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GOBIERNO DE LA
REPUBLICA DE HONDURAS

* %k W Kk *
SECRETARIA DE SALUD

Tegucigalpa, M.D.C. 30 de octubre de 2017
OFICIO No. 868-2017 ULMIE

Licenciada
Lesly Barahona Vivas
Directora Unidad de Transparencia

Asunto: Remision documentos Compromisos Pactos de Integridad
Estimada Lic. Barahona
Reciba un cordial saludo de nuestra parte y éxito en sus funciones diarias.

Por medio del presente y en seguimiento a los compromisos de Etica y Transparencia y al Plan de
mejora de compras y contrataciones adjunto envio Documentacion soporte de las compras de
medicamentos realizados a través del Mecanismo de Banco de Occidente:

1. Proceso de Compra a través del Banco de Occidente

2. Oficio No. 2876-SS-2017 Solicitando iniciar el proceso de compra a través del banco de
Occidente.

3. Formato Invitacion a Proveedores Compra inmediata CI-FBO 2017-001

4. Términos de Referencia Compra Con Proveedores Registrados CI FBO 2017-002

Adjunto: Correo electronico transparencia.saludhn@gmail.com a la cual se envi6 la informacion
en digital. E
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DIRECCION
DRA. M “.ﬁ;ﬁ

Directora Unidad de Logist'yd(ﬁ’[ dicamentos e Insumos ULMI

c: Dra. Blanca Munguia- Transparencia Internacional ASJ
Lic. Elizabeth Torres- Coordinadora Administrativa de Recursos Humanos ULMI
Archivo

*/Cintia Torres

UNIDAD DE LOGISTICA DE MEDICAMENTOS E INSUMOS Tel. 22222534, 2222-2816

Barrio El Centro, Avenida Cervantes, Contiguo al Correo Nacional - Email: unidadlogistica.sesal@gmail.com
Tegucigalpa M. D. C, Honduras C. A.



Tegucigalpa, M.C.D. 08 septiembre de 2017

SENORES
XXXXXXXXX
Presente. -

ASUNTO: INVITACION A COMPRA INMEDIATA DE
MEDICAMENTOS No. CI FBO 2017-001

Estimados Sefores:

Reciba un cordial saludo de parte de BANCO DE OCCIDENTE, S. A. Institucion Bancaria
gue mediante Decreto Ejecutivo PCM 047-2017 del 24 de Julio de 2017 publicado en el
Diario Oficial “La Gaceta” el 07 de agosto de 2017 ha sido autorizada para realizar
Contrataciones de Medicamentos e Insumos a través de los procesos de Compra del
Banco.

Por este medio, INVITAMOS A OFERTAR a su Representada el siguiente item, en el
marco del Proceso de Compra Inmediata del Banco, tomando como referencia al
Contrato de Suministros suscrito con su representada y El Banco en fecha descrita:

REFERENCIA

NO. DESCRIPCION CANTIDAD |  FECHA

meEm | NOMBRE TECNICA Y-P- | REQUERIDA | SUSCRIPCION
CONTRATO

Para dichos medicamentos, se requiere un Plazo de Entrega de: Primera Entrega 50%
inmediata (1-5 dias), Segunda Entrega 50% a 30 dias calendario.

Por tanto, se debe tomar las siguientes Condiciones de Compra para la presentacion de
su Oferta Economica:
a) El Precio Unitario del item no podra ser mayor al precio previamente pactado en
el Contrato de Suministros al cual hacemos referencia, sin excepcion.
b) Deberan cumplir integramente con la Descripcion Técnica Requerida, no se
aceptara, ningun producto alterno o similar.



c) Si no es posible cumplir con el Tiempo de Entrega Requerido le solicitamos
presentar en su Oferta al Banco un Plan de Entrega segun la capacidad real que
tiene su representada para la entrega de las Cantidades Requeridas.

d) De no contar con la Cantidad Total Requerida, debera indicar que cantidad con
exactitud podran entregar dentro del Tiempo de Entrega requerido. Dicho Tiempo
de Entrega inicia a partir de la Firma del Contrato de Suministros con nuestra
institucion Bancaria.

e) Deberéadetallar la Vida Util del item que cuenta en existencia para el cumplimiento
de la Cantidad Total Requerida, en tal caso, se debe detallar la fecha de
Vencimiento.

f) Debera indicar y detallar ampliamente el Empaque Primario, Secundario y
Etiquetado en el que se encuentra y contiene el producto a entregar.

g) Debera proporcionar fotocopia del Registro Sanitario Vigente o en su defecto,
un documento autorizado emitido por la Agencia de Regulacion Sanitaria (ARSA).

h) La Contratacion se realizara en Términos incoterm: DDP - Delivered Duty Paid.

i) La Secretaria de Estado en el Despacho de Salud (SESAL) se reserva el derecho
de realizar los respectivos Analisis de Calidad al Medicamento e Insumos de
Salud entregado, y podra realizar durante la Vida Util del mismo en los casos que
la SESAL estime conveniente asegurar y verificar la Calidad de los mismos.

j) El Lugar de Entrega sera en las instalaciones del Almacén Nacional de
Medicamentos e Insumos de Salud (ANMI).

k) El Banco una vez realice la Notificacion de Contratacion de Compra del item a
El Proveedor, le concedera tres (03) dias habiles para que El Proveedor se
presente al Banco a firmar el respectivo Contrato de Suministros.

) Para la Compra en mencién, una vez El Proveedor sea Notificado de su
Contratacion de Compra, debera presentar al Banco en un término de tres (03)
dias habiles la respectiva Garantia de Cumplimiento y la Garantia de Calidad una
vez realizada la entrega de los medicamentos.

m) La Garantia de Cumplimiento sera del diez por ciento (10%) sobre el Monto Total
Contratado, de conformidad al Formato establecido por El Banco.

n) La Garantia de Calidad sera del cinco por ciento (5%) sobre el Monto Total
Contratado, de conformidad al Formato establecido por El Banco.

0) El pago de los medicamentos a contratar se realizara treinta (30) dias después de
que se haya realizado la entrega, con la presentacion del Acta de Recepcion
emitida por el Almacén Nacional de Medicamentos e Insumos de Salud (ANMI), la
Factura Comercial Original de los medicamentos entregados y la respectiva
Garantia de Calidad.

A partir de la Fecha de Envié de esta INVITACION A COMPRA INMEDIATA DE
MEDICAMENTOS, se le concede a El Proveedor un término de tres (03) dias habiles
para presentar la OFERTA DE COMPRA ante El Banco, miércoles 13 de septiembre de
9:00 a.m. a 4:00 p.m.



Agradeciéndoles de antemano su colaboracion, les saluda,

Atentamente,

FIRMA AUTORIZADA
BANCO DE OCCIDENTE, S. A.

Cc: Archivo
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Licenciada

Juanita Brizo de Herndndez

Jefe Departamento de Fideicomiso
Banco de Occidente S.A

Su oficina

ASUINTO: COMPRA DE MEDICAMENTOS PRIORIZADDS SECRETARIA DE
SALUD

Estimada Lic. Brizo,

Reciba un cordial saluda de nuestra parte y éxita en sus funciones diarias: la Secretarfa de Salud tiene la responsabilidad de
proteger la salud del pueblo handurefio, por lo que frecuentemente se hacen revisiones periddicas de la existencia de
medicamentos e insumos para garantizar la misma, hemos detectado la disminucidn en el inventario de 97 medicamentos
para este tltimo trimestre del aflo que puede afectar de manera significativa la salud de las personas, debido a que tiene
que ver con enfermedades crdnicas, oncoldgicas, psiquidtricas entre otras.

Sabemos que la licitacidn publica mediante el mecanismo de compra de la Oficina de las Naciones Unidas de Servicios para
Proyectos (UNOPS) estd en curso y por los tiempos que se desarrolla este tipo de procesos, estos estarfan ingresando hasta
el prximo afio, razdn por la cual solicitamos al Banco de Occidente que realice una adquisicidn a la brevedad posible de
estos medicamentos a través del Fideicomiso para evitar el desabastecimiento, | anterior se solicita en amparo del Decretn
Eiecutivo PCM D47-21017 emitido el veinticuatro (24) de julio de 2017y publicado en el Diario Dficial la Gaceta el siete (7) de
agosto de 2017 en el cual se autoriza el proceso de Adguisician de los medicamentos mediante &l Mecanisma del Banca de
Occidente (Banco Fiduciaria).

Barrio El Centro, Avenida Cervantes, Contiguo al Correo Nacional
Tegucigalpa, M.D.C_, Honduras, C. A.
Tel. (504) 2222-8518, Fax. (504) 2222-5226, www.salud.gob.hn
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Las condiciones de entrega solicitados son los siguientes:
*  Plazos de Entrega:;
Primera Entrega: 50% inmediata (-5 dias)

Sequnda Entrega: 50% a 30 dias calendario

* lugar de entrega: Amacén Nacianal de Medicamentos e Insumos (ANMI).

Agradeciéndoles anticipadaments su apoyo.

Atentamente.

