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1.01

I.- INSTRUCCIONES A LOS OFERENTES.
(1A0)

INSTRUCCIONES A LOS OFERENTES (I1A0):

Objeto:

El presente documento contiene los Términos, Definiciones y significados que deben ser
aplicados por los oferentes en la presentacion de las ofertas para los procesos de Contratacion
Directa que realiza el Hospital Nacional Mario Catarino Rivas para la “ADQUISICION DE OTRO
INSTRUMENTAL, ACCESORIOS Y MATERIAL MEDICO PARA EL HOSPITAL DR. MARIO
CATARINO RIVAS financiados con fondos NACIONALES.

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

1.02 Presentacion del Desglose de Precio de Oferta:

El Desglose de Presupuesto de Oferta debe llenarse en letras y nimeros perfectamente
legibles, no serdn admisibles enmiendas, borrones o raspaduras en el precio o en otra
informacién esencial prevista con ese caracter en el pliego de condiciones, en ningin caso se
admitiran ofertas escritas con lapiz “grafito”. El Proveedor debera incluir en el precio unitario,
los costos de todo lo requerido y la realizaciéon de todas las operaciones requeridas para
completar la entrega de conformidad con las especificaciones y descripcion técnica,
recordando que los mismos seran invariables durante toda la ejecucion de este contrato.

El precio debe ofertarse en Términos INCOTERM: DDP - DELIVERED DUTY PAID / Entregada
Derechos Pagados. El PROVEEDOR debe tomar en cuenta todos los aranceles e impuestos que
ameriten para la entrega efectiva de los medicamentos ofertados; el Precio Unitario detallado
en el Formulario de Oferta por ITEM o Bloque, debe ser EL PRECIO UNITARIO NETO. Asi
también, el precio ofertado debe incluir cualquier descuento considerado por EL. PROVEEDOR.

El Precio Unitario Ofertado no podra exceder de dos (02) decimales en su formato.
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1.03_Tipo de Contrato:

Como resultado de esta Contratacion Directa se otorgara un Contrato de Adquisicion, entre la
Hospital Nacional Mario Catarino Rivas y el oferente ganador o los oferentes ganadores.

1.04 Forma de la Oferta:

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

1.05 Moneda de la Oferta:

El Precio de la Oferta debe presentarse en Lempiras (L). Los pagos de los Contratos y/o
Ordenes de Compra se realizaran en Lempiras (L); la moneda de curso legal en Honduras.

1.06 Vigencia de la Oferta:

Las ofertas deberan tener una vigencia minima de Noventa (90) dias calendario contados a
partir de la fecha de presentacién de la oferta, no obstante, en casos calificados y cuando fuere
estrictamente necesario, el 6rgano contratante podra solicitar la ampliacién del plazo a todos
los proponentes, siempre que fuere antes de la fecha prevista para su vencimiento.

1.07 Consorcio:

Cada Oferente presentara una sola Oferta, ya sea individualmente o como miembro de un
Consorcio. Si el Proveedor es un Consorcio, todas las partes que lo conforman deberan ser
mancomunadas y solidariamente responsables frente al Comprador por el cumplimiento de las
disposiciones del Contrato y deberdn designar a una de ellas para que actie como
representante con autoridad para comprometer al Consorcio. La composiciéon o constitucién
del Consorcio no podra ser alterada sin el previo consentimiento del Comprador.

2.- DOCUMENTOS SOLICITADOS EN LA OFERTA:

2.01 DOCUMENTACION LEGAL
Los oferentes deberan presentar los siguientes documentos con su oferta

1. Fotocopia de la Escritura de Constitucion de la Sociedad, y su ultima reforma
debidamente inscritas en el Registro Mercantil correspondiente.

2. Constancia de composicién del Organo Societario firmado y sellado por el secretario de la
Sociedad Mercantil.
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3. Fotocopia legible del poder del Representante Legal, que acredita que tiene las facultades
suficientes para participar representar a la empresa en el proceso de contratacion directa,
debidamente inscrito en el Registro Mercantil.

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

7. Certificacion o Fotocopia de la Constancia de estar en tramite la Inscripcion 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 Contratacion del Estado, “La solicitud de inscripcion deberd
realizarse a mds tardar el dia calendario anterior a la fecha prevista para la presentacion de la
oferta ...” (En caso que el proveedor cuenta con dicha Certificacion no debe presentar
los numerales 1,2,3,4, 5y 6).

8. Declaracion Jurada sobre las Prohibiciones o Inhabilidades previstas en los articulos 15y
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. Constancia extendida por la Procuraduria General de la Republica (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).

11. Documento Base (Pliego de Condiciones), debidamente firmado y sellado por el
Representante legal de la Empresa.

2.02 DOCUMENTACION 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 dltimo ejercicio fiscal inmediato
anterior, sellado y timbrado por el contador general.

3. Copia autenticada del Estado de Resultado del ultimo ejercicio fiscal inmediato
anterior, sellado y timbrado por el contador general.

4. Autorizacion para que la Secretaria de Salud pueda verificar la documentacién
presentada con los emisores.
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5. Adjuntar en su Oferta, la invitacién enviada por el Hospital Mario Catarino Rivas.

2.03 INFORMACION ECONOMICA

1. Formulario de Presentacién de la Oferta, este formulario debera ser llenado en
letras y nimeros con el precio total ofertado, solicitindose no alterar su forma.

2. Formulario de Oferta por item o Bloque: Es el detalle individual de cada item y
bloque cotizado en la oferta, debidamente firmado y sellado. La omisién de
cualquier dato referente a precio unitario por item o bloque, monto, asi como
cualquier otro aspecto sustancial que impida o limite de manera significativa el
analisis, comparacién o evaluacion de las ofertas, sera motivo de descalificacion de
esta, segun sea el caso. Si “El Oferente” no presenta el “Formulario de Lista de
Precios” se entendera que no presento la oferta.

3. El valor total de la oferta debera comprender todos 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

4. Detallar ISV cuando aplique

Documentos no subsanables

-Formulario de Presentacién de Oferta la cual debe presentarse de conformidad con
el formato que se acompafia firmado y sellado por el Representante Legal

-Lista de Precios, firmado y sellado por el Representante Legal de la Empresa.
-Garantia de Mantenimiento de Oferta original

NOTA:
Todos los documentos que no sean originales deberdn ser autenticados (Una autentica de
copias). Los documentos firmados por el Representante Legal de la Empresa que se anexe a la
oferta deberdn estar autenticados (Una autentica de firmas). Articulos 39 y 40 de Reglamento
del Cédigo de Notariado.

3. PREPARACION DE LAS OFERTAS

3.01 Plazo de Entrega de los Insumos

El plazo de entrega de los insumos sera 5 dias emitida el FO1 o a la necesidad requerida por el
Hospital no excediendo un plazo mayor a 30 dias habiles.
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3.02

3.03

4.01

4.02

4.03

Control de Calidad

El Hospital Nacional Mario Catarino Rivas podra solicitar que, a los insumos recibidos en el
Almacén, se les efectie un anadlisis de control de calidad a su entera discrecién, en el
Laboratorios Oficial u otro calificado que decida el Hospital Nacional Mario Catarino Rivas,
tomando muestreos técnicos al azar, del lote mas representativo 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 acuerdo a la forma de oferta.
Incluyendo la informacién complementaria como catdlogos técnicos, certificaciones, fichas
técnicas y otros, debera acompanarse traduccion simple.

PRESENTACION DE LAS OFERTAS

Plazo de presentacidn de las Ofertas:

El oferente debera presentar su oferta en un plazo maximo de CINCO (05) DiAS HABILES,
posterior a la invitacién y confirmacion de interés de participar en el proceso.

Prorroga: a la presentacion de las Ofertas:

El hospital Nacional Mario Catarino Rivas, podra prorrogar el plazo de presentacién de
ofertas a fin de dar a los posibles oferentes un plazo razonable para que pueda tomar en
cuenta las enmiendas en la preparacion de sus ofertas de conformidad a los cambios
indicados en las mismas.

Errores u Omisiones Subsanables:

Podran ser subsanados los defectos u omisiones contenidas en las ofertas, en cuanto no
impliquen modificaciones del precio, objeto y condiciones ofrecidas.

En caso de haber discrepancia entre precio expresado en letras y en cifras seran validos los
establecidos en letras, asimismo cuando hubiere diferencia entre el precio unitario y el precio
total se considerara valido el precio unitario, solicitdndole a los posibles oferentes presenten
sus formularios en cuadros de Excel editables y que los mismos coincidan en su totalidad con
el Formulario de Oferta por ftem o Bloque. En caso de que estos no coincidan se tomaran
como validos el detalle establecido en el Formulario de Oferta por item o Bloque.

La comision de evaluacion podra corregir los errores aritméticos que se detecten durante la
7
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4.04

4.05.

evaluacidn de las ofertas, debiendo notificar al oferente, quien debera aceptarlas a partir de
la recepcion de la notificacién o su oferta sera descalificada.

