colon 06

LDES

de febrero del 2024.

e~ P -
j"u"rﬂiﬁ)s&b ‘Qsl_’c-.l:lun M

ABOG. ITZEL ANAI PALACIOS SIWADY.
MAGISTRADA PRESIDENTE
TRIBUNAL SUPERIOR DE CUENTAS.
SU OFICINA.

Estimada Abog. Palacios;

SECRETARIA GENFRAL

La presente es para saludarle de manera muy especial y & la vez deseandole

€xitos en sus labores diarias.

Me es grato dirigirme a usted, para garantizar el abastecirpiento del Hospital

Salvador Paredes y pensando siempre en beneficiar a

visitan este centro hospitalario en base a la ley por este
conocimiento el inicio del proceso de contratacién directa
ministerial No. 019-

imputando en el objeto de gasto 35260, segun acuerdo

los pacientes que
medio hago de su
No. CD-003-2025,

2025 en el cual delega a los jefes de las regiones sanitarjas y directores de
Hospitales a nivel nacional dependientes de la secretatia de Salud y asi

poder llevar a cabo el proceso de contratacién directa

parados en la ley
de contrataciones del estado, articulo 9 y 63 numeral 1 ;%decreto gjecutivo

ntumero PCM-042-2024, mediante el cual se prorroga
ESTADO DE EMERGENCIA SANITARIA.

Atentamente;

C. c. Archivo

Trujillo, Coldn Bo. El Centro contiguo al Centro Peﬁal
Email : hsptrujillo@yahoo.es Teléfono : 2434-4095 Fax : 2

declaratoria del

ANEXOS
Ministerial No. (029-2025
2. PCM-042-2024

34-4094




HOSPITAL DR. SALVADOR PAREDES

DIRECCION EJECUTIVA

Trujillo, Colon 08 de febrero del 2024.

ABOG. ITZEL ANAI PALACIOS SIWADY.
MAGISTRADA PRESIDENTE

TRIBUNAL SUPERIOR DE CUENTAS.
SU OFICINA.

Estimada Abog. Palacios;

La presente es para saludarle de manera muy especial y
éxitos en sus labores diarias.

R o wprEres
P P RERANTR L SLFERIUR Le wuE

Me es grato dirigirme a usted, para garantizar el abastecimiento del Hospital

Salvador Paredes y pensando siempre en beneficiar 3
visitan este centro hospitalario en base a la ley por estg
conocimiento el inicio del proceso de contratacidn directz
imputando en el objeto de gasto 39540, segun acuerdo n
2025 en el cual delega a los jefes de las regiones sanitaj

los pacientes que
medio hago de su
No. CD-004-2025,
ninisterial No. 019-
rias y directores de

Hospitales a nivel nacional dependientes de la secretaria de Salud y asi

poder llevar a cabo el proceso de contratacién directa a
de contrataciones del estado, articulo 9 y 63 numeral 1 y
numero PCM-042-2024, mediante el cual se prorroga
ESTADO DE EMERGENCIA SANITARIA.

Atentamente;

C. c. Archivo

mparados en la ley
al decreto ejecutivo
la declaratoria del

ANEXOS
Ministerial No. 029-2025
2. PCM-042-2024

Trujilio, Coldn Bo. EI Centro contiguo al Centro Pehal
Email : hsptrujillo@yahoo.es Teléfono : 2434-4095 Fax : 2434-4094

SECRET=RI& GENFERAI
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HOSPITAL DR. SALVADOR PAREDES

SUB-DIRECCION GESTION DE REC

RSOS

Trujillo, Colon|27 de enero del 2025.

TEC. RIGOBERTO ALVARENGA VARGAS.
SUB-DIRECTOR GESTION DE RECURSOS.
HOSPITAL DR. SALVADOR PAREDES.

SU OFICINA.

Estimado Tec. Vargas;

La presente es para saludarle de manera muy especial v
éxitos en sus labores diarias.

Por medio de la presente y con el objeto de garantizar el

a la vez deseandole

abastecimiento del

Hospital Dr. Salvador Paredes, en beneficio de los pacientes Yy en apego a la
ley, segiin acuerdo ministerial No. 029-2025 en el cual delega a los jefes de

regiones sanitarias y directores de los Hospitales

a nivel nacional

dependientes de la secretaria de salud para llevar a |cabo el proceso de

Contratacion Directa No. CD-002-2025, amparados en 1

ley de contratacion

del estado articulo 9 y 63, numeral 1 al decreto ejecutivo[No. PCM-042-2024,
mediante prorroga la declaratoria de estado de emergencia sanitaria, se
establece resolucion tomando en cuenta los siguientes puntos:

1. Dar inicio a las gestiones correspondientes para el proceso de licitacion privada

de Reactivos afectando en el presupuesto el objeto

gasto 35251.