L. Dra. Martha Paredes- Directora Unidad de Logistica de Medcamentas e Insumas (ULMIE)
Comite Técnico del Fideicomisa
Archivo
*/UIME

Barrio El Centro, Avenida Cervantes, Contiguo al Correo Naclonal
Tequcigalpa, M.D.C., Honduras, C, A,
Tel. (504) 2222-8518, Fax. (504) 2222-5226, www . salud gob.hn
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Monto
Estimado | L 163727,867.44
Cantldad a
reclo de
CoDIGO MEDICA MENTOS mam uD adqufﬁrfs :ﬁﬂﬂdﬂ' Monto total
__meses)
Salucldn Tnyectable de 20mg/mL de hidralazina
Adminlstracién:
1 |CO2DBO00 [HIDRALAZINA (clorhidrato) 20 mg/mL i;?:ldmlo) Symopoflrdatul. AMP 10,410 L 15386 L 1601,706.64
Polvo estérll para reconstitulr a solucién Inyectable de
Nitroprusiato (sédico) 50mg/ml. En vial resistente a la
2 __|CO2DD01  INITROPRUSIATO de sodio 50mg/mi Juz. Administracién: IV WVIAL 5,111 L 31000 L 1584,519.79
Tableta ranurada de 20mg de isosorblde
3 |CO1DA14 ISOSORBIDE (mononitrato) 20 mg (mononitrato). En blister. Administracién: oral. TAB 573,159 L 096 L 550,232.59
Tableta de 500mg de Alfametildopa. En blister o tiras.
4 |C02ABOL ALFAMETILDOPA 500 mg Adminkstracidn: oral. TAB 413,008 L 1.20| L 495,609.75
Tableta de 50mg de hidralazina (clorhidrato). En
5 |C02DB0201 |HIDRALAZINA (clorhidrato) 50 mg blister. Administracién: oral. TAB 28,646 L 9.50 | L 272,140.36
Tableta ranurada de 25mg de hidroclorotiazida. En
6 |CO3AAD3 HIDROCLOROTIAZIDA 25 mg biister o tira, Admi lén: oral TAB 4953904 | L 042 L 2080,639.48
Selucién Inyectable de 10mg/mL de furosemida. En
ampolla o vial resistente a la luz con 2ZmL Via de
7 |co3cA0100 |FUROSEMIDA 10mg/mL administracién: IM,IV AMP/VIAL | 268795 |L 210/L 564,469.76
Tableta ranurada de 40mg de furosemida, En blister o
8 |C03CA0101 [FUROSEMIDA 40 mg tira. Administracién: Oral TAB 4254,793 | L 014 L 595,671.00
Tableta ranurada de 100mg de espironolactona. En
9 |C03DA01  [ESPIRONOLACTONA 100 mg |blister o tira. Administracién: Oral TAB 627,621 |L 138 L 866,116.79
Tableta de 2.5mg de Bisoprolol (fumarato o
10 |CO7ABO700 |BISOPROLOL (fumarato o hemifumarato) 2h ato). En blister o tira. Administracién: oral TAB 1224052 | L. 176 | L 2154,331.79
Tableta de 10mg de amlodipino (besilato). En blister o
11 |co8CADL  |AMLODIPINO (besilato) 10mg tira. Administracién: oral. TAB 1146270 |L o030 L 343,881.09
Tableta o capsula de accidn répida de 10mg de
12 |COSCAOS00 |NIFEDIPINA 10 mg nifedipina, en blister o tira. Administracién: oral TAB/CAP | 240359 |L 076} L 182,521.13
Tableta o cdpsula de liberacidn prolongada de 20mg
13 |COBCADS01 |NIFEDIPINA 20 mg de nifedipina. En blister o tira. Administracién: oral. TAB/CAP 2620504 | L 042 L 1100,611.61
Tableta recublerta de liberacién prolongada de 120mg
de verapamilo (clorhidrato). En blister.
14 |COS8DAD1 VERAPAMILO (clorhidrato] 120mg Administracién: oral. TAB 632,280 L 120 L 758,736.38
Tahleta de 5mg de enalapril (maleato). En blister o
15 |CO9AAD200 |ENALAPRIL (mal )5 mg tiras. Administracidn: oral. TAB 111,907 L 007 L 7,833.50
Tableta de 20mg de enalapril (maleato), en blister o
16 |C09AA0201 |ENALAPRIL (maleato) 20mg tira. Administracién: oral. TAB 8486733 | L 015 L 1273,009.99
Tableta ranurada de 300mg de irbesartan. En blister o
17 |coscAa04 IRBESARTAN 300mg tira. Administracién: oral TAB 3580543 | L 162 | L 5800,480.32
Tableta recubierta de 850mg de Metformina
18 |A10BAO2 METFORMINA (clorhidrato) 850 mg [clorhidrato) en blister o tiras. Administracion: oral. TAB 8752,674 L 027| L 2363,222.04
Tableta de 5 mg de Glibenclamida, en blister o tira.
19 |A108BO1  |GUBENCLAMIDA 5 mg Administracién: oral TAB 9554,391 | L 0.08 | L 764,351.27
Solucién inyectable 2 mg/mL de Ondansetron
(clorhidrato) en ampolla o vial reskstente a la luz de 4
20 [AO4AADL ONDANSETRON (clorhidrato) ZmyEL mL. Administracidn: IV,IM AMP 17,500 L 895|L 156,625.00
Tableta de 2.5mg de metotrexato. En blister.
21 [101BA0100 |METOTREXATO 2.5mg Administracién: oral TAB 42,500 L 591 L 251,175.00
Salucién Inyectable con 50mg/mi de 5-Fluoracilo. En
22 |L01BCO2 5-FLUOROURACILO (5-FU) 50 mg/ml vial de 10ml. Administracién: IV VIAL 2,500 L 66.64 | L. 166,600.00
Tableta recubierta de S00mg de Capecitabine. En
23 |L01BCO6 CAPECITABINE 500 mg blister resistente a la luz. Administracién: oral TAB 43,996 L 3975 | L 1748,834.38
Polvo estéril para reconstituir a solucién Inyectable o
Solucién inyectable de Vinblastina (sulfato) de 10mg.
24 |LoicAD1 VINBLASTINA (sulfato) 10 mg En wial resistente a la luz. Administracién: [V VIAL L 62800|L 122,460.00
Solucién inyectable de 10mg/mlL de Vinorelbina
(bitartrato). En vial resistente a la luz, de 10mL
25 |L01CAD4  [VINORELBINA (bitartrato) 10mg/mL Administracién: IV VIAL L._336167 | L 1428,709.75
Polvo liofilizado para reconstituir a solucién Inyectable
de Bleomicina (sulfato) 15 Ul. En vial protegido de la
26 |L01DC01 BLEOMICINA (sulfato) 15 UI luz. .Idministr_acidn: IV,IM, SC, IP (itrapleural) VIAL L 47865 L 119,662.50
Tableta recubierta de 20mg de Tamoxifeno (citrato).
27 |L028A01 TAMOXIFENO (citrato) 20 mg En blister, Administracién: oral TAB 35,000 L 74| L 260,400.00
Tableta recublerta con 50mg de bicalutamida. En a
28 |1028B03 BICALUTAMIDA 50mg blister. Administracién: oral, TAB 5,150 L 10670] L 529:505.00
Tableta de 50mg de azatioprina. En blister —
29 |L04AX01 _ |AZATIOPRINA 50mg Administracién: oral. o
14,292 L. 5.15 | L. 73,602.08
:zl""":fl“f" para reconstituir a solucién Inyectable o
ucién Inyectable de Folinato de calclo SOmg. En vial
30 |V03AF0301 [FOLINATO DE CALCIO 50mg (Leucovorina { protegido de la luz. AdminRtetada: IV, M VIAL 161,00000
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LISTADO DE MEDICAMENTOS PRIORIZADOS, COMPRA BANCO OCCIDENTE 2017
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DESCRIPCION

Cantidad a
adquirit (5
__ meses)

Precio de
referencla

L 16372706744

Maonto total

Solucldn Inyectable de Dextrosa al 10% en bolsa
conteniendo 250 mL Adminktracidn: IV

BoL

16,830

1345] L

276, 168,40

i

BO5BADI00

BOSBAOI0S

DEXTROSA EN AGUA 107% en 250 mL

DEXTROSA EN AGUA 50% en 50 mL

Solucidn Inyectable de Destrasa al 50% en boka o vial
conteniendo 50 mL . Administracién: IV

VIAL/BOL

15,802

10.00) L

158,019.84

-

DEXTROSA 5% + CLORURO DE SODIO
0.9% en 250 mL

|Salucién Inyectable de Dextrosa al 5% mds Cloruro de
sodio 8l 0.9% en bolsa conteniendo 250 mL.
ion:

Al

BOL

25,874

L.

1583 ) L

A9, 497 02

Solucién Inyectable de sodio (cloruro) al 0.9%. En
bolsa contenienda 1000 mL. Administracidn: IV

BOL

146,846

19.54 | L

2069,369.21

35

BOSKAD30]

SODIO {cloruro) 0.9% en 1000 mL

SODIO {clarura) 0.9% en 500 mL

Solucidn Inyectable de sodio (cloruro al 0.9%. En bolsa

798,482

10,51 | L

3137,047.00

contenfendo 500 mL Administracidn: IV
(1]

36

GO2ADDG

MISOPROSTOL 200 mig

Tal 3 ra: 0500
Administracidn: oral

6,719 L

900 L.

240,460.69

17

GO2ZABO1

ERGONOVINA (maleato)
[metllergometrina) 0.2 mg/1mL

Solucién Inyectable al 0. 2mg/mide ergonovina
(maleata) en ampolla protegida de la luz de 1mL.
Administracion: | M. IV

12,654 | L

514 | L

65,001.52

MAGNESIO (suMato heptahidrato) 10%

Solucitn estréril inyectable al 10% | 100mg/mL) de
magnesio (sulfato heptahidratado). Ampolla de 10mL.