Forma de Presentacion de la Oferta:

La Oferta se debe presentar con la denominacién de Original y su Copia en version digital
en CD o USB. La oferta deberd presentarse personalmente o a través de representante
debidamente autorizado (documento escrito firmado y sellado) por el oferente titular,
debiendo en su caso de acreditarlo, en su correspondiente sobre debidamente cerrado,
sellado, foliado y firmado por el oferente y rotulado de la siguiente forma:

Parte Central: Hospital Nacional Mario Catarino Rivas

Atencion Oficina Administrativa,
Barrio El Playdn, continuo a Plaza Pedregal, San Pedro
Sula, Honduras, C.A.

E-Mail. comprashnmcr22 @gmail.com

Esquina Superior Izquierda: Nombre y Direccion Completa y Numero de Teléfono
Fijo y Celular del Oferente.

Esquina Inferior Izquierda: No. y Nombre del Proceso de Contratacién Directa, asi:
PROCESO N. CD-023-2023-HNMCR- ADQUISICION DE OTRO
INSTRUMENTAL ACCESORIOS Y MATERIAL MEDICO PARA EL
HOSPITAL NACIONAL DR. MARIO CATARINO.

Esquina Superior Derecha: San Pedro Sula, 09 de Noviembre del 2023 a las 11:00 a.m.

Apertura de Ofertas
El Organo responsable o por Delegacion expresa procederd a realizar la Apertura de oferta.

Se levantara un Acta de Apertura de las Ofertas, donde se consignaran todos los detalles del
proceso, la cual sera firmada por los participantes. En dicha Acta se dejara constancia de la
propuesta presentada y de cualquier observacion referente al acto. Una copia del Acta de
Apertura de ofertas sera publicada en el sistema HonduCompras
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5. MANE]JO DE DOCUMENTOS

5.01. Cuadro descriptivo de Productos y Precios

El Oferente presentard, para cada item que compone su oferta, el Cuadro Descriptivo de
productos y precios (Formulario de Oferta por item o Bloque), acorde a cada formulario
adjunto en este Documento base.

5.02 Retiro de Documentos

El Documento base de Contratacién Directa, puede ser descargado de la plataforma de
HonduCompras, o retirado en el Departamento de Compras correo
comprashnmcr22@gmail.com , 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 electrdonica sin costo alguno.

6. INTERPRETACION DE DOCUMENTOS

6.01 Aclaracion y Adendum

Aclaraciones: El potencial oferente, podra solicitar aclaraciones al Pliego de Condiciones por
escrito y via correo a la oficina de el Departamento de Compras, mediante correo
comprashnmcr22@gmail.com o en su defecto por escrito a la Gerencia Administrativa
adjuntando electréonicamente la solicitud al contacto admonhmcr22@gmail.com con el
Licenciada Julissa Jamileth Bonilla Rapalo, hasta el dia Martes 07 de Noviembre del 2023
antes de la fecha prevista para la apertura de la oferta, debiendo obtener pronta respuesta
del érgano responsable de la contratacion, la cual serd comunicada al interesado. No_se
atenderan consultas via teléfono.

Sin perjuicio a lo anterior las respuestas a solicitudes de aclaracion se publicaran ademas en
el Sistema de Informacién de Contratacién y Adquisiciones del Estado de Honduras
“HONDUCOMPRAS” (www.honducompras.gob.hn). Adendum: Es el instrumento legal usado
para informar, modificar, alterar, cambiar o despejar cualquier duda de los oferentes.

Las Adendas podran emitirse en cualquier momento antes de la fecha limite de presentacion
de la oferta, al ser emitidos, formaran parte integral de las Bases de Contratacidn Directa y
deberan ser notificados por escrito, el Oferente que hayan adquirido el Documento Base.
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7.

ACEPTACION O RECHAZO DE LAS OFERTAS

7.01_ Aceptacion

8.

8.01

El Hospital Nacional Dr. Mario Catarino Rivas, se reserva el derecho de rechazar la oferta,
aplicando el Principio del Mejor Valor del Dinero en el cual se evalian todos los aspectos
relacionados a la Oferta. De igual manera no esta obligada a aceptar la oferta mas baja o
cualquier otra que estime no conveniente al interés general, a sus intereses y a su juicio,
podra aceptar aquella oferta que presente todas las condiciones requeridas en el Documento
de Contratacién Directa. En casos de contrataciones de Emergencia basadas en las
Declaraciones de Emergencia emitidas por la Presidencia de La Republica (PCM 04-
2023), se tendra mayor preponderancia en los tiempos de entrega.

AD]UDICACI()N DEL CONTRATO
Evaluacién de las Ofertas:

La Comision Evaluadora de Ofertas, estara integrado por profesionales con experiencia y
pertenecientes a el Hospital Nacional Mario Catarino Rivas. En este proceso de Contrataciéon
Directa, la evaluacién de las ofertas se iniciara con las de precio mas bajo se considere la mas
econémica o ventajosa y por ello mejor calificada, de acuerdo con criterios objetivos
establecidos, quedando a criterio de l1a Comision Evaluadora el nimero de ofertas a Evaluar.

8.02 Minimo de Ofertas:

El Hospital Nacional Dr. Mario Catarino Rivas, se reserva el derecho a continuar con el
proceso cuando solo se presente una (1) sola Oferta, ya sea por item, siempre y cuando
cumpla con todos los requisitos establecidos continuando con el debido procedimiento.

De igual manera, podrd declarar este proceso de Contrataciéon Directa suspendida o
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
o a la adjudicacién; sin que por ello incurra en responsabilidad alguna ante los oferentes, asi
como la cancelacién del proceso por falta de disponibilidad presupuestaria, fundado en lo
establecido en el articulo 39 del Reglamento de la Ley de Contratacion del Estado.

8.03 Carta Propuesta

El Oferente presentara su Carta Propuesta (Formulario de Presentacién 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

10
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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 Adjudicacidén y Firma del Contrato:

EL Hospital Nacional Dr. Mario Catarino Rivas, la Adjudicacion del contrato SE HARA POR
[TEM al oferente que, cumpliendo las condiciones de participacién, incluyendo su solvencia e
idoneidad para ejecutar el contrato, 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 NACIONAL MARIO CATARINO RIVAS y a satisfaccién de éste, la
documentacion solicitada en los Pliegos de Condiciones. El proveedor debera traer su
garantia de Cumplimiento al momento de la Formalizacion del Contrato.

La adjudicacién del contrato SE HARA POR ITEM O BLOQUE (Cuando Aplique) al oferente
que, cumpliendo las condiciones de participacion, incluyendo su solvencia 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 firmar el contrato dentro de los TRES (03) dias habiles
subsiguientes a la notificacién de adjudicacién y presentar las Garantias Bancarias o Fianzas
requeridas por el HOSPITAL NACIONAL Dr. MARIO CATARINO RIVAS, Si por causas
imputables a él no se cumple este requisito, quedara sin valor ni efecto la adjudicacion,
procediendo a invitar a un nuevo oferente. Se hara la efectividad apartir de la Formalizacion
del Contrato.

8.05 Notificacion de la Adjudicacion:

La resolucion de adjudicacion del contrato que emita el 6rgano responsable de la contratacion,
sera notificada a los oferentes y publicada en el portal de HonduCompras. Asimismo, se dejara
constancia de la notificacion en el expediente del proceso. La publicacion debera incluir como
minimo la siguiente informacién:

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

el A

El valor de la Adjudicacion.
Si la adjudicacién no se notifica dentro del plazo de la vigencia de las ofertas, los proponentes
podran retirar sus ofertas sin responsabilidad de su parte.

11
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8.06 Negociaciéon del Contrato:

El Hospital Nacional Mario Catarino Rivas podra negociar la adjudicacién del contrato en
aquellos casos que amerite, como ser: plazos de entrega, porcentaje de entrega,
almacenamiento y precio, para obtener las condiciones mas ventajosas para el Estado de
Honduras, en el marco de la emergencia decretada en el sistema de salud.

8.07 Documentacidn previa a la firma del Contrato:

El Hospital Nacional Dr. Mario Catarino Rivas, fundamentada en el articulo 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 Administracion de Rentas (SAR).

2. Constancia de no haber sido objeto de resoluciéon firme de cualquier contrato celebrado
con la Administracién emitida por la Procuraduria General de 1a Republica (PGR).

3. Certificacién de Inscripcion en el Registro de proveedores y contratistas del Estado
emitida por la ONCAE.

En tanto no se realice la adjudicacion definitiva de la Contratacion Directa, se entendera que
todas las actuaciones de la Comision Evaluadora de Ofertas, tendran caracter confidencial;
por tanto, los miembros de dicha Comision, no podran dar informacion alguna relacionada
con el proceso.