2. Que dicha adquisicién deberd realizarse bajo las leyes y reglamentos vigentes en
la constitucién de la republica y especificamente en Ip comprendido en los

articulos 9 y 63 de la ley de contratacion del estado.

Atentamente;
S !
4 u
:Ww@/%
DRA. EVELIN DARIE .
DIRECTORA
HOSPITAL DR SALY.

C. c. Archivo

Trujillo, Colon Bo. El Centro contiguo al Centro P
Email : salvadorparedesadmon@gmail.com Teléfono : 2434-4095

enal
Fax : 2434-4094




SOLICITUD DE PEDIDO

Formato 003- 2023- Solicitud de Pedido

Nombre Unidad Ejecutora: HOSPITAL DR. SALVADOR PAREDES Oficio: CT-002-20%4
Pedido: CD-002-2024
Fecha: 31/1/2025
Justificacién de In Compra: SE REALIZA COMPRA DE REACTIVOS A USARSE EN ATENCION DE PACIENTES EN TAS

DIFERENTES SALAS DEL HOSPITAL DR. SALVADOR PAREDES.

Estimacién del Costo de Jos bienes 0 |SEGUN COSTOS SE ESTIMA COMPRAR UN MONTO DE Lps.2.854.893.00
servicios requeridos :

Plazo de Entrega Requerido: INMEDIATAMENTE DESPUES DE RECIBIDA LA ORDEN DE COMPRA Y FO1 APROBADO.
Objeto de Gasto : [35251 -“REACTIVOS ]
. L . . i Caosto
No. Descripcién Completa del Producto Unidad de Medida {Cantidad| Estimado | TOTAL

1 GLUCOSA SET 25 |L 2530001 6325000

2 COLESTEROL SET 35 |L 3.04800 L 106680.00

3 TRIGLICERIDOS SET 30 IL 620000 L  186.300.00

1 ACIDO URICO SET 25 |1 379500 | L 94.875.00

3 UREA SET 28 L 322000|L  90,160.00

6 CREATININA SET 12 JL 529000 |1 63.480.00

7 160 SET 4 |t 234000|L  32.760.00

s TGP SET 14 L 234000 (L 3276000

9 AMILASA SET 8 L 411700 L 32.936.00

10 LDH SET L 442800 |1 30996.00

11| HEMOGLOBINA GLICOSILADA CON CONTROL Y CALIBRADOR SET 9 L 2496000 | L 224.100.00

12 PROTEINURIA 24 HORAS, CON CONTROL Y CALIBRADOR SET 13 L 621000 L 80,730.00

13 BILIRRUBINA TOTAL SET 17 L 274700 | L 46,699.00

14 BILIRRUBINA DIRECTA SET 17 JL 274700 | L 46699.00

15 PROTEINAS TOTALES SET 18 L 1,886.00 | L 33,948.00

16 ALBUMINA SET 18 JIL 276000 |L  49680.00

17 ANTI A FRASCO 55 L 32200|L 1771000

18 ANTIB FRASCO 64 L 32200|L 2060800

19 ANTID FRASCO 65 JIL  437.00 [ L 28.405.00

20 ALBUMINA BOVINA AL 22% FRASCO 39 JL 59800 |1 2332200

1 ANTIGLOBULINA SUERO FRASCO 25 It s:s00lL 20.700.00

2 PRUEBAS DE EMBARAZO SET 25 llL sea00 L  21.575.00

23 HELICOBACTER PILORY EN HECES SET 18 L 874000 [ L 157.320.00

24 MULTI CONTROL CLINCHEM FRASCO 16 [lL 3450001 5520000

25 MULTISERA CALIBRADOR 3ML FRASCO 80 It 172500 [ L 138.000.00

% ELECTROLITOS PACK 31 |lL 2300000 L 752.000.00

Er COMTROLES SET 85 L 440000 | L 37400000
TOTAL L 2,854,893.00

s

e
TROSET

Lo

Fecha: 31/1/2025




C. ¢. Archivo

REGIONAL SANITARIA DEPTAL DE COLON

DEPTO. DE ASESORIA LEGAL

Trujillo, Colon 06 de febrero del 2025.