'Wia de Administracién: IV

AMP

110,514

4.00] L

442,054.27

A1ZAADIO0

(100mg/mL)

CALCIO (ghuconato) 10%

Solucitn inyectable al 10% de Calcho (gluconata)
(equivalente a 100mg/mL) en ampalla de 10mL.
Adminktracidn IV

42,017 |L

533 L

724,330.90

METRONIDAZOL 0.75%

Gel vaginal de Metronidazol a 0.75% . En Tubo de 40g
incluyenda aplicadorfes. Administracidn: Vaginal.

TuB

110,618

=~

2499 L

2764,145.71

40

i

GOIAFO1L

BOIEARD 100

ACIDO FOLICO 1 mg

Tableta de 1mg de acido f4lico. En bilster o tira. Via de
Administracidn: Oral

TAB

22805513 | L

0.09

L 2052.,497.09

A

No3IpR0101

ACIDD FOLICO § mg

Tableta de 5mg de 4cido [6lico. En biister o tira, Via de
Administraclén: Oral

TAB

7460,058 | L

015 L

1119,008.64

43

101XEDL

NITROFURANTOINA 100mg

Tableta de 100mg de Nitrofurantoina. En bilster o tira,
Administracidn: oral.

TAB

172,904

L.

6.38 | L

1103,126.89

J01FFO101

CLINDAMICINA (fosfato) 150mg/mL

Soluciéin inyectable de Clindamicina { fosfato)
150mg/mlL. Ampolla de ImL Administracidn: 14,1V

AMP

172,592

382 L

659,299.72

VITAMINA K1 (Fltomenadiona) 1 mg/1mlL

Solucidn inyectable con 1mg/ml de Vitamina K1.
Ampola resistente a la luz de ImL Administracién:

IW,IM.5C

AMP

19,781

152 | L

49,848.13

a5

BOZBAOI00

WTTAMINA K1 [Fromenadiona) 10mg/1mL

Solucitn inyectable con 10mg/ml de vitamina K1,
Ampaolla resistente a ka luz de ImL Administracién:

W.IM.SC

AMP

52,262

52| L

131,701.45

an

B02BA0102

Tableta o cipsula de 300mg de Iitlo (carbonata). En
blister o tira, Administracion; oral

TAB/CAP

602,688

1.25] L

753,359.38

a7

NOSANOL

LTI [carbonato) 300 mg

+ FLUGR 1 mg + HIERRD 60mg elemental

MULTIVITAMINAS « ACIDO FOLICO D.5mg

Tableta o capsula en blister o tira resistente a ala luz,
Administracidn: oral.

Cada tableta o cipsula debe contener:

Hierro (comeo sulfato o fumarato): 60 mg

Acido falico 400ug hasta 500ug
Puede contener al menos calclo, Maor y otras

vitaminas y minerales.

TAB/CAP

15944,374

0.34

-

5421,087.21

3|2

Al1AADIOD
AlLAADIOZ

para uso prenatal
MULTIVITAMINAS PEDIATRICAS

fa luz. Cada frasco debe tener al menos la sigulente

FCO

932,367

18.65

=

17388,636.74

DICLOXACILINA [stdica) 125 mg/SmL

Polvo para reconstituir a suspensidn oral. Cada 5 mL
de suspensidn contienen 125mg de dicloxaciling
[125mg/SmL). Frasco resistente a la luz, de 100-
120mLAcompafiado de medida dosificadora callbrada
en escala fraccionada por mL o cc. Adminbstracidn:
oral

Fco

175,512

19.40

L 3404,578.35

50

MICFO100

KHEFo0

TRIMETOPRIM 40 myg +

SULFAMETOXAZOL 200mg/SmL

Suspensién oral. Cada Sml contienen Trimetoprim
£0mg ¢ Sulfametaxazol 200mg. Frasco resktente a la
|uz de 100-130mL Acompafiado de medida
dasificadora callbrada en escala fracclonada por ml o
e Administracion: oral

Foo

876,792

7.49

1 6567,171.63

51

MFATEN

CLARITROMICINA 2%0m g/ Sml

Polo para reconstitulr a suspensidn oral. Cada Smi de
suspensidn cantlenen 250mg de clarftromicina
(250mgy/Sml ). En frasco resistente a la o con
capacidad para reconstitulr a G0ml. Acompaflado de
medida dosificadara calibrada en escala fracelonada
por ml o ce. Adminktrackdn: aral,

fro

517,989.5

Phgina ?
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L 163777867.44

MEDICAMENTOS DESCRIPGGN up | edquirir (5 Monto total

Polvo para reconstituir a suspensién oral . Cada SmL
contlenen Azitromicina 200mg (200mg/Sml). Frasco
resistente a la luz de 15-25mL Acompafiade de
medida dosfficadora calibeada en escala fraccionada
par ml o cc. Administracién: oral
Salucién oral. Cada SmL contiene 75mg de
Clindamicina (palmitata). Frasco resistente a laluz, de
100-120mL Acompafiada de medida dosificadora
calibrada en escala fraccionada por mL o cc.
J01FFO100 | CUNDAMICINA [paimitato) 75mg/SmL__|Administracion: oral FCO 7129 L 13599|L
Suspension aral de Metronidazol |benzoato)
125mg/SmL en [rasco resstentea |a huz de 100~
120mL Acompafiado de medida desificadora calibrada
en escala fraccionada por mL o €. Administracidn:
55 |p01ABD100 |METRONIDAZOL (benzoato) 125ma/Smi oral. FCO 456,613 L 6.50
—— [Solucitn o suspension para inhalacidn de
20meg/disparo de ipratropio (oromuro). Envase de
aluminio presurizado cerrado con 10 mL de solucién o
suspensidn mas wahula dosificadora. Administracion:
56 |R03880100 |IPRATROPIO (bromuro) 20 mcg/dispare Inhalacidn Oral.
Solucién para nebulizacién con 250mcg/mL de
Ipratropio (bramuro). £n frasco gotera resistente a la
Juz de 20mL. Administracién: Inhalacién por
57 |ro3sBo101 [IPRATROPIO {bromuro) 250 meg/mL nebulizacidn. FCO 22,227 L 5854
Solucion oral, Cada mL de solucién contiene 2.5mg de
difenhidramina (clorhidrato). En frasco resistentea la
Juz de 100-120mL. Acompafiado de medida
dosificadora calibrada en escala fraccionada por mL o
FLD 333,123

58 |R06AA0200 |DIFENHIDRAMINA 2.5mg/ml cc. Administracién; oral
Solucion oral, Cada mL contiense 1mg de loratadina

[1mg/mL). Frasco resistente a |a luz en volumen de
100-120mL Acompafiado de medida dosificadora
calibrada en escala fraccionada por mL o cc.
59 |ROGAX1300 |LDRATADINA 1 mg/mL |Administracién: Oral FCO 128,169 L 7.78| L
Suspensiin para pulverizacidn nasal con
someg/disparo de beclometasona (diprapionata) en
frasco de polipropilena con vé Wula dosificadora y un
) dor/faplicador nasal con tapa protectora.

BECLOMETASONA (dipr ) P
|Administracién; nasal

60 |R01ADOL  |5Omce/disparo

Solucion para nebulizacidn de Sal | (sulfato)
Smg/ml equivalente 20.5%. Frasco gotero resistente
2 la luz de 20 mL Administracién: inhalacién por

61 |ROIACO202 |SALBUTAMOL (sulfato) 5 mg/mL (0.5%) |nebulizacién.
Tableta de 100mg de lencbarbital (sédico) en blster o

62 |ND3AAD201 |FENOBARBITAL [séidico) 100 mg tira. Administracién: oral
Solucion oral. Cada mL de solucién contiene 200mg de
valproato [sédico) (200mg/mL). Frasco de 40mL,
resistente a 1 luz, acompafiade de medida
dosificadora calibrada en escala fraccionada por mLy

FCO /59 L 3BAT|L 1187,112.45

DIFA1000 |AZITROMICINA {dihidrato) 200mg/SmL

53 |4
—

969,498 92

54

L 296798213

FCO 56,186 L 4360 L 2454,09L.25

L 1301,170.61

L 554 L 1845,498.68

§97,157.45

FCO 70,414 L 4084 L 2875,712.51

792,787.14

TAB 2440533 | L 059 L 1439,914.31

FCO 29,154 L 7420] L 2163,240.33

63 |N03AGO101 |VALPROATO (sédico) 200 mg/mlL mg. Administracién: aral.
Tableta recublerta de 25mg de topiramato. En blister,