8.08 Lugar de Entrega de los Productos

Los productos seran entregados en el Almacén del Hospital Nacional Mario Catarino Rivas
localizado en la Barrio El Play6n, contiguo a Plaza Pedregal, San Pedro Sula, Honduras.

8.09 Requerimientos Técnicos previos a la entrega de los Productos

Los Insumos deberdn ser entregados completamente sellados en las presentaciones
requeridas, las cantidades solicitadas, bajo todas las especificaciones expuestas en este pliego
y en el tiempo que lo estipula.

12
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8.10 Multa por Incumplimiento de Plazo:

9.

El Proveedor deberd cumplir con el plazo convenido, asi como con los plazos parciales que se
hubiera previsto para las diferentes entregas de los suministros. Si dichas entregas no se
realizan en el plazo pactado, EL HOSPITAL NACIONAL MARIO CATARINO RIVAS aplicara al
Proveedor una multa equivalente al 0.36% por cada dia de retraso, en relacién con el monto
total del saldo del contrato sobre el incumplimiento de cada entrega parcial. No se aplicara la
multa en aquellos casos justificados como ser: causas no atribuibles al proveedor, casos
fortuitos, fuerza mayor, fendmenos naturales, tomas de carreteras. Quedando el proveedor
obligado a presentar dichas evidencias. Teniendo un plazo de tres (3) dias habiles para
realizar los descargos o aclaraciones en caso de ser aplicable.

GARANTIA

9.01 Garantias de Cumplimiento:

9.02

Una vez notificado el Oferente de la Resoluciéon de Adjudicacién, presentara al momento de la
firma del contrato, una Garantia Bancaria o Fianza de Cumplimiento equivalente al quince
por ciento (15%) del monto del contrato. - La vigencia de la Garantia de Cumplimiento, sera
hasta tres (3) meses después del plazo previsto para la ultima entrega de los suministros,
contados a partir de la fecha de su emisiéon. La Garantia de Cumplimiento debera contener el
numero y tipo de Adquisicidn, el beneficiario asegurado y la denominacién o nombre del
otorgante, El proveedor deberd traer su garantia de Cumplimiento al momento de la
Formalizacion del Contrato

Para su elaboracion se deberan utilizar los formatos adjuntos a este documento.

Garantia de Calidad:

Una vez extendida el Acta de Recepcion final de los insumos adjudicados, El Contratista,
otorgara a el Hospital Nacional Mario Catarino Rivas, 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 Recepcion Definitiva. La Garantia de Calidad
debera contener el numero y tipo de Adquisicion, el beneficiario asegurado y la
denominacion o nombre del otorgante. Si se realiza cualquier tipo de reclamo relacionado
con los bienes objeto de esta contratacion directa, si este no es atendido por el proveedor
dentro del plazo de treinta (30) dias habiles o no se llegare a un acuerdo conciliatorio entre
ambas partes, se ejecutara la Garantia de Calidad sin perjuicio de las otras sanciones que

13
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legalmente proceden por incumplimiento de contrato.

10. PAGOS

10.01 Forma de Pago:

El Hospital Nacional Mario Catarino Rivas pagara en un plazo de cuarenta y cinco (45) dias
calendario contado a partir de la recepcion satisfactoria de los medicamentos, previo a la
presentacién de documentos relativos al cobro en la Gerencia Administrativa. El pago se hara
por cada entrega parcial.

11. Acta de Recepcidn Definitiva

El encargado de Bodega en el Almacen del Hospital Nacional Mario Catarino Rivas, sera el
responsable de emitir el Acta de Recepcion definitiva, posterior a la recepcion de la ultima
entrega parcial o de la entrega total segun sea el caso, de los insumos adjudicados.

12. Soluciéon de Controversias

Cuando existieren conflictos entre El Organo contratante y el proveedor prevalecera la
resolucion amigable mediante negociaciones directas informales sobre cualquier desacuerdo
controversia que se haya suscitado entre ellos en virtud o en referencia al Contrato.
Cualquier divergencia que se presente sobre un asunto que no se resuelva mediante un
arreglo conciliatorio entre ambas partes, serd resuelto por el Organo Contratante, quien
previo estudio del caso dictara su resoluciéon y la comunicara al reclamante. Contra la
resolucién del Organo Contratante quedara expedita la via judicial ante los Tribunales de lo
Contencioso Administrativo.
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I1.- ESPECIFICACIONES TECNICAS

1.- ESPECIFICACIONES TECNICAS:
1.01 Presentacion de Muestras:

Los oferentes deberan presentar una (1) muestra por item o bloque, en caso de ser
requerido por la Comision Evaluadora con la cual respalden técnicamente su oferta, sin
costo alguno para el Hospital Nacional Mario Catarino Rivas.

2.- REQUISITOS DE LOS PRODUCTOS Y ESPECIFICACIONES TECNICAS:
2.01 Requisitos del Producto:

“ADQUISICION DE OTRO INSTRUMENTAL, ACCESORIOS Y MATERIAL MEDICO”

A continuacion, se detallaran los lotes de y especificaciones técnicas necesarias para el item:

No. | Nombre del Insumo | U/M Especificaciones Técnicas Cantidad | Plazos de
Solicitada Entrega