DRA. EVELIN DARIELA BACA GARRIDO.
DIRECTORA EJECUTIVA.

HOSPITAL DR. SALVADOR PAREDES

SU OFICINA.

Estimada Dra. Baca;

Por medio de la presente saludo respetuosamente, en atencié!Ezl oficio de fecha del

03/02/2025 en donde se me solicita se le dé la correspondiente
pliego de la Contratacion Directa siguiente:

CD-002-2025 “Adquisicién de Reactivos”
Por lo que esta asesoria legal considera lo siguiente:

» Considerando que el articulo 99 del Reglamento de La L
Estado donde establece que la Asesoria Legal deberd ex
de los documentos del pliego de condiciones con la Ley y ¢
asi como con cualquier otra norma legal o reglamenta

necesario, deberan introducirse las modificaciones corres;

Contratacién del Estado establece el contenido especific
pliegos de condiciones para el suministro de bienes o sert

Considerando que el Pliego de Condiciones presentado c
especifico que enmarca la Ley de Contratacién del Estado

ICTAMEN LEGAL del

ey de Contratacion del
aminar la congruencia
[ presente Reglamento,
ria aplicable; si fuere
pondientes.

Considerando que acuerdo al articulo 100 del Reglainento de La Ley de

en las licitaciones de
1CI0S,

umple con el contenido
Yy su Reglamento.

Y una vez revisada la documentacion presentada, esta Asesoria Legal, es de la

OPINION 1.- Que es procedente que se CONTINUE
CONTRATACION DIRECTA el cual deberd ser remitido a
Certificado de la secretaria de Salud para su visto bueno.

Agradeciendo su atencion a la presente me suscribo de Ud.

Atentamente;

o

n smw,;;}:

EL PROCESO DE
comprador publico
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Secretaria de Salud

EJECUCION DEL PRESUPUESTO DE EGRESOS POR GRUPO Y OBJETO DEL GASTO

07/02/2026 09:29:51

ota:

TODAS LAS FUENTES FUENTE DESDE : 11 HASTA: 11 Gestién: 2025
e FECHA DESDE : 01/01/2025 HASTA: 07/02/2025 X B8 CREER)
Replblica de Honduras . : =
P MOMENTO : PRECOMPROMISO ESTADO: ELABORADO Pégina 1 de 3 p
GRUPO NOMEBRE PRESUPUESTO PRESUPUESTO PRECOMPROMISO CREDITQ
GASTO APROBADO VIGENTE DISPONIBLE
100 SERVICIOS PERSONALES
110 PERSONAL PERMANENTE
11100  Sueldos Bésicos 103,636,874.00 103,636,874.00 7,089,127.67 96,547,746.33
11400  Adicionales 4,928,517.00 4,928,517.00 24,302,02 4,904,214.98
11610  Decimotercer Mes 8,636,418.00 8,636,418.00 0.00 8,636,418.00
11520 Decimocuarto Mes 8,636,418.00 8,636,418.00 0.00 8,636,418.00
11600 Complementos 7,651,047.00 7,651,047.00 2,192,869.82 5,468,177.18
11710  Contribuciones al Instituto Nacional de 15,027,361.00 15,027,361.00 0.00 16,027,361.00
Jubilaciones y Pensiones de los Empleados y
Funcionarios del Poder Ejecutivo
11750  Contribuciones para Seguro Social 2,808,996.00 2,808,996.00 0.00 2,808,996.00
SUBTOTAL 151,325,631.00 161,325,631.00 9,306,299.51 142,019,331.49
SUBTOTAL 151,325,631.00 151,325,631.00 9,306,299.51 142,019,331.48
200 SERVICIOS NO PERSONALES
210 SERVICIOS BASICOS
21110  Suministro De EnergiA EléCtrica 2,885,945.00 2,885,945.00 0.00 2,885,945,00
21420  Telefonia Fija 10,000.00 10,000.00 0.00 10,000.00
SUBTOTAL 2,895,945.00 2,895,945.00 0.00 2,895,945.00
240 SERVICIOS PROFESIONALES
24110  Sangres y Componenetes 2,014,475.00 2,014,475.00 0.00 2,014,475,00
SUBTOTAL 2,014,475.00 2,014,475.00 0.00 2,014,475.00
260 PASAJES Y VIATICOS
26210 Viaticos Nacionales 213,050.00 213,050.00 0.00 213,050.00
SUBTOTAL 213,050.00 213,050.00 0.00 213,050.00
SUBTOTAL 5,123,470.00 5,123,470.00 0.00 5,123,470.00
300 MATERIALES Y SUMINISTROS
310 ALIMENTOS, PRODUCTOS AGROPECUARIOS Y
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31110 Productos Alimenticios Y Bebidas 3,154,174.00 3,154,174.00 0.00 3,154,174.00
SUBTOTAL 3,154,174.00 3,154,174.00 0.00 3,164,174.00
320 TEXTILES Y VESTUARIO
32100  Hilados y Telas 70,000.00 70,000.00 0.00 70,000.00
32310  Prendas de Vestir 275,000.00 275,000.00 0.00 275,000.00
SUBTOTAL 345,000.00 345,000,00 0.00 345,000.00
330 PRODUCTOS DE PAPEL, CARTON E IMPRESOS
33100  Productos De Papel Y CartoN 185,000.00 185,000.00 0.00 185,000,00
33300  Productos de Artes Gréaficas 156,113.00 156,113.00 0.00 186,113.00
SUBTOTAL 341,113.00 341,113.00 0.00 341,113.00
350 PRODUCTOS QUIMICOS, FARMACEUTICOS,
COMBUSTIBLES Y LUBRICANTES
35210  Productos Farmacéuticos y Medicinales Varios 794,081.00 794,081.00 0.00 794,081.00
36230  Antirretrovirales 1,148,535.00 1,148,535.00 0.00 1,148,535.00
36251 Reactivos 2,856,000.00 2,855,000.00 0.00 2,855,000.00
36252  Reactivos VIHSIDA 280,323.00 280,323.00 0.00 280,323.00
35260 Oxigeno Médico 1,100,000.00 1,100,000.00 0.00 1,100,000.00
35270  Vendaje para Fracturas y Otros 290,000.00 290,000.00 0.00 280,000.00
36610 Gasolina 242,500.00 242,500,00 0.00 242,500.00
35620  Diesel 575,800.00 575,800.00 0.00 575,800,00
35640 Gas LPG 154,064.00 154,064.00 0.00 154,064.00
35800  Productos de Material Plastico 221,476.00 221,476.00 0.00 221,476.00
35820  Productos Fotoquimicos 118,668.00 118,668.00 0.00 118,668.00
SUBTOTAL 7,780,447.00 7,780,447.00 0.00 7,780,447.00
390 OTROS MATERIALES Y SUMINISTROS
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GASTO APROBADO VIGENTE DISPONIBLE
38100 Elementos de Limpieza y Aseo Personal 249,077.00 249,077.00 0.00 249,077.00
39510  Instrumental Médico Quirlrgico Menor 150,000.00 150,000.00 0.00 150,000.00
39620  Instrumental y Material para Laboratorio 559,974.00 559,974.00 0.00 559,974.00
39630  Material Médico Quirdrgico Menor 2,357,000.00 2,357,000.00 0.00 2,357,000.00
39640  Otro Instrumental, Accesorios y Material 2,371,000.00 2,371,000.00 0.00 2,371,000.00
Médico
39660  Instrumental Médico Odontolégico 100,000,00 100,000.00 0.00 100,000.00
39560  Materiales y Suministros Odontolégicos 150,000.00 150,000.00 0.00 150,000.00
39600 Repuestos y Accesorios 65,624.00 65,624.00 0.00 65,624.00
SUBTOTAL 6,002,675.00 6,002,675.00 0.00 6,002,675.00
SUBTOTAL 17,623,409.00 17,623,409.00 0.00 17,623,409.00
400 BIENES CAPITALIZABLES
420 MAQUINARIA Y EQUIPO
42410  Equipo Médico, Sanitario, Hospitalario e 1,569,992.00 1,569,992.00 0.00 1,569,992.00
Instrumental
42600 Equipos para Computacién 150,000.00 150,000.00 0.00 150,000.00
SUBTOTAL 1,719,992.00 1,719,992.00 0.00 1,719,992.00
SUBTOTAL 1,719,992.00 1,719,992.00 0.00 1,719,992.00
500 TRANSFERENCIAS Y DONACIONES
510 TRANSFERENCIAS Y DONACIONES
CORRIENTES AL SECTOR PRIVADO
51240  Beneficios Especiales 61,067.00 61,067.00 0.00 61,067.00
SUBTOTAL 61,067.00 61,067.00 0.00 61,067.00
SUBTOTAL 61,067.00 61,067.00 0.00 61,067.00
TOTAL GENERAL: 175,863,569.00 175,853,569.00 9,306,299.51 166,547,269.49
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