64 |NDIAX1101 |TOPIRAMATO 25mg tira o frasco. Administracién: oral

Solucitn inyactable de depdsito can 25mg/ml de
Nufenazina (decanoato o enantato) en ampolia del
mL Administracién: IM
Tableta ranurada de 100mg de clozapina. En bllster.
66 |MOSAHOZ01 [CLOZAPINA 100 mg Administracién: oral

Tableta ranurada de 25mg de clozapina, en blister.
67 |MOSAHO200 |CLOZAPINA 25 mg Administracidn: oral

Tableta recubierta de 300mg de quetiapina
(fumarato). En blister. Administradidn: aral TAB 238,615 L 32,80
Tableta o capsula de 300mg de Iitio {carbonata), En
blister o tira. Adminkstracién: oral TA
Tableta recublerta de Lmg de risperidona. En blister o B e = e e
tira. Administracitn: oral TAB
Tableta recubierta de 3mg de risperidona. En blister o
tira. Adminkstracién: oral TAB 1275000 |L

TAB 85,604 L 288 | L 246,538.50

AMP 20,349 L 7516 L 1529,466 85

55 |MOSABOZ FLUFENAZINA (decanoato o enantata) 251
TAB 336,311 L 13.75 | L 4524,282.55

TAB 2,083 L 5.00) L 10,416.67

L T826,558.33

NOSAHOA | QUETIAPINA (fumarata) 300mg

NOSANOT UTIO {carbanato) 300 mg

2,083 L 200 L. 4,166.67

70 |NOSAXDB00 |RISPERIDONA 1mg
490 L £247,500.00

71 |NDSAX0801 |RISPERIDONA 3 mg

Tableta ranurada de 25 mg de amitriptilina
AMITRIPTILINA (clorhldrata) 25 mg (clarhidrato). En biister o tira. Administracién: Oral. TAB 1452,853
Capsula de 20mg de Omepratol. En blister o tira.

73 |AD2BC0100 |OMEPRAZOL (sbdico) 20mg Adminkstrackdn: oral.

L 019 L 276,042.06

L 714,499.01
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LUSTADO DE MEDICAMENTOS PRIORIZADOS, COMPRA BANCO OCCIDENTE 2017 _]

sep-17
Mento
timad L lﬂ?__l?,lﬂ.ﬂ
Cantidad o
oDIGO MEDICAMENTOS DESCRIPCION w | edquirirs | P=°% | Monto tatal
referencia
meses)
Tableta de 10mg de hioscina (butilbromure). En blister
A038A0300 |HIOSCINA (butiibromuro) 10mg o tira resistents a la luz. Adminktracion: oral. TAB 1717,393 | L 286 L 4911,742 88
7 Solucién inyectable de 20mg/mL de hioscina
|butilbromuro). En ampolia o vial resistente a la luz de /
103840301 |HIOSONA (butibromuro) 20mg/mL 1rml A racion: IV,IM AMP 138930 |L 227|L 315,371.46
Suspensién oral de 10g/15ml de lactulosa. Frasco
A0GAD11  |LACTULOSA 10 /15 mL resistente a la luz de 200-240mL Adminnstracién: oral. [FCO 5,683 L s07m7|L 515,847.80
Tableta de 100mg de dcido acetil salicflico. En bilster o
BOIACDS  |ACIOO ACETIL SAUCILICO 100mg tira. Administracign: Oral TAB 8066085 | L o1 L 887,269.37
Tableta de 40mg de Atorvastatina. En blister o tira.
C10AAD501 [ATORVASTATINA 40mg Administracitn: oral TAB 1899,196 | L 513 L 9742.873.29
Tableta ranurada de Prednisona 50mg en blister o tira.
HO2ABO701 [PREDNISONA 50 mg Administracion: oral. TAB 348,357 L 137 L 477,248.93
Polvo estéril para reconstituir a selucion inyectable
con 500mg de hidrocortisona (suecionato sédico) en
HIDRDCORTISONA (succinato sédico) 500 |vial de vidrio, con o sin diluyente. Adminktracién:
HOZABOYOL |mg MV VIAL 210,143 L 2084 L 4379,376.65
Palvo estéril para reconstitulr a solucidn inyectable de
IMIPENEM {monohidrato) S00mg + Imipanem (monohidrato) 500 mg + Cilastatin (sédica)
)01DHS1  |CILASTATINA ([s6dica) S00mg. 500mg. en vial, Administracién: IV VIAL 32388 |L 9esalL 323361792
Polvo estéril para reconstituir a Solucion inyectable de
vancomicina [dlorhidrate] 500mg en Vial.
J01XADL VANCOMICINA (darhidrato) 500 mg dministracién: IV VIAL 52,127 L 38.08|L 1985,010.99
Tableta de 100mg de fenobarbital {sédica) en blister o
NO3AAD201 |FENDBARBITAL (s6dico) 100 mg tira. Administracién: oral TAB 2440533 | L 059 L 143991431
Tabieta ranurada de 10mg de loratadina. En bister o
ROGAX1301 |LORATADINA 10 mg tira. Administracién: Oral TAB 1638604 | L 0.10) L 163,860.36
Solucion inyectable de 25mg/ml de dexketoprofeno
(o 1) en ampolta resk ala luz de 2mL
MOLAEL7  |DESKETOPROFENO 25mg/m! Administracién: IV,IM. AMP 17823 L 3369 L 10707,440.73
Soluckdn inyectable de Morfina (sulfato o clorhidrato)
NO2AADID1 |MORFINA 10mg/ml 10mg/mL en smpolla de 1mL Administracién: IM, V. |AMP 10,676 L 3552|L 379,227.71
Tableta recubierta de 500mg de Valproato (sédico) .
En blister aluminiofaluminio o tira de aluminio ambos.
NOBAGO102 |VALPROATO (sédico) 500 mg lados. Administracién: Oral TAB 1759316 | L 185 L 3272,327.39
Solucidn inyectable de Tramadol (clorhidrato)
NOZAXGZ  |TRAMADOL [clorhidrato) 50mg/mL 50mg/mL en Jta de 2mL Administracion: IM,IV. _ |AMP 195320 (L 2.52| L 492,205.44
Solucion inyectable de 4mg/mlL de dexametasona
(fosfato) en vial resistente a la luz, de 2mL
HOZABOZ01 |DEXAMETASONA (fesfato) dmg/mlL Administracidin: IM, IV. VIAL 221,915 | L 267 L 592,514.02
Solucitn inyectable de 20mg/ml de Etoposido. En vial
protegido de la luz con SmL de solucién.
101801 |ETOPOSIDO (VP-16) 20 mg/mL Administracién:(V VIAL 660 L 13800|L 91,080.00
Gragea de 25mg de exemestano, en blister.
LO2BGO6 EXEMESTANOD 25 mg Administracién: oral GG 6000 L 8330 L 199,800.00
Solueidn inyectable o Polvo estéril para reconstituir a
solucidn Inyectable de Cisplatino 50mg. En vial
LO1XADL CISPLATING S0mg prategido de la luz. Administracién: IV VIAL 1250 L 23200 L 290,000.00
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Proceso de Adquisicidn de Medicamento e Insumos de Salud
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para la Secretaria de Estado en el Despacho de Salud (SESAL)
Tegucigalpa, M.D.C



OBJETIVO

Establecer un mecanismo Agil y Transparente para las
Adquisiciones de Medicamentos e Insumos de Salud que
sean requeridos por parte de la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud (SESAL) bajo el amparo del DECRETO
EJECUTIVO PCM 47-2017 del 24 de Julio de 2017 publicado
en el Diario Oficial “La Gaceta” el 07 de Agosto de 2017 y
Administrado en el Fideicomiso Bancario para tal fin.




ANTECEDENTES

= La Secretaria de Estado en el Despacho de Salud (SESAL) suscribi6 el 25 de Marzo de
2014 un Contrato de Fideicomiso de Administracién para la Adquisicién de

lglfi?solsi)camentos e Insumos a ser utilizados en la Red Integrada de Servicios en Salud

= E1 Mecanismo de Adquisicidn cuenta con la veeduria €er.manente de AS] -
Transparencia Internacional, Transformemos Honduras, La Iglesia Catdlica e Iglesia
Evangélica.

= Se emplean procesos de Adlguisicién a través de la Oficina de las Naciones Unidas de
Servicios para Proyectos (UNOPS), por medio de la Organizacién Panamericana de la
Salud (O )E, por medio del Fondo de la Poblacién de Naciones Unidas (UNFPA), por
medio de El Banco de Occidente (EL FIDUCIARIO) o por medio del Consejo de
Ministros de Salud de Centroamérica (COMISCA)

= A través de este Mecanismo de Adquisicion se han obtenido locfzgros muy imgortantes,
tales como, un Precio Justo de los productos, reduccién de los tiempos de Compra y
Entrega, Productos de Calidad, Transparencia en las Adquisiciones entre otros de vital
importancia para la poblacién hondureiia.