5 dias
después
de emitida
elF0lola
necesidad

ABRAZADERA 8 requerida

i PAQ orel
1 |1000-3000 Vencimiento Minimo de 2 I})lospital

anos no
excediend
o un plazo
mayor a
30 dias
habiles
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Aguja de acero inoxidable, 5 dias
AGUJA DE PUNCION transparente con prisma g:?nliftsida
LUMBAR 16X3 1/2 que refleja el reflujo dgl LFOLol
2. C/U | LCR. Dela punta permite 100 etrblola
. . necesidad
una minima penetracion requerida
intratecal evitando un por el
bloqueo incorrecto, Canula Hospital
bisel punta lapiz. no
Vencimiento minimo de 2 excediend
anos o un plazo
mayor a
30 dias
hébiles
5 dias
Aguja de acero inoxi.dable, ggselnmuisida
3. | AGUJA DEPUNCION | c/u | transparenteconprisma 45, elFOlola
LUMBAR 19X3 1/2 que refleja el reflujo d(?l necesu.iad
LCR. De la punta permite requerida
una minima penetracion por el
intratecal evitando un Hospital
bloqueo incorrecto, Canula no
bisel puta lapiz. excediend
Vencimiento minimo de 2 o un plazo
~ mayor a
anos 30 dias
habiles
5 dias
. ) i ) después
AGUJA DE PUNCION Aguja de acero inoxidable, de emitida
4. | LUMBAR 21X31/2 /U transparente con prisma 250 el FOlola
que refleja el reflujo del necesidad
LCR. De la punta permite requerida
una minima penetracion por el
intratecal evitando un Hospital
bloqueo incorrecto, Canula no
bisel puta lapiz. excediend
Vencimiento minimo de 2 o un plazo
~ mayor a
anos 30 dias
habiles
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Aguja de acero inoxidable, 5 dias
transparente con prisma después
que refleja el reflujo del de emitida
5. | AGUJA DE PUNCION LCR. De la punta permite el F0lola
LUMBAR 23X3 1/2 c/u | una minima penetracion 500 ::CE;?SS
intratecal evitando un poci ol
b!oqueo 1nc,0r.recto, Canula Hospital
bisel puta lapiz. no
Vencimiento minimo de 2 excediend
anos o un plazo
mayor a
30 dias
habiles
Antifaz fabricado en tela 5 dias
suave al tacto, acojinada después
gue previene irritaciones. de emitida
ANTIFAZ C/U | Con correa elastica que 100 elF0lola
6. | NEONATAL PARA permita ajustarse necesidad
FOTOTERAPIA anatomicamente req“‘;”da
brindando seguridad I;Ior e.t |
ademas que sea suave ngSpl a
con la piel y libre de latex, excediend
para prevenir alergias. o un plazo
Vencimiento minimo 2 mayor a
anos. 30 dias
habiles
Aplicadores Médicos, 50% Para
cuenta con punta de entrega
. inmediata
algod6n natural y mango de después de
7. APLICADORES CON | PAQ | madera, es absorbente, 50 emitida el
ALGODON esterilizado, Fecha de FOlyel
Vencimiento minimo 2 otro 50%
afios z‘e‘;“ 1
después de
la primera
entrega
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Apésito estéril 5 dias
APOSITO transparente ranurado con después
marco de aplicacién de emitida
TRANSPARENTE ’
8. 10X1 25 CAJA | hipoalergénico libre de 300 el FO]&; 13
latex con adhesivo que Irfczzlriga
permite el intercambio po(i ol
gaseoso de la piel. Hospital
Vencimiento minimo 2 no
afios excediend
o un plazo
mayor a
30 dias
hébiles
Apésito estéril 5 dias
transparente ranurado con después
) marco de aplicacion, de emitida
APOSITO CAJA | hipoalergénico libre de 30 el FOl.g 13
9. | TRANSPARENTE latex con adhesivo que ?:CE;iza
20X20 permite el intercambio po?r ol
gaseoso de la piel. Hospital
Vencimiento minimo 2 no -
afios excediend
o un plazo
mayor a
30 dias
habiles
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Apésito estéril 5dias
transparente ranurado con Sr‘fii’i‘ézsge
marco de z,ip.licac.ién, F010la
hipoalergénico libre de necesidad
APOSITO CAJA latex con TQheswo q];l'e 50 ll;i?l;e]l’lda
10 TRANSPARENTE permite e lnteljcam 10 Hospital no
gaseoso de la piel. .
9X10 excediendo
Vencimiento minimo 2 un PlaZOSO
o mayor a
anos dias habiles
Elaborada en PVC grado 50% Para
Ad; : : entrega
scoTs
11 | P/OXIGENO - para después de
C/U | usada junto con equipos de | 5,000 emitida el
NEONATAL N o s
resucitacion y ventilacién FOlyel
asistida. Transparente, otro 50%
liviana, con diseno i?elsm 1
anatémico que evita después de
irritacién al paciente. Flujo la primera
de oxigeno interrumpido entrega
debido a las estrias
internas, Ideal para largo
periodo de oxigenoterapia,
Fecha de Vencimiento
minimo 2 aflos
Bolsa recolectora de Orina 50% Para
esta fabricada en PVC entrega
1 de polivinilo) este inmediata
(c Oruro p después de
BOLSA material es perfecto ya que emitida el
12 COLECTORA c/u | no irrita y que su puerto 200 FOlyel
ORINA DE 2500 sea de drenaje. Fecha de otro 50%
ML CON vencimiento minimo 2 afios Ier?elsm 1
MEDIDOR después de
EXTERNO DE la primera
400ML entrega
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Bolsa para alimentacién 50% Para
BOLSA PARA parenteral, con capacidad menata
ALIMENTACION de 250 ml, esteril, de etil después de
PARENTERAL Cc/U ylml ag?tato, con capsulade | 500 emitida el
13 250ML Inyeccion para FOlyel
medicamentos , con otro 50%
conexion luer lock para el i?elsm 1
sistema de llenado, con después de
pinza de sellado hermético, la primera
medicién cada 50ml, entrega
sistema para llenado de 1
de una via con catéter luer
lock a la bolsa y bayoneta a
sus extremo distal, Fecha
de vencimiento minimo 2
anos
50% Para
entrega
BOLSA EVA 250 Vencimiento Minimo 2 inmediata
ML PARA afos después de
" ALIMENTACION | PAQ 200 ;gllmyd:l el
INTRAVENOSA otro 50%
enunl
mes
después de
la primera
entrega
5 dias
después de
Catéter flexible de emitida el
poliuretano que minimiza e F0lola
riesgo de torsiones, aguja necesidad
CATETERIV #20 | C/U | de punta extrafina que 25,000 ;‘j)‘i‘fl”da
15 permite una venopuncion Hospital no
menos dolorosa excediendo
Vencimiento minimo 2 un plazo
afios m,ayor a _30
dias habiles
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Catéter flexible de 5 dias.
poliuretano que minimiza e Sr‘ilsi‘t’i‘:jzsge
riesgo de torSIO_nes, aguja F010la
CATETERIV #22 | C/U | de punta extrafina que 20,000 necesidad
16 permite una venopunciéon requerida
menos dolorosa por el
Vencimiento minimo 2 HOSp'.tal ho
~ excediendo
anos un plazo
mayor a 30
dias habiles
5 dias
después de
Catéter flexible de emitida el
i inimi FOlola
CATETERIV #24 | cyy | Poliuretanoqueminimizae | 5q 544 | 008
riesgo de torsiones, aguja X
17 d t trafi requerida
e punta extrafina que , por el
permite una venopuncion Hospital no
menos dolorosa excediendo
Vencimiento minimo 2 un plazo
afios mayor a 30
dias habiles
Fabricada en Pvc de Grado 5 dias
: : después de
medico toxico p
C/U o emitida el
CANULA transparente, Semirrigida,, F01 0 la
18 | yANKAUER Exenta de Latex y de 100 necesidad
Ftalatos. Vencimiento requerida
minimo 2 afios por el
Hospital no
excediendo
un plazo
mayor a 30
dias habiles
5 dias
CATETER después de
C/U | Vencimiento minimo 2 60 emitida el
19 PERCUTANEO 2.0 afios FOlola
FR DOS LUMEN necesidad
requerida
por el
Hospital no
excediendo
un plazo
mayor a 30
dias habiles
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20

CATETER PARA
DIALISIS DE CORTO
TERMINO 12X15

c/U

Vencimiento minimo 2
afios

60

5 dias
después de
emitida el
FOlola
necesidad
requerida
por el
Hospital no
excediendo
un plazo
mayor a 30
dias habiles

21

CATETER PARA
DIALISIS DE CORTO
TERMINO 12X20

c/U

Vencimiento minimo 2
anos

60

5 dias
después de
emitida el
FOlola
necesidad
requerida
por el
Hospital no
excediendo
un plazo
mayor a 30
dias habiles

22

CATETER PARA
DIALISIS
PERITONEAL 9x13

c/U

Vencimiento minino 2 anos

20

5 dias
después de
emitida el
FOlola
necesidad
requerida
por el
Hospital no
excediendo
un plazo
mayor a 30
dias habiles

23

CATETER PARA
DIALISIS
PERITONEAL 16x63

C/U

Vencimiento minino 2 afos

90

5 dias
después de
emitida el
FOlola
necesidad
requerida
por el
Hospital no
excediendo
un plazo
mayor a 30
dias habiles
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Sonda de aspiracion 5dias
CATETER VENOSO tordcica, fabricada de goma Sﬁilzi‘iizs O}e
7o g e e
o plastico con orificio
CENTRAL #7X3X20 . FOlola
C/U | terminaly lateral (dobleo | 400 necesidad
24 multiple) para a extraccion requerida
de aire o liquido de calibre por el
#14 con trocar acoplado Hospital no
excediendo
Vencimiento minimo 2 un PlaZ°30
~ mayor a
anos dias hibiles
CATETER Sonda de aspiracién 50% Para
TORAXICO toracica, fabricada de goma fntreg?t
7 e ipe e nmediata
25 C/TROCAR 24 FR o plastico con orificio después de
C/U | terminal y lateral(doble o 144 emitida el
multiple) para a extraccion FOlyel
de aire o liquido de calibre otro 50%
#24 con trocar acoplado i?e‘sm 1
Vencimiento minimo 2 después de
N la primera
anos entrega
Sonda de aspiracion 50% Para
torécica, fabricada de goma entrega
CATETER o plastico con orificio inmediata
TORAXICO ) después de
26 C/TROCAR 26 FR C/U | terminal y lateral (doble o 60 emitida el
multiple) para a extraccion FOlyel
de aire o liquido de calibre otro 50%
#26 con trocar acoplado Ie;e‘;“ 1
Vencimiento minimo 2 después de
N la primera
anos entrega
Sonda de aspiraciéon 50% Para
toracica, fabricada d entrega
CATETER /U o plastico con origci(e) s inmediata
TORAXICO ) después de
27 C/TROCAR 9.6 FR terminal y lateral (dobleo | 60 emitida el
’ multiple) para a extraccion FOlyel
de aire o liquido de calibre otro 50%
#9.6 con trocar acoplado Ier:‘e‘;“ 1
Vencimiento minimo 2 después de
- la primera
anos entrega
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Sonda de aspiracion 50% Para
Aci ; entrega
2g | TORAXICO SIN plas después de
C/U | terminal y lateral (dobleo | 100 emitida el
TROCAR 14 FR s .,
multiple) para a extraccion FOlyel
de aire o liquido de calibre otro 50%
#14 sin trocar enun 1
mes
vencimiento minimo 2 afios después de
la primera
entrega
Sonda de aspiracién 50% Para
Aci i entrega
TORAXICO SIN pra después de
TROCAR 18 FR C/U | terminaly lateral (doble o 60 emitida el
29 multiple) para a extraccion FOlyel
de aire o liquido de calibre otro 50%
#18 sin trocar enun 1
mes
vencimiento minimo 2 afios después de
la primera
entrega
Sonda de aspiracion 50% Para
Aci ; entrega
TORAXICO SIN pras después de
terminal y lateral(doble o 100 emitida el
TROCAR 20 FR L L/
30 c/U multiple) para a extraccion FOlyel
de aire o liquido de calibre otro 52%
#20 sin trocar enun
mes
vencimiento minimo 2 aflos después de
la primera
entrega
Sonda de aspiraciéon 50% Para
CATETER toracica, fabricada de goma _e“treg_a .
, . e s nmediata
TORAXICO SIN o plastico con orificio después de
TROCAR 22 FR C/U | terminal y lateral(dobleo | 60 emitida el
31 multiple) para a extracciéon FOlyel
de aire o liquido de calibre otro 50%
#22 sin trocar enun 1
mes
vencimiento minimo 2 afios después de
la primera
entrega
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Sonda de aspiracion 50% Para
CATETER tordcica, fabricada de goma f[?[tnr:g; o
o plastico con orificio ;
TORAXI IN . después de
T(RJOCARCZSFR C/U | terminal y lateral(doble o | 100 emitida el
32 multiple) para a extraccion FOlyel
de aire o liquido de calibre otro 50%
#24 sin trocar enun 1
mes
vencimiento minimo 2 afios después de
la primera
entrega
Sonda de aspiracién 50% Para
CATETER tordcica, fabricada de goma f;‘gee(gi; "
33 TORAXICO SIN 0 p1a§t1co con orificio o después de
TROCAR 26 FR terminal y lateral(doble o emitida el
/U multiple) para a extraccion FOlyel
de aire o liquido de calibre otro 5(1)%
#26 sin trocar en un
mes
vencimiento minimo 2 afios después de
la primera
entrega
Sonda de aspiracion 50% Para
CATETER toracica, fabricada de goma ie;‘gsg; -
o plastico con orificio despué
. pués de
¥g§é§:_f?25::'; C/U | terminal y lateral(doble o 10 emitida el
34 multiple) para a extraccion FOlyel
de aire o liquido de calibre otro 52%
#12 sin trocar enun
mes
vencimiento minimo 2 afios después de
la primera
entrega
50% Para
entrega
CIRCUITO CPAP Vencimiento minimo de 2 inmediata
PEDIATRICO anos después de
C/u 50 emitida el
35 FOlyel
otro 50%
enunl
mes
después de
la primera
entrega
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Kit de circuito de 50% Para
ventilacién mecéanica que ?“tfeg_a
incluya: inmecdiata
. . después de
1-  Circuito corrugado emitida el
CIRCUITO p/ C/U 1.2.cm co_n membrana FOlyel
VENTILADOR antibacterial de iones de otro 50%
36 plata 100 enun1
NEONATAL CON 5. ) Dos filtros mes
FILTRO 2 después de
bactenologl_cos neonatales la primera
para el ventilador. entrega
3-  Unfiltro
humidificador de 4 ml de
espacio muerto con puerto
(narina)
4-  Linea de capnégrafo
5-  Trampa de agua en
rama inspiratoria.
6-  Conectores para
ventiladores.
Vencimiento minimo 2
afos
CIRCUITO Que tenga cascada, filtros 50% Para
P/VENTILADOR bacterioldgicos, linea de ie;‘gsg;ta
37 ADULTO capnograf?a y sin ll'ne,a de después de
C/U | capnografia, con tapén 200 emitida el
recolectoras vencimiento FOlyel
minimo 2 afios otro 50%
enunl
mes
después de
la primera
entrega
5 dias
después de
CIRCUITO Vencimiento minimo de 2 emitida el
38 P/VENTILADOR c/U afios 200 F0lola
PEDIATRICO / necesidad
requerida
por el
Hospital no
excediendo
un plazo
mayor a 30
dias habiles
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DETERGENTE 50% Para
) entrega
MULTIENZIMATIC | a6 Vencimiento minimo 2 inmediata
459 | ONOIONICO N afios después de
30 emitida el
FOlyel
otro 50%
enunl
mes
después de
la primera
entrega
SOPORTE DE ACETATO DE g;lazés de
ESPARADRAPO CELULOSA RECUBIERTO CON A
ADHESIVO BIOCOMPATIBLE DE
HOSPITALARIO TUBO | ELEVADA FUERZA ADHESIVA Egcleziﬁ‘a q
40 CONFORMABLE, NO SE requerida
DESHILACHE Y SEA PERMEABLE 1,000 orel
AL AIREY A LA HUMEDAD, LIBRE 113[05 ital no
DE LATEX QUE S’EA INDICADO excepdiendo
PARA LA FI]’ACION DE TODO un plazo
TIPO,DE APOSITOS Y VENDAJE, mavor a 30
CA}TETERES, TUBOS, SONDASY diaz habiles
CANULAS . VENCIMIENTO
MINIMO DE 2 ANOS
50% Para
entrega
FILTRO Espacio muerto de 2 ml, inmediata
41 HUMIDIFICADOR para uso neonatal, volumen 300 después de
NEONATAL tidal de 10-30 ml, duracién le:‘(?llt;d:l el
C/U | maximo de uso de 24 horas 0tro 50%
material de la carcasa, enun 1
polipropileno trasparente, mes
altura de la carcasa 36.6 ?esP_ues de
mm, didmetro de la carcasa eanrt)rr:;era
19 mm producto sin PVC ni
latex, peso 3.5 g.
Vencimiento minimo 2
anos
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50% Para
entrega

FILTRO INTRAPUR VENCIMIENTO MINIMO 2 inmediata
N después de
42 ADULTOLIPID 1.2 c/U ANOS 100 ot ol
FOlyel
otro 50%
enunl
mes
después de
la primera
entrega

50% Para
entrega
FILTRO PARA Conectores a presiéon y inmediata

SUCCIONADOR universal, bolsa de después de

. . 300 iti
13 alimentacién de 500 ml lig];t‘d; el
C/U | resistente al lavado, tap6n otroyso%

protector de guia. enun 1
mes
después de
la primera
entrega

5 dias
después de
GASA emitida el

FOlol
44 ;|60XSEEI;)ALARIA Vencimiento minimo 2 400 necezij‘ad

anos requerida
por el
Hospital no
excediendo
un plazo
mayor a 30
dias habiles

Rollo
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ESCALA DEL CILINDRO LA CAPACIDAD
DE LA JERINGA , DEBE TENER UN CONO
DE ACOPLAMIENTO , CON CONECTOR
LUER LOCK CONCENTRICO AL EJE DEL
EMBOLO , DEBE TENER GRADUACION
FACILMENTE IDENTIFICABLE PARA UNA
RAPIDA PRECISA MEDICION DE LOS
LiQUIDOS , ENVASE INDIVIDUAL,
ESTERIL, FECHA DE CADUCIDAD CAJA
DE 100 UNIDA

JERINGA DEBE TENER 3 CUERPOS, UN 5 dias
JERINGA ESCALA MEDIDORA DE LECTURA NTIDA después de
emitida el
HIPODERMICA DE E IMBORRABLE LIGERAMENTE FOlola
45 1CCX25 C/U | SILICONADO EN SU INTERIOR, necesidad
TRANSPARENTE DE GRADO MEDICO, ida
INERTE COMPATIBLE CON LA SOLUCION | 100,000 requert
A ADMINISTRAR , EMBOLO EN PUNTA por el
DE SILICONADA FORMADO POR UN Hospital no
VASTAGO Y JUNTA DE ESTABILIDAD excediendo
DEBE TENER UNA LINEA INDICE , JUNTO un plazo
AL EXTREMO DEL PISTON , BIEN mayora 30
DEFINIDA Y VISIBLE , SENALA LA dias habiles
ESCALA DEL CILINDRO LA CAPACIDAD
DE LA JERINGA , DEBE TENER UN CONO
DE ACOPLAMIENTO , CON CONECTOR
LUER LOCK CONCENTRICO AL EJE DEL
EMBOLO , DEBE TENER GRADUACION
FACILMENTE IDENTIFICABLE PARA UNA
RAPIDA PRECISA MEDICION DE LOS
LIQUIDOS , ENVASE INDIVIDUAL ,
ESTERIL, FECHA DE CADUCIDAD CAJA
DE 100 UNID
JERINGA DEBE TENER 3 CUERPOS, UN 50% Para
CUERPO DE POLIPROPILENO CON entrega
JERINGA ESCALA MEDIDORA DE LECTURA NITIDA inmediata
P E IMBORRABLE LIGERAMENTE 4
46 HIPODERMICA DE C/U | SILICONADO EN SU INTERIOR, despucs de
emitida el
3CCX21X11/2 TRANSPARENTE DE GRADO MEDICO, FO1v el
INERTE COMPATIBLE CON LA soLUCION | 130,000 yseo
A ADMINISTRAR , EMBOLO EN PUNTA otro 50%
DE SILICONADA FORMADO POR UN enun 1
VASTAGO Y JUNTA DE ESTABILIDAD, mes
DEBE TENER UNA LINEA INDICE , JUNTO después de
AL EXTREMO DEL PISTON , BIEN la primera
DEFINIDA Y VISIBLE , SENALA LA entrega
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ESCALA DEL CILINDRO LA CAPACIDAD
DE LA JERINGA , DEBE TENER UN CONO
DE ACOPLAMIENTO , CON CONECTOR
LUER LOCK CONCENTRICO AL EJE DEL
EMBOLO , DEBE TENER GRADUACION
FACILMENTE IDENTIFICABLE PARA UNA
RAPIDA PRECISA MEDICION DE LOS
LiQUIDOS , ENVASE INDIVIDUAL,
ESTERIL, FECHA DE CADUCIDAD CAJA
DE 100 UNIDA