ETAPAS DEL PROCESO DE ADQUISICION

Como parte de un mecanismo integral, BANCOCCI establece un proceso que
permita de manera Inmediata, Transparente y Asegurando un Producto de Calidad a
un precio Justo las etapas de Adquisicion de Medicamentos e Insumos de Salud que
la Secretaria de Estado en el Despacho de Salud (SESAL) le requiera, siendo estas
las siguientes:

1. ETAPA I: ADQUISICION INMEDIATA
2. ETAPA II: ADQUISICION CON PROVEEDORES PRE-CERTIFICADOS
3. ETAPA III: ADQUISICION ABIERTAY BUSQUEDA DE ALTERNATIVAS




ETAPA I: ADQUISICION INMEDIATA

Esta etapa consiste una vez recibido formalmente el OFICIO del Secretario de
Estado en el Despacho de Salud (SESAL) con el requerimiento de los Productos y el
detalle del Nombre Genérico, Descripcidén General, Descripcién Técnica, Cantidad
Requerida y Tiempo de Entrega, de notificar dando un periodo de tres (03) dias
habiles a los ultimos tres (03) proveedores que hubiesen suscrito un Contrato de
Suministros con BANCOCCI del producto con el mismo Nombre Genérico,
Descripcidén General y Descripcion Técnica requerida por SESAL.

Los proveedores deberan en el periodo establecido confirmar que puedan realizar
la entrega correspondiente en los plazos establecidos sin alteracidén del precio
pactado en el Contrato de Suministros previamente firmado. BANCOCCI presentara
una Recomendacién de Adjudicacién de Contrato (RAC) para efectos de ratificacién
por el Comité Técnico de El Fideicomiso (CTF).

De no contar con un Proveedor que confirme su aceptacién, se procedera a la
ETAPA II ADQUISICION CON PROVEEDORES PRE-CERTIFICADOS.

®




ETAPR II: ADQUISICION CON PROVEEDORES
PRE-CERTIFICADOS

Esta etapa es consecuente de que la Etapa I no obtuvo ninguna oferta satisfactoria.
En tal sentido, BANCOCCI procedera a invitar a todos los Proveedores con los que
ha suscrito al menos un (01) Contrato de Suministros durante el periodo 2014, 2015,
2016 y 2017. Siendo asi, considerado los 34 Proveedores que han suscrito un
Contrato de Suministros con BANCOCCI como Proveedores Pre-Certificados.

Se otorgara un periodo de diez (10) dias habiles para que los Proveedores
presenten su Oferta Econdmica y Técnica, se realizara una Apertura de Ofertas de
manera Publica, con las Autoridades del Gobierno de la Republica de Honduras y
en compatia de la Sociedad Civil como Veedor, para luego, pasar a un proceso de
Evaluacién de Ofertas y la presentaciéon por BANCOCCI de la Recomendacién de
Adjudicacién de Contrato (RAC) para efectos de ratificacidn por el Comité Técnico
de El Fideicomiso (CTF).

De no contar con un Proveedor que cumpla, se procedera a la ETAPA III:
ADQUISICION ABIERTAY BUSQUEDA DE ALTERNATIVAS.

@



ETAPA IIT: ADQUISICION ABIERTA Y
BUSQUEDA DE ALTERNATIVAS

Esta etapa es producto que la Etapa Il tampoco obtuvo una oferta satisfactoria. Por lo
tanto, BANCOCCI procedera a publicar en dos (02) diarios de mayor circulacién del
pais la invitacidn a Empresas Nacionales e Internacionales a que se presenten al
Departamento de Fideicomiso del Banco a requerir los listados de Medicamentos e
Insumos de Salud que el Banco esta solicitando, asi también, el Banco podra, en la
medida de sus posibilidades, buscar tanto Nacional como Internacionalmente las
alternativas que permitan identificar posibles oferentes.

Se otorgara un periodo de quince (15) dias una vez realizada la publicacién para
que se presenten las Ofertas y posteriormente el Banco realizar su Evaluacién de
Las Ofertas Presentadas y Cotizaciones Requeridas por el Banco para la
presentacidén de la Recomendacion de Adjudicacidén de Contrato (RAC) para efectos
de ratificacion por el Comité Técnico de El Fideicomiso (CTF).

Si esta III Etapa no alcanza una Oferta Satisfactoria se declarara desierto el proceso
de Adquisicién del Medicamento o Insumo de Salud requerido.




LINER DE TIEMPO PARA OBTENER OFERTAS
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Los Tiempos de Entrega corresponden a los requeridos por la SESAL, por lo que BANCOCCI
asegura un Proceso de Adquisicién Agil y Transparente, que permita un Producto de Calidad @
a un Precio Justo.
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No. CI FBO 2017-002

. INVITACION

Banco de Occidente, S.A. (BANCOCCI), tiene el agrado de invitarle a presentar ofertar en el
Proceso de la ETAPA |l: Compra de Medicamentos con Proveedores Registrados para la Secretaria
de Estado en el Despacho de Salud (SESAL), de conformidad con las condiciones establecidas en
el presente documento.

II.  MARCO LEGAL

e Decreto Ejecutivo PCM 047-2017 del 24 de Julio de 2017 publicado en el Diario Oficial “La
Gaceta” el 07 de agosto de 2017.

e Contrato de Fideicomiso de Administracion para la Adquisicion de Medicamentos y Otros,
Celebrado entre la Secretaria de Estado en el Despacho de Salud (SESAL) y El Banco de
Occidente, S.A. (BANCOCCI), y sus Adendum.

e Manual de Procedimiento de Compra de Medicamentos e Insumos de Salud para la
Secretaria de Estado en el Despacho de Salud (SESAL)

I1l.  REQUISITO ESENCIAL

Para participar en el presente Proceso de Compra, las empresas interesadas en ofertar deben
haber suscrito al menos un (1) Contrato con Banco de Occidente, S.A. (BANCOCCI), denominado
en adelante EL FIDUCIARIO, para una Compra de Medicamentos en el Marco del Fideicomiso de
la Secretaria de Estado en el Despacho de Salud (SESAL) y la ETAPA |l del Proceso de Compra de
Medicamentos e Insumos de Salud para la SESAL.

V. INSTRUCCIONES PARA LOS OFERENTES

Las empresas que cumplen con el Requisito Esencial y que estén interesadas en presentar
OFERTAS, denominados en adelante EL PROVEEDOR, deberdan tomar en cuenta y seguir las
siguientes instrucciones:

a) FECHA LIMITE PARA LA PRESENTACION DE OFERTAS
La Oferta debe ser presentada el 13 de octubre de 2017 de 09:00 a 9:50 a.m.; toda oferta
fuera de este plazo no sera aceptada.

b) APERTURA DE LAS OFERTAS
La apertura de las ofertas se realizard segun se indica a continuacién, con el
acompafiamiento de los PROVEEDORES y ASJ | Transparencia Internacional:
Fecha: 13 de octubre 2017
Hora: 10:00 a.m., hora local
Lugar: Oficina Principal Banco de Occidente, S.A., Boulevard Centroamérica, Colonia Las
Colinas, Tegucigalpa, M.D.C.
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c¢) FORMATO, FIRMAY PRESENTACION DE LA OFERTA
EL PROVEEDOR preparara un sobre conteniendo el original de los documentos que
comprenden la oferta. Todas las hojas contenidas en dicho sobre deberan ser
mecanografiadas o escritas con tinta indeleble y deberan estar firmadas por la persona
debidamente autorizada para firmar en nombre del EL PROVEEDOR. La oferta debera
presentarse foliada (paginas enumeradas consecutivamente). Los sobres estén rotulados
de la siguiente manera:

*** OFERTA DE LA ETAPA Il: COMPRA DE MEDICAMENTOS CON PROVEEDORES
REGISTRADOS PARA LA SECRETARIA DE SALUD (SESAL) No. Cl FBO 2017-002 ***

FIDEICOMISO DE LA SECRETARIA DE ESTADO EN EL DESPACHO DE SALUD / BANCO
DE OCCIDENTE, S.A.

NOMBRE DEL PROVEEDOR
Direccion y Teléfono

d) PERIODO DE VALIDEZ DE LA OFERTA
El Periodo de Validez de la Oferta para su aceptacién por BANCOCCI (EL FIDUCIARIO), sera
de sesenta dias (60) dias calendarios, a partir de la fecha de Apertura de la Ofertas.

e) IDIOMA DE LA OFERTA
La oferta debe emitirse en idioma espaiol, pudiendo acompanarla de documentos
complementarios en otro idioma, en cuyo caso, se debe adjuntar la respectiva traduccién.
Para la interpretacion de la oferta, prevalecera la traduccién y EL PROVEEDOR sera el
Unico responsable de la traduccion y de la precision de la misma.

f) PRECIO DE LA OFERTA

El Precio de los medicamentos deben ofertarse en Términos incoterm: DDP - Delivered
Duty Paid / Entregada Derechos Pagados. EIl PROVEEDOR debe tomar en cuenta todos los
aranceles e impuestos que ameriten para la entrega efectiva de los medicamentos
ofertados. Asi también, el precio ofertado debe incluir cualquier descuento considerado
por EL PROVEEDOR.

g) MONEDA DE LA OFERTA

El Precio de la Oferta debe presentarse en Lempiras (L). Los pagos de los Contratos se
realizardn en Lempiras (L); la moneda de curso legal en Honduras.

1 ———
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h) GARANTIA DE MANTENIMIENTO DE OFERTA

EL PROVEEDOR debe proporcionar, como parte de su oferta, una Garantia de
Mantenimiento de Oferta del dos por ciento (2%) del valor total de su Oferta, extendida a
nombre de BANCO DE OCCIDENTE, S.A.; y podra consistir en Cheque Certificado, Cheque
de Caja, Garantia Bancaria o Fianza extendida por una Institucion Bancaria o una
Institucidn Financiera del Pais aprobada por la Comisién Nacional de Bancos y Seguros. En
las Garantias Bancarias o Fianzas debera incluirse la cldusula obligatoria: “LA PRESENTE
GARANTIA SERA EJECUTADA A SIMPLE REQUERIMIENTO DEL BANCO DE OCCIDENTE, S.A.
COMO FIDUCIARIO DEL FIDEICOMISO CELEBRADO ENTRE LA SECRETARIA DE ESTADO EN
EL DESPACHO DE SALUD CON DICHA INSTITUCION BANCARIA, SIN MAS TRAMITE QUE LA
PRESENTACION DEL DOCUMENTO DE INCUMPLIMIENTO”.

La Garantia en mencién debe permanecer valida por un periodo de sesenta (60) dias
calendario después de la fecha de expiracién de la validez de la oferta, comenzando su
vigencia a partir de la fecha de apertura de las ofertas y emitida segun el Formulario
suministrado en el Anexo 1.

La Garantia de Mantenimiento de Oferta se hara efectiva:
e Si EL PROVEEDOR retira su oferta antes de la expiracién del Periodo de Validez de
la Oferta.
e Sise selecciona a EL PROVEEDOR vy éste no firma el Contrato de Suministros en el
plazo establecido por EL FIDUCIARIO en la Notificacion de Compra.
e SiEL PROVEEDOR no entrega la Garantia de Cumplimiento en el plazo establecido
por EL FIDUCIARIO en la Notificacién de Compra.

i) CARTA PRESENTACION DE OFERTA
EL PROVEEDOR presentara su Carta Propuesta de Oferta utilizando el formulario
suministrado en el Anexo 2, este formulario deberd ser debidamente llenado sin alterar
su forma y no se aceptaran sustitutos. Todos los espacios en blanco deberdan ser llenados
con la informacion solicitada.

j) CUADRO DESCRIPTIVO DE PRODUCTOS Y PRECIOS

EL PROVEEDOR presentara, para cada item que compone su oferta, el Cuadro Descriptivo
de Productos y Precios utilizando el formulario suministrado en el Anexo 3.

Este cuadro debe usarse estrictamente por item individual. El orden y forma de los
requisitos de este formato son inalterables. Las formas farmacéuticas Ofertadas deberan
cumplir con las especificaciones de la farmacopea reconocidas en el pais de origen del
laboratorio fabricante e internacionalmente. Indicar farmacopeas utilizadas y nimero de
edicién, Unicamente se aceptarad las ultimas tres ediciones de cada farmacopea.

1 ———
FIDEICOMISO SECRETARIA DE ESTADO EN EL DESPACHO DE SALUD 4



TERMINOS DE REFERENCIA
ETAPA Il: COMPRA DE MEDICAMENTOS CON PROVEEDORES REGISTRADOS
No. CI FBO 2017-002

k) DOCUMENTOS QUE COMPONEN LA OFERTA

e (Carta Presentacion de Oferta

e Cuadro Descriptivo de Productos y Precios

e Fotocopia del Registro Sanitario Vigente, o en su defecto, un documento
autorizado emitido por la Agencia de Regulacién Sanitaria (ARSA), de encontrarse
en tramite de renovacién y/o modificacion.

e En el caso de productos fabricados dentro del CA-4, el Certificado de Producto
Farmacéutico vigente de los paises del CA-4 (Unidon Aduanera Centroamericana)
con el sello de Reconocimiento Mutuo, o en su defecto, un documento autorizado
emitido por la Agencia de Regulacion Sanitaria (ARSA).

e Fotocopia del Certificado de Buenas Practicas de Manufacturas (BPM) tipo OMS
del Laboratorio Fabricante.

e Garantia de Mantenimiento de Oferta.

e Declaracién de Etica y Transparencia en el Marco de los Pactos de Integridad
firmado por el Representante Legal de EL PROVEEDOR (Adjunto al presente
Documento).

Todos los documentos que se presenten en fotocopia deberan estar autenticados por
Notario Publico; segun establece la Ley de Notariado en su Reglamento vigente Articulo
No. 40. Una autentica debera incluir todas las fotocopias de los documentos que lo
ameriten. Todas las fotocopias deberan ser legibles.

I) SOLICITUDES DE ACLARACIONES DE LOS PROVEEDORES A EL FIDUCIARIO
EL PROVEEDOR en esta ETAPA |l podran remitirle a EL FIDUCIARIO durante los primeros
cinco (05) habiles a partir de la fecha de enviadas las Invitaciones a Ofertar, las
Aclaraciones que requieran con respecto a los Términos de Referencia (TDR’s). Las
solicitudes de aclaracion deben enviarse a los correos: jbrizo@bancocci.hn;
jpcasco@bancocci.hn; nvalle@bancocci.hn y |herrera@bancocci.hn

m) ACLARACIONES SOBRE LAS OFERTAS PRESENTADAS
EL FIDUCIARIO podra solicitar a los PROVEEDORES aclaraciones o informacion adicional
en cualquier momento durante el proceso de evaluacidn. Las respuestas proporcionadas
por los PROVEEDORES no deberan contener modificaciéon alguna en cuanto al contenido
o precio de la oferta, salvo si es para confirmar la correccidn de errores aritméticos
observados por EL FIDUCIARIO en el momento de la evaluacién.

n) MUESTRAS
EL PROVEEDOR debera presentar una (1) muestra, con la cual, respalden técnicamente su
oferta, sin costo alguno para EL FIDUCIARIO, cuando este ultimo lo estime conveniente.
Dicha muestra debe consistir en una réplica de lo que finalmente entregardn a la SESAL,
con excepcion del etiquetado especial de la Leyenda “Propiedad del Estado de Honduras”.
|
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o) FIRMA DE CONTRATO
El plazo entre la Notificacion de Compra al proveedor y firma del contrato es de tres (3)
dias habiles.

p) DOCUMENTOS OBLIGADOS PREVIOS A LA FIRMA DEL CONTRATO
EL FIDUCIARIO se reserva el derecho de solicitar nuevamente a los PROVEEDORES, los
siguientes documentos para la elaboracién del Contrato de Suministros:
e Escritura de Constitucion y/o sus modificaciones.
e Poder de Representacion cuando aplique
e Fotocopia del RTN numérico de la empresa.
e I|dentificacion y Copia del RTN numérico del Representante Legal de la Empresa.
e Permiso de Operacion de la empresa.
e Constancia de la Procuraduria General de la Republica (PGR)

q) GARANTIA DE CUMPLIMIENTO
Recibida la Notificacién de Contratacion de Compra, EL PROVEEDOR suministrard a EL
FIDEICOMISO al momento de la firma del Contrato de Suministros una Garantia de
Cumplimiento de Contrato y emitida segun el Formulario suministrado en el Anexo 4.

Esta Garantia debera ser emitida en Lempiras (Lps.) y extendida a favor de Banco de
Occidente, S. A., por el equivalente al diez por ciento (10%) del monto total del Contrato
de Suministros, pudiendo consistir en una Fianza o Garantia Bancaria extendida por una
Institucion Bancaria o una Institucidon Financiera del pais aprobada por la Comisién
Nacional de Bancos y Seguros, debiendo estar vigente, durante sesenta (60) dias
calendarios mas el tiempo contratado de entrega de los medicamentos, el tiempo se
contabiliza a partir de la fecha de este documento. En la Garantia de Cumplimiento debera
incluirse esta clausula obligatoria: “LA PRESENTE GARANTIA SERA EJECUTADA A SIMPLE
REQUERIMIENTO DEL BANCO DE OCCIDENTE, S.A., COMO EL FIDUCIARIO DEL
FIDEICOMISO CELEBRADO ENTRE LA SECRETARIA DE ESTADO EN EL DESPACHO DE SALUD
CON DICHA INSTITUCION BANCARIA, SIN MAS TRAMITE QUE LA PRESENTACION DEL
DOCUMENTO DE INCUMPLIMIENTO". Ademadas de la clausula obligatoria, en dicha
garantia se debera relacionar el Contrato a suscribir, pues a partir de él se emitira la
misma.

Si el licitante seleccionado no presenta la Garantia de Cumplimiento mencionada o no
firma el Contrato de Suministros, esto se considerara motivo suficiente para anular
Notificaciéon de Contratacién de Compra y hacer efectiva la Garantia de Mantenimiento
de Oferta. En este caso, EL FIDUCIARIO podra Recomendar la Contratacion a la siguiente
oferta que cumple sustancialmente con lo establecido en presente documento.
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V.

r) GARANTIA DE CALIDAD

Una vez realizada la entrega total o parcial de los medicamentos contratados, se haya
extendido o no el ACTA DE RECEPCION de los productos, EL PROVEEDOR presentara una
Garantia de Calidad de los productos entregados en el Departamento de Fideicomisos de
EL FIDUCIARIO, y emitida segun el Formulario suministrado en el Anexo 5.

Esta Garantia debera ser emitida en Lempiras y extendida a favor de la “BANCO DE
OCCIDENTE, S. A.”, por el equivalente al cinco por ciento (5%) del monto total del contrato,
pudiendo consistir en una Fianza o Garantia Bancaria extendida por una Instituciéon
Bancaria o una Institucidon Financiera del pais aprobada por la Comisién Nacional de
Bancos y Seguros, debiendo estar vigente, con una duracién minima de dos (2) afios, el
tiempo se contabiliza a partir de la fecha de las entregas. En la Garantia de Calidad debera
incluirse esta cladusula obligatoria: “LA PRESENTE GARANTIA SERA EJECUTADA A SIMPLE
REQUERIMIENTO DEL BANCO DE OCCIDENTE, S.A., COMO EL FIDUCIARIO DEL
FIDEICOMISO CELEBRADO ENTRE LA SECRETARIA DE ESTADO EN EL DESPACHO DE SALUD
CON DICHA INSTITUCION BANCARIA, SIN MAS TRAMITE QUE LA PRESENTACION DEL
DOCUMENTO DE INCUMPLIMIENTO". Ademas de la clausula obligatoria, en dicha garantia
se deberd relacionar el Contrato, pues a partir de él se emite la misma.

Si se realiza cualquier tipo de reclamo relacionado con los bienes objeto de esta
compraventa, y si no es atendido por EL PROVEEDOR dentro del plazo de diez (10) dias
habiles, o no se llegare a un acuerdo conciliatorio entre EL FIDUCIARIO y EL PROVEEDOR,
EL FIDUCIARIO mediante autorizacion de la Secretaria de Estado en el Despacho de Salud
(SESAL), ejecutard la Garantia de Calidad sin perjuicio de las otras sanciones que
legalmente proceden por incumplimiento de contrato.

CONDICIONES GENERALES

Los PROVEEDORES, deberdn considerar y tener en cuenta las siguientes condiciones generales:

a) REQUERIMIENTO

Son Objeto de este Proceso de la ETAPA Il: Compra de Medicamentos con Proveedores
Registrados No. CDM FBO 2017-002, cincuenta y ocho (58) Medicamentos que son parte
del Listado de Medicamentos a Comprar detallados en el numeral VI Lista de
Requerimiento. EL FIDUCIARIO se reserva el Derecho de aumentar o reducir, previo a la
firma del Contrato de Suministros, en un treinta por ciento (30%) la cantidad de los
medicamentos requeridos originalmente en los Términos de Referencia (TDR’s), sin
ninguna variacién del precio unitario o de otros términos y condiciones. Una vez firmado
el respectivo Contrato de Suministros, en el marco de la ETAPA Il del Proceso de Compra
de EL FIDUCIARIO, no se podra realizar ningun incremento al mismo.

1 ———
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b) OFERTAS ALTERNATIVAS

En el caso que EL PROVEEDOR presente su oferta con una desviacién a algun criterio como
ser el plan de entrega, cantidad ofertada menor a la requerida, etiquetado, documento
autorizado emitido por la Agencia de Regulacidn Sanitaria (ARSA) en lugar del Certificado
de Registro Sanitario Vigente, o desviacion en la especificacion técnica requerida
(caracteristicas propias del medicamento), que no implique una desviacion significativa
del requerimiento establecido y que no implique disminucién del rendimiento de la
operatividad técnica del producto, EL FIDUCIARIO se reserva el Derecho Aceptarla o No.

c) LUGAR DE ENTREGA DE LOS MEDICAMENTOS
En las instalaciones del Almacén Nacional de Medicamentos e Insumos (ANMI), ubicado
en Barrio “El Rincon”, una cuadra antes del Escuadrén Cobra de la Policia Nacional,
Tegucigalpa, Honduras; u otra instalacion ubicada en el departamento de Francisco
Morazan, que la Secretaria de Salud (SESAL) designe, en cuyo caso serd con previa
comunicacion.

d) PLAN DE ENTREGA
Se requiere de entregas segun el detalle siguiente:
PRIMERA ENTREGA:
50% de lo requerido, de 1-5 dias después de la firma el Contrato.
SEGUNDA ENTREGA:
50% de lo requerido, a 30 dias calendarios después de la firma el Contrato.

EL PROVEEDOR podra proponer ofertas de entregas en plazos diferentes a lo requerido,
EL FIDUCIARIO se reserva el derecho de aceptar o rechazar las mismas, incluyendo en la
Recomendacion de Contratacion de Compra (RCC) a la SESAL los casos que se estime
conveniente.

e) REQUERIMIENTOS TECNICOS PREVIOS A LA ENTREGA DE LOS PRODUCTOS
La entrega de los medicamentos se acompafiara con una fotocopia del Registro Sanitario
Vigente o en su defecto, un documento autorizado emitido por la Agencia de Regulacién
Sanitaria (ARSA), de encontrarse en tramite de renovacién y/o modificacién, fotocopia del
Certificado de Buenas Practicas de Manufacturas (BPM) tipo OMS del Laboratorio
Fabricante vigente, el original o fotocopia del Certificado de Andlisis de Calidad del
producto terminado debidamente aprobado, para cada uno de los lotes del producto que
se requieran, firmado por el responsable del laboratorio del fabricante.

f) EMPAQUE Y ETIQUETADO

EMPAQUES / ENVASES

1 ———
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Caracteristicas de Empaques / Envases PRIMARIO

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

e Enelcasodelos medicamentos que requieran Envase Primario protegido de la luz,
se debe entender que este fabricado en un material que no permita el paso de la
luz o este empacado en una caja individual.

e Liquidos para uso Parenteral: las ampollas deberan tener bien clara la marca para
poder abrirla. Las preparaciones inyectables con presentacién en bolsas deberdn
estar constituidas por plastico resistente, no reactivo, con escala de volumen y con
dispositivo que permita la conexidn de catéter, asi como el respectivo colgante
para insertarlo facilmente en un soporte de forma que se facilite su administracién
intravenosa (I.V.).

e Los medicamentos que se especifiquen en blister, utilizar peliculas de PVC / PVDC
(Cloruro de Polivinilo con Cloruro de Polivinilideno), ambar o transparente segun
el diseio y sensibilidad del principio activo.

e Los medicamentos que se especifiquen en tiras de papel de aluminio deben
entenderse que, en las tiras, el papel aluminio es por ambos lados.

e Ambos empaques (Blister o Tiras) con caracteristicas fisicas que permita

diferenciarse individualizado, mediante el color del blister y/o tira, o el color de la
tinta (blister ambar o cualquier empaque unitario equivalente con proteccién a la
luz).
Los productos que necesiten refrigeracion o condiciones especiales de
almacenamiento deberdn consignar esta informaciéon en los conocimientos de
embarque o guias aéreas y en los empaques que los contengan de manera
sobresaliente, comunicdndose este hecho a los encargados de la recepcion. De no
ser asi el SESAL no se responsabiliza de su deterioro.

Caracteristicas de Empaques / Envases SECUNDARIO

e El empaque secundario debe ser resistente que permita la proteccidn necesaria
del empaque primario (no se aceptara por ejemplo empaque tipo cartulina).

e El material de acondicionamiento de los frascos para cajas y subdivisiones internas
debe ser lo suficientemente resistente (cartén grueso).

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

e En caso de Ampollas / Viales de vidrio transparente, se aceptaran en empaques,
conteniendo como maximo 25 Ampollas / Viales por caja (empaque secundario).

e Para garantizar la dispensacién segun tratamiento del paciente, el contenido del
envase secundario para Tabletas, Comprimidos, Grageas y Capsulas, debe
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corresponder al nimero de unidades requeridas a dispensar segln presentacion
comercial (Un tratamiento por paciente).
e Cada envase secundario, debera traer cinta (sello) de seguridad.

Caracteristicas de Empaques / Envases TERCIARIO

e Esresponsabilidad del Proveedor la definicidn de la estiba y de las cantidades que
contiene un empaque terciario por la seguridad, conservacién, manipulacién y
adecuado almacenamiento del producto.

e Paralarecepcidn, el proveedor debe entregar el producto debidamente paletizado
seglin normas internacionales I1ISO 3676 (Tamano de las unidades de carga de
unidad modular sera de 1200 mm x 1000mm), embalado y debidamente
identificado.

ETIQUETADO

Condiciones de Etiquetado / Envase Primario

e El Envase Primario debe incluir la siguiente leyenda: “Propiedad del Estado de
Honduras”. Se dispensa la leyenda en el envase primario, no asi en el empaque
secundario, en las siguientes situaciones:

Entrega inmediata.

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

Medicamentos de bajo volumen (hasta 3 ml).

Medicamentos cuyo envase secundario posee sello de seguridad.

e Todo medicamento debera tener etiqueta en espaiiol con los siguientes datos:

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

Nombre completo del o los principios activos en su denominacién comun.
Forma farmacéutica (tableta, ungliento, évulos, capsulas, grageas, tabletas
recubiertas, suspensiones, soluciones, etc.).

Concentracion de principio activo de la forma farmacéutica (porcentaje,
mg., g., mEqg., mg./ml., mEq/dosis, etc.).

Nombre de la empresa responsable o laboratorio responsable o logotipo
gue identifique al laboratorio y pais.

Numero de lote.

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

Via de administracién (indispensable).

Numero de registro sanitario (si no tuviera empaque secundario).
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- Leyenda: “Propiedad del Estado de Honduras”.
- Incluir Cédigo de Barra, en Frascos.
e Lainformacion deberd ser grabada directamente en el envase primario o impreso
en tinta indeleble o una etiqueta de material adecuado y que no sea facilmente
desprendible (no fotocopias).

e No se permitirdn etiquetas adicionales como aclaraciones de la etiqueta principal,
por tanto, el etiquetado no deberd presentarse conteniendo frases, palabras,
denominaciones, simbolos, figuras o dibujos, nombres geograficos, e indicaciones
que lleven a interpretaciones falsas o a error, engafio o confusion, en cuanto a su
procedencia, origen, naturaleza, composicién y calidad.

e El Etiquetado para soluciones, jarabes, elixires, suspensiones, emulsiones,
lociones, polvos para preparaciéon de suspensiones o soluciones, inyectables en
ampollas, jeringas precargadas, vial o parenterales de gran volumen, aerosoles y
otras formas similares (cualquier via de administracion), ademas de las anteriores
mencionadas, La informacién minima que debera llevar el Etiquetado del envase o
empagque primario del producto es la siguiente:

- Condiciones de almacenamiento (cuando no tiene envase o empaque
secundario).

- Agitese antes de usar (solo para emulsiones y suspensiones).

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

- Tiempo de vida util después de abierto o preparado cuando aplique.

- Advertencia de seguridad sobre peligro de explosion, no exponer al calor,
no perforar o arrojar al fuego y evitar el contacto con los ojos (solo para
aerosoles con propelentes inflamables).

Condiciones de Etiquetado / Envase Secundario
Todo empaque secundario debera tener en espanol los siguientes datos:

e Nombre Comercial escrito de manera destacada, la cual puede ser una
denominaciéon comun internacional o bien, un nombre de marca.

e Nombre completo del o los principios activos en su denominacién comun.

e Concentracién de principios activos de la forma farmacéutica (%, mg, g, mEq,
mg/mg/ml, Al/ml, mEg/dosis, etc.).

e Forma farmacéutica (tabletas, ungliento, 6évulos, cdpsulas, grageas, tabletas
recubiertas, suspensiones, soluciones, etc.).

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

e Nombre de la empresa responsable o laboratorio responsable o logotipo que
identifique al laboratorio y pais.
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e Numero de lote

e Fecha de expiracion del producto claramente especificada, claramente
especificada, no en cédigo Condiciones de almacenamiento.

e Contenido en unidades.

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

e Numero del Registro Sanitario.

e Leyenda: Propiedad del “Propiedad del Estado de Honduras”.

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

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

e Incluir Cédigo de Barra

Condiciones de Etiquetado / Terciario
Todo empaque secundario debera tener en espafiol los siguientes datos:

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

e Nombre completo del o los principios activos en su denominacién comun.

e Concentracion de principios activos de la forma farmacéutica (%, mg, g, mEq,
mg/mg/ml, Al/ml, mEg/dosis, etc.).

e Forma farmacéutica (tabletas, ungliento, évulos, cdpsulas, grageas, tabletas
recubiertas, suspensiones, soluciones, etc.).

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

e Nombre de la empresa responsable o laboratorio responsable o logotipo que
identifique al laboratorio y pais.

e Numero de lote

e Fecha de expiracién del producto claramente especificada, no en cddigo

e Condiciones de almacenamiento.

e Cantidad de medicamentos por embalaje.

e Via de administracién incluyendo indicacién especial sobre la forma de
administracion cuando aplique.

e Condiciones de estiba.

e Incluir Cédigo de Barra

EL PROVEEDOR podra presentar la oferta de los productos que cuenta en existencias para
una entrega inmediata con el Empaque y Etiquetado con una desviacién, a lo requerido,
siendo EL FIDUCIARIO quien se reserva el derecho de aceptar o rechazar las mismas, e
incluir el producto en la Recomendacion de Contratacién de Compra (RCC) a la SESAL.
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g) VIDA UTIL DE LOS PRODUCTOS

EL PROVEEDOR garantiza que los productos ofrecidos son de produccion con fecha de
expiracion no menor de DOS (2) afios, o en el caso de los Hemoderivados o
Biotecnoldgicos, con fecha de expiracidn no menor de DIECIOCHO (18) meses, que son de
materia prima de calidad, y se compromete a reponer los productos sin costo alguno, si
antes de la fecha de expiracidén sobrevienen fallas imputables al laboratorio fabricante.
Esto incluye el cumplimiento de las especificaciones técnicas de etiquetado de los
embalajes primario y secundario, o cualquier otra especificacion técnica, de la propia
oferta. EL PROVEEDOR podrd presentar ofertas con fecha de vencimiento menor a lo
requerido de los productos con que cuenta en existencias para entrega inmediata y sera
LA SESAL quien notificard a EL FIDUCIARIO la aceptacion de la misma en respuesta a la
Recomendacion de Contrataciéon de Compra (RCC).

En todo caso, para los productos con Fechas de Entregas posterior a los treinta (30) dias
calendarios después de la Firma del Contrato de Suministros, la fecha minima aceptada
de vida util, al momento de la entrega a la SESAL, sera de no menos de DOCE MESES (12)
para todos los productos en general.

h) ACTA DE COMPROMISO DE REEMPLAZO

En el Marco de la ETAPA Il: COMPRA DE MEDICAMENTOS CON PROVEEDORES
REGISTRADOS en el caso de las Ofertas presentadas por los PROVEEDORES donde
ofrezcan una Entrega de producto que tenga una Vida Util menor a los Términos
Generalmente Aceptados, serd EL FIDUCIARIO quien se reserva el derecho de aceptar o
no la misma, pudiendo incluir en la Recomendacién de Contratacién de Compra (RCC) para
la SESAL, para que sea la SESAL, quien acepte la Vida Util de los productos ofertados para
las Entregas, quedando para este caso EL PROVEEDOR exento de presentar el Acta de
Compromiso de Reemplazo. Esta Exoneracidn se considera Unicamente para la recepcién
de producto ofertado que su entrega se realice dentro de los treinta (30) dias calendarios
siguientes a la firma del Contrato de Suministros y que esta al momento de su recepcién
tenga no menos de doce (12) meses de Vida Util.

En el resto de los casos en que se hayan aceptado ofertas de productos con Fechas de
Entregas mayores a treinta (30) dias calendarios se estard procediendo conforme a los
términos Generalmente Aceptados siguientes: con fechas de expiracion por un periodo
menor a DOS (2) aios, o en el caso de los hemoderivados o Biotecnolégicos, con fecha de
expiracién por un periodo menor a dieciocho (18) meses, al momento de la recepcién, EL
PROVEEDOR presentara al Establecimiento Receptor de los Medicamentos, un Acta de
Compromiso (debidamente autenticada por un Notario), de reemplazo o reposicion de los
productos con un periodo de expiracién mayor o igual a DOS (2) afios, en el caso de los
Hemoderivados o Biotecnolégicos mayor o igual a dieciocho (18) meses, contados a partir
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de la fecha en que se recepcionen. Dicha Acta deberd ser emitida segun el Formulario
suministrado en el Anexo 6.

Los reemplazos o reposiciones deberan realizarse en el plazo que la SESAL a través del
Establecimiento Receptor del Medicamento los requiera, dandole notificacion de al
menos treinta (30) dias calendario a partir de la solicitud, entregando uno (1) o los lotes
de productos que correspondan. Lo anterior se aplicara de igual manera y con los mismos
criterios en el caso de los productos en que se detectasen fallas que no se hubieran
detectado al momento de su recepcién.

i) PROCEDIMIENTO Y PLAZO PARA LA REPOSICION DE PRODUCTOS

La Secretaria de Estado en el Despacho de Salud (SESAL) podra hacer reclamos de los
productos cuando se compruebe que falla en generar el debido propdsito del producto.
En este caso EL PROVEEDOR deberd reponer a la Secretaria de Estado en el Despacho de
Salud (SESAL) el cien por ciento (100%) del item, cuando uno (1) o mas lotes hayan sido
objeto de algun incumplimiento de calidad, por uno de igual o superior caracteristicas de
las sefialadas originalmente, dentro de los sesenta (60) dias calendario posteriores a la
fecha en que la SESAL comunique por escrito el incumplimiento respectivo, dado que las
fallas antes mencionadas son responsabilidad de EL PROVEEDOR.

EL FIDUCIARIO a peticion de la SESAL podra en caso necesario cubrir el desabastecimiento
causado por los rechazos de los productos mediante compra local de la cantidad requerida
para cubrir su necesidad durante el periodo de reposicion. Los costos y gastos que se
originen de esta situacion serdn cubiertos por EL PROVEEDOR, y las cantidades utilizadas
para suplir el desabastecimiento del medicamento con incumplimiento de calidad, seran
descontados de los pagos que tenga pendiente EL PROVEEDOR del Contrato suscrito; lo
anterior, independientemente de la reparacion del dafio que cause.

EL PROVEEDOR deberd garantizar que la entrega y recepcion de los productos en
reposicion o reemplazo se efectuara en el lugar de indicado en el Contrato. Los productos