JERINGA DEBE TENER 3 CUERPOS, UN 5 dias
CUERPO DE POLIPROPILENO CON después
JERINGA ESCALA MEDIDORA DE LECTURA NITIDA de emitida
. E IMBORRABLE LIGERAMENTE
47 HIPODERMICA DE C/U | SILICONADO EN SU INTERIOR, 130,000 |€lFO0lola
5CCX21X11/2 TRANSPARENTE DE GRADO MEDICO, ’ necesidad
INERTE COMPATIBLE CON LA SOLUCION requerida
A ADMINISTRAR , EMBOLO EN PUNTA por el
DE SILICONADA FORMADO POR UN .
VASTAGO Y JUNTA DE ESTABILIDAD Hospital
DEBE TENER UNA LINEA INDICE , JUNTO no
AL EXTREMO DEL PISTON , BIEN excediend
DEFINIDA Y VISIBLE , SENALA LA o un plazo
ESCALA DEL CILINDRO LA CAPACIDAD mayor a
DE LA JERINGA , DEBE TENER UN CONO ,
DE ACOPLAMIENTO , CON CONECTOR 30 dias
LUER LOCK CONCENTRICO AL EJE DEL habiles
EMBOLO , DEBE TENER GRADUACION
FACILMENTE IDENTIFICABLE PARA UNA
RAPIDA PRECISA MEDICION DE LOS
LIQUIDOS , ENVASE INDIVIDUAL ,
ESTERIL, FECHA DE CADUCIDAD CAJA
DE 100 UNIDA
JERINGA DEBE TENER 3 CUERPOS, UN 50% Para
JERINGA CUERPO DE POLIPROPILENO CON entrega
4 C/U | ESCALA MEDIDORA DE LECTURA NITIDA | 50,000 inmediata
HIPODERMICA DE E IMBORRABLE LIGERAMENTE después de
48 10CCX21X1 1/2 SILICONADO EN SU INTERIOR, emitida el
TRANSPARENTE DE GRADO MEDICO, FO1y el
INERTE COMPATIBLE CON LA SOLUCION o
A ADMINISTRAR , EMBOLO EN PUNTA otro 50%
DE SILICONADA FORMADO POR UN enun 1
VASTAGO Y JUNTA DE ESTABILIDAD, mes
DEBE TENER UNA LINEA INDICE , JUNTO después de
AL EXTREMO DEL PISTON , BIEN la primera
DEFINIDA Y VISIBLE , SENALA LA entrega
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JERINGA DEBE TENER 3 CUERPOS, UN 5 dias
CUERPO DE POLIPROPILENO CON después de
JERINGA ESCALA MEDIDORA DE LECTURA NITIDA | 50 000 emitida el
P E IMBORRABLE LIGERAMENTE
49 HIPODERMICA DE C/U | SILICONADO EN SU INTERIOR, KOl 0.151 d
20CCX21X1 1/2 TRANSPARENTE DE GRADO MEDICO, necesica
INERTE COMPATIBLE CON LA SOLUCION requerida
A ADMINISTRAR , EMBOLO EN PUNTA por el
DE SILICONADA FORMADO POR UN Hospital no
VASTAGO Y JUNTA DE ESTABILIDAD excediendo
DEBE TENER UNA LINEA INDICE , JUNTO un plazo
AL EXTREMO DEL PISTON , BIEN mayor a 30
DEFINIDA Y VISIBLE , SENALA LA dias habiles
ESCALA DEL CILINDRO LA CAPACIDAD
DE LA JERINGA , DEBE TENER UN CONO
DE ACOPLAMIENTO , CON CONECTOR
LUER LOCK CONCENTRICO AL EJE DEL
EMBOLO , DEBE TENER GRADUACION
FACILMENTE IDENTIFICABLE PARA UNA
RAPIDA PRECISA MEDICION DE LOS
LiQUIDOS , ENVASE INDIVIDUAL ,
ESTERIL,, FECHA DE CADUCIDAD CAJA
DE 100 UNIDA
5 dias
después de
LAPIZ DE Vencimiento minimo 2 100 emitida el
o | ELECTROCAUTERIO ¢/u afios Fo1ola
necesidad
requerida
por el
Hospital no
excediendo
un plazo
mayor a 30
dias habiles
50% Para
entrega
LLAVE DE TRES Vencimiento minimo 2 15,000 inmediata
51 VIAS CON AGUJA anos después de
C/U emitida el
FOlyel
otro 50%
enunl
mes
después de
la primera
entrega
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5 dias
después de
LLAVE DE TRES emitida el

P FOlola
52 VIAS SIN AGUIA C/U. | Vencimiento minimo 2 10,000 necesidad

afos requerida
por el
Hospital no
excediendo
un plazo
mayor a 30
dias habiles

5 dias
después de
MALLA . DOC | Vencimiento minimo 2 4 emitida el
HI?MOSTATICA afios FO0lola
CELULA OXIDADA necesidad
requerida
por el
Hospital no
excediendo
un plazo
mayor a 30
dias habiles

53

50% Para
entrega
PAPEL CREPADO Vencimiento minimo 2 inmediata
afios después de
54 GRADO MEDICO 200 omitida el
FOlyel
otro 50%
enunl
mes
después de
la primera
entrega

50% Para
entrega
PAPEL MANILA 36 Vencimiento minino 2 afios inmediata
después de
55 PULGADAS Rollo 100 emirt)ida el
FOlyel
otro 50%
enunl
mes
después de
la primera
entrega

rollo
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56

PAPEL MIXTO 20X
200M

Rollo

Vencimiento minimo 2
afios

5 dias
después de
emitida el
FOlola
necesidad
requerida
por el
Hospital no
excediendo
un plazo
mayor a 30
dias habiles

57

SET COMPLETO
P/NEBULIZAR
NEONATAL

c/U

Vencimiento minimo 2
anos

1,500

5 dias
después de
emitida el
FOlola
necesidad
requerida
por el
Hospital no
excediendo
un plazo
mayor a 30
dias habiles

58

SET DE
TRANSFERENCIA
DE 6 ESPIGAS
P/PREPARAR
ALIMENTACION
PARENTERAL

C/U

Vencimiento minimo 2
anos

40

50% Para
entrega
inmediata
después de
emitida el
FOlyel
otro 50%
enunl
mes
después de
la primera
entrega

59

TUBO
ENDOTRAQUEAL
2.0 CON BALON

C/U

TET #2.0 mm, con baldn,
Material de PVC
Transparente,
termosensible de grado
medico marcas de
profundidad radio pacas,
ojo Murphy conector
estandar marcado en anillo
con guia para facilitar la
insercién del tubo y
colocacién correcta punta
biselada redondeada

300

50% Para
entrega
inmediata
después de
emitida el
FOlyel
otro 50%
enunl
mes
después de
la primera
entrega
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TET pediatricos # 2.0 mm, sin 50% Para
balén, fabricado de material PVC entrega
TUBO transparente, termosensible de inmediata
60 ENDOTRAQUEAL grado médico, marcas de después de
2.0 SIN BALON profundidad radiopacas, ojo 400 emitida el
' c/U Murphy, conector estandar, FOlyel
marcado en anillo con guia para otro 50%
facilitar la insercién del tubo y enun 1
colocacion correcta, punta mes
biselada redondeada después de
Vencimi . 2 ai la primera
encimiento minimo 2 anos entrega
TET #2.5 mm, con baldn, 50% Para
Material de PVC entrega
TUBO Transparente inmediata
61 | ENDOTRAQUEAL | ( parente, después de
5 & CON BALON / termosensible de grado emitida el
' medico marcas de 150 FOlyel
profundidad radio pacas otro 50%

i enunl
,0jo0 Murphy conector mes
estandar marcado en anillo después de
con guia para facilitar la la primera
insercion del tubo y entrega
colocacidn correcta punta
biselada redondeada
TET pediatricos # 2.5 mm, 50% Para

; 4 ; entrega

oo e
62 | ENDOTRAQUEAL . p ’ después de
5.5 SIN BALON C/U | termosensible de grado 1,000 emitida el
' médico, marcas de FOlyel
profundidad radiopacas, otro 50%

. enun 1
ojo Murphy, conector mes
estandar, marcado en anillo después de
con guia para facilitar la la primera
insercién del tubo y entrega
colocacidn correcta, punta
biselada redondeada
Vencimiento minimo 2
afnos
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TET pediatricos # 3.0 mm, 50% Para
sin balén, fabricado de entrega
TUBO material PVC transparente, ld[g:ediatz
63 . pués de
ENDOTRAQUEAL C/U | termosensible de grado 1,000 emitida el
3.0 SIN BALON médico, marcas de FOlyel
profundidad radiopacas, otro 50%
ojo Murphy, conector i?elsm 1
estandar, marcado en anillo después de
con guia para facilitar la la primera
insercion del tubo y entrega

colocacidn correcta, punta
biselada redondeada

Vencimiento minimo 2

afnos
TET #3.5 mm, con balén, 50% Para
i entrega
T80 Transparente, inmediata
’ después de
64 ?\ISDC%I-I\ITAB(,ilLJCEﬁL C/U | termosensible de grado emitida el
' medico marcas de 50 FOlyel
profundidad radio pacas, otro 50%

. enunl
0jo Murphy conector mes
estandar marcado en anillo después de
con guia para facilitar la la primera
insercion del tubo y entrega
colocacidn correcta punta
biselada redondeada
TET pediatricos # 3.5 mm, 50% Para

i 4 i entrega

T80 material PVC transparente inmediata
ENDOTRAQUEAL . ’ después de
65 3.5 SIN BALON termosensible de grado emitida el
' c/U médico, marcas de 900 FOlyel
profundidad radiopacas, otro 50%
0jo Murphy, conector Ier:‘e‘;“ 1
estandar, marcado en anillo después de
con guia para facilitar la la primera
inserci6n del tubo y entrega

colocacién correcta, punta
biselada redondeada

Vencimiento minimo 2
afnos
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TET pediatricos # 4.5 mm, 50% Para
TUBO sin balén, fabricado de entrega
. inmediata
ENDOTRAQUEAL material PVC transparente, despué
- ; pués de
4.5 SIN BALON C/U | termosensible de grado 700 emitida el
66 médico, marcas de FOlyel
profundidad radiopacas, otro 50%
ojo Murphy, conector i?elsm 1
estandar, marcado en anillo después de
con guia para facilitar la la primera
insercion del tubo y entrega
colocacidn correcta, punta
biselada redondeada
Vencimiento minimo 2
afnos
TET pediatricos # 5.5 mm, 50% Para
TUBO sin baldn, fabricado de entrega
. inmediata
ENDOTRAQUEAL material PVC transparente, después de
67 | 5.5 SIN BALON termosensible de grado emitida el
édico, marcas de FOlyel
c/u | mecico, 250
/ profundidad radiopacas, otro 52%
ojo Murphy, conector i?elsm
estandar, marcado en anillo después de
con guia para facilitar la la primera
insercion del tubo y entrega
colocacidn correcta, punta
biselada redondeada
Vencimiento minimo 2
afnos
TET pediatricos # 7.0 mm, 50% Para
TUBO sin balén, fabricado de entrega
. inmediata
68 ENDOTRAQUEAL material PYC transparente, después de
7.0 SIN BALON termosensible de grado emitida el
édico, marcas de FOlyel
c/u | medico, 120
/ profundidad radiopacas, otro 50%

. enunl
0jo Murphy, conector mes
estandar, marcado en anillo después de
con guia para facilitar la la primera
insercién del tubo y entrega
colocacion correcta, punta
biselada Redondeada
Vencimiento minimo 2 afi.
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TET pediatricos # 7.5 mm, sin 50% Para
balén, fabricado de material entrega
TUBO PVC transparente, inmediata
69 ENDOTRAQUEAL termosensible de grado después de
7.5 SIN BALON médico, marcas de ;gllltld; el
C/U | profundidad radiopacas, ojo 120 otro};O%
Murphy, conector estandar, enun 1
marcado en anillo con guia mes
para facilitar la insercion del después de
tubo y colocacidn correcta, la primera
punta biselada Redondeada entrega
Vencimiento minimo 2 afios
5 dias
después de
VENOCLISIS Vencimiento Minimo 2 emitida el
= FOlola
70 C/U anos 50,000 necesidad
requerida
por el
Hospital no
excediendo
un plazo
mayor a 30

dias habiles
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I1I. 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 obligatorio:

IASPECTO VERIFICABLE

CUMPLE

NO
CUMPLE

Certificacion o Fotocopia de la Constancia de estar en tramite la Inscripcion 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
Contratacion del Estado, “la solicitud de inscripcién debera realizarse a mas tardar el dia calendario
anterior a la fecha prevista para la presentacion de la oferta ...” (En caso que el proveedor cuenta con
dicha Certificacion no debe presentar lo solicitado en el numeral 2.01 de las IAO nimeros 1,2,3,4, 5
v 6).

Fotocopia de la Escritura de Constituciéon de la Sociedad, y su tultima reforma debidamente
Inscrita en el Registro Mercantil Correspondiente, se encuentre legalmente constituida.

Constancia de composicién del Organo Societario firmado y sellado por el Secretario de la
Sociedad Mercantil.

Quien firma la oferta tiene la atribucién legal para hacerlo

Copia Autenticada del Documento Nacional de Identificaciéon (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 Contratacion del Estado (Autenticada)

La Declaracion 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

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

Fotocopia debidamente autenticada del Registro Sanitario vigente del producto solicitado. En caso de
adjudicarse debera presentar el Registro Sanitario para firmar contrato, de estar en tramite el nuevqg
Registro Sanitario o su renovacidn, correccién, modificacién o ampliacidn, con el sello recibido de ARSA, Ng
se aceptaran constancias emitidas por otra institucion. Sera Objeto de descalificacion el item que presente
un Registro Sanitario vencido.

Fotocopia debidamente autenticada del Certificado de Buenas Practicas de Manufacturas (BPM)
para la forma farmacéutica ofertada para todos los fabricantes que intervenga en el proceso de
fabricacion vigente o en su defecto, presentar Fotocopia debidamente autenticada del
Certificado de Producto Farmacéutico (CPP) vigente tipo OMS del Medicamento Ofertado, la
documentacion referida anteriormente, deberd ser emitida por una de las Autoridades
Reguladoras Estrictas, acreditada por la OMS, tales como: Administraciéon de Alimentos y
Medicamentos de Estados Unidos (FDA), Agencia Europea de Medicamentos (EMA) g

lAutoridades competentes de los estados miembros de la Unién Europea, Health Canadj,
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Ministerio de Salud, Trabajo y Bienestar de Japén (MHLW), Administracién de Productos
Terapéuticos de Australia (TGA), Agencia Suiza de Medicamentos (Swissmedic), Agencia de
Medicamentos y Productos de Salud del Reino Unido (MHRA). Autoridades Reguladoras de
Islandia, Noruega y Liechtenstein

Constancia extendida por la Procuraduria General de la Republica (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 Evaluacion Financiera:

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

ASPECTO VERIFICABLE

CUMPLE

NO CUMPLE

Constancia de lineas de créditos.

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

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

10.03 Evaluacién Econémica:

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

ASPECTO EVALUABLE EN DOCUMENTOS OFICIALES

CUMPLE

NO
CUMPLE

Formulario de Presentacion de la Oferta.

Formulario de Oferta por {tem o Bloque.
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10.03 Evaluacion Técnica:

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

ASPECTO VERIFICABLE

ITEM

CUMPLE

NO CUMPLE

41




SECRETARIA DE SALUD”

Documento Base CD

VI.-

FORMULARIOS Y FORMATOS DE LA

OFERTA

1.-

FORMULARIOS DE LA OFERTA:

1.01 Presentacion de Formularios:

El PROVEEDOR debera presentar los Formularios siguientes:

1. EL PROVEEDOR presentarad LA OFERTA segiin el FORMULARIO DE PRESENTACION DE
OFERTA el orden y forma de los requisitos de este formato son inalterables. 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 ser presentado y
completado por EL PROVEEDOR segun el formulario suministrado.

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

Formulario de Presentacion de la Oferta.

Formulario de Oferta por ftem o Bloque

Formulario de Lista de Precios

Formulario de Declaracion 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

SAN PEDRO SULA, CORTES.

Sefiores:

HOSPITAL NACIONAL MARIO CATARINO RIVAS

ATENCION:

REF: Contra’gaci(')n Directa No. CD-023-2023-HNMCR

“ADQUISICION DE OTRO INSTRUMENTAL ACCESORIOS Y MATERIAL MEDICO PARA EL HOSPITAL
NACIONAL MARIO CATARINO RIVAS”

Derecha: “NO ABRIR ANTES DE LA HORA Y FECHA ESTABLECIDA”

Sefiores: HOSPITAL NACIONAL MARIO CATARINO RIVAS:

Actuando en mi condicién de Representante Legal de la Sociedad Mercantil denominada___
por este medio DECLARO: haber obtenido y examinado los pliegos de condiciones, y especificaciones
técnicas de la CONTRATACION DIRECTA No. CD -023-2023-HNMCR, de conformidad con la
misma, ofrezco suministrar el item 0 el bloque
siguientes:

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

Declaro que he leido los pliegos de condiciones de esta contratacion directa y acepto su contenido en
su totalidad.

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

Asimismo, declaro que de resultar mi oferta como la mas conveniente a los intereses del Hospital
Nacional Mario Catarino Rivas, me comprometo a suscribir el contrato y aceptar desde ahora la(s)
orden(es) de compra o contrato que se emita(n) al efecto. Rendir la Garantia de Cumplimiento
correspondiente por el 15% de valor del contrato la cual estara vigente hasta tres (3) meses después
del plazo previsto para la entrega de los productos.

Expresamente declaro que esta oferta permanecera en absoluta vigencia por un periodo de treinta
(30) dias calendario a la fecha limite de la validez de la oferta, contados a partir de la fecha de
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 a los
dias del mes de del

NOMBRE Y FIRMA DEL GERENTE /REPRESENTANTE LEGAL/ SELLO DE LA EMPRESA
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FORMULARIO DE OFERTA PORITEM O BLOQUE
Contratacion Directa CD-023-2023-HNMCR

NOMBRE DE EL PROVEEDOR:

LABORATORIO FABRICANTE DEL PRODUCTO:

PAIS DE ORIGEN DEL PRODUCTO:

DESCRIPCION DE EMPAQUES Y ETIQUETADOS: (PRIMARIO Y SECUNDARIO)

No. Nombre Unidad de Descripciéo | Cantidad Precio Unitario | Vida Precio Total Plazos
de del Presentacié | n Técnica Estimada (LPS) (Max. dos | Util (LPS) (Max. de
item | Producto n Ofertada (Unidade LS.V decimales) oferta | dos Entreg
(UP) s) da decimales) a
oferta
dos
OBSERVACIONES:
LUGAR DE ENTREGA DEL PRODUCTO:
LUGARY 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 Descripcio Util de
No. Codig Nombre | presentacio Descripci6 Estimada LS.V Ofertado Ofertado Laboratori Pais n del ofertad entrega
Ite 0 ATC del n ofertada n técnica Ofertada (Lempira (Lempira o de Empaque a ofertad
m Product ofertada (Unidade sL) (Dos sL) (Dos Fabricante Orige y a
o s) Decimale Decimale n Etiquetado
Ofertad s) s)

o
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FORMULARIO DECLARACION JURADA DE INTEGRIDAD

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____

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

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

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 proceso u otros aspectos que
pudieran otorgar condiciones mds ventajosas en relacién a los demas participantes.

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

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

PRACTICA DE FRAUDE: Que es cualquier acto u omision, incluida la tergiversacion de hechos y
circunstancias, que deliberada o imprudentemente engafen, o intenten engaiiar, 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, o 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 inapropiada las acciones de
otra parte.

PRACTICA DE OBSTRUCCION: Que consiste en a) destruir, falsificar, alterar u ocultar
deliberadamente evidencia significativa para la investigacion o realizar declaraciones falsas ante los
investigadores con el fin de impedir materialmente una investigacion sobre denuncias de una
practica 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
investigacion o que prosiga la investigacion, 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 accidn constitutiva de delito o contraria al derecho en perjuicio del
patrimonio del Estado de Honduras; por lo que expreso mi sumision a la legislacion nacional vigente.
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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 institucion contratante para que realice cualquier investigacién minuciosa en el
marco del respeto y al debido proceso sobre practicas corruptivas en las cuales mi representada
haya o este participando. Promoviendo de esa manera practicas éticas y de buena gobernanza en los
procesos de contratacion.

En fe de lo cual firmo la presenta en la ciudadmunicipio de
, Departamento dea los__,

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

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

Fecha: [indicar la fecha (dia, mes y afio) de la presentacion de la Oferta]

CD No.: [indicar el numero del proceso licitatorio]

Pagina de paginas
1. Nombre juridicF del Oferente:

2. Sisetratade 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 constitucién o incorporacion del Oferente:

5. Direccioén juridica del Oferente en el pais donde esta constituido o incorporado:

6. Informacién del Representante autorizado del Oferente: Nombre:

[indicar el nombre del representante autorizado] Direccion: [indicar

la direccion del representante autorizado]

Numeros de teléfono y facsimile: [indicar los niimeros de teléfono y facsimile delrepresentante
autorizado]

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

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

[ Si se trata de un Consorcio, carta de intencién de formar el Consorcio, o el Convenio de
Consorcio, de conformidad con la clausula 5.1 de la I10-05.

I 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

clausula 09.1, 09.2, 09.03 y 09.4 de la10-09.
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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 continuacion]

Fecha: [Indicar la fecha (dia, mesy aiio) de la presentacion de la Oferta]
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 constituciéon o incorporacién del miembro del Consorcio
[indicar elnombre del Pais de constitucién o incorporacién del miembro del Consorcio]

4. Afo de constitucién o incorporaciéon del miembro del Consorcio: [indicar el afio de
constitucién o incorporacién del miembro del Consorcio] |

5. Direccién juridica del miembro del Consorcio en el Pais donde esta
constituido o

incorporado: [Direccion juridica del miembro del Consorcio en el pais donde estd
constituido oincorporado]

6. Informacién 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 Consorcio]

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

Direccién de correo electronico: [[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.

I Si se trata de un ente gubernamental Hondurefio, documentaciéon que acredite su
autonomia juridica y financiera y el cumplimiento con las leyes comerciales, de
conformidad con la Sub clausula 09.1, 09.2, 09.03 y 09.4 de 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 afio ,_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__o Empresa, autorizada por el Notario el
de del afio inscrita
en el Registro_antes referido con matricula numero asiento No.

Tipo o Numero de Contrato:

Proceso:

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

Lote No.:

No. ftem:

Fecha de Recepcion:

Fecha de Expiracion:

Por este Acto CERTIFICO que los productos entregados son de produccién con fechas de expiracion
menor de dieciocho meses al momento de la recepcion, que son de materia prima de calidad, por
ende ME COMPROMETO A REPONER O REEMPLAZAR LA CANTIDAD DEL PRODUCTO QUE NO SE
HAYA CONSUMIDO CUMPLIDA LA FECHA DE EXPIRACION, Sin costo alguno de ser necesario con un
periodo de expiracién mayor o igual a dieciocho meses, reemplazo que deberé realizar en el plazo
que la Secretaria de Salud (SESAL) o Cualquier Instituciéon Publica a través del Establecimiento de
Salud Receptor me notifique.

Anteel cual firmo yaceptola presente enLugar eldia_delmes de

Firma del Representante Legal de la Empresa
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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 condicion de representante legal de [Indicar el Nombre de la Empresa Oferente / En

caso de Consorcio indicar al Consorcio y a las empresas que lo integran] , por la presente HAGO

DECLARACION JURADA: Que ni mi persona ni mi representada se encuentran comprendidos
en ninguna de las prohibiciones o inhabilidades a que se refieren los articulos 15y 16 de la

Ley de Contratacion del Estado.

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

Firma:

e 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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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, acompaiiada de una resolucion 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 ejecucion automatica; 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 republica del domicilio del beneficiario. La presente clausula especial obligatoria
prevalecera sobre cualquier otra condicion".

A las Garantias Bancarias o fianzas emitidas a favor de la SESAL no deberan adicionarse clausulas que
anulen o limiten la cliusula 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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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: ) 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, acompafiado de un certificado de incumplimiento,
sin ninguin 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 ejecuciéon automatica; 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
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 clausulas que
anulen o limiten la cliusula especial obligatoria.

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

Municipio de_ ,a

FIRMA AUTORIZADA AFIANZADO
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Acta de Compromiso de Reemplazo

Nombre de la Empresa , Constitucién de la Sociedad
, Autorizada por el Notario L€l

de del afio , _inscrita en el

Registro de Comerciantes Sociales del Registro Mercantil de con el nimero tomo No.
de Escritura Publica del representante legal
de la Sociedad_o Empresa, autorizada por el Notario el
de del afio inscrita

en el Registro_antes referido con matricula ndmero asiento

No.

Tipo o Numero de Contrato:

Proceso:

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

Lote No.:

No. ftem:

Fecha de Recepcién:

Fecha de Expiracién:

Por este Acto CERTIFICO que los productos entregados son de produccién con fechas de expiracion
menor de dieciocho meses al momento de la recepcion, que son de materia prima de calidad, por
ende ME COMPROMETO A REPONER O REEMPLAZAR LA CANTIDAD DEL PRODUCTO QUE NO SE
HAYA CONSUMIDO CUMPLIDA LA FECHA DE EXPIRACION, Sin costo alguno de ser necesario con un
periodo de expiraciéon mayor o igual a dieciocho meses, reemplazo que deberé realizar en el plazo
que la Secretaria de Salud (SESAL) o Cualquier Instituciéon Publica a través del Establecimiento de
Salud Receptor me notifique.

Ante el cual firmo yaceptola presente enLugar eldia_delmes de

Firma del Representante Legal de la Empresa

FORMATO DE DECLARACION JURADA SOBRE PROHIBICIONES O INHABILIDADES
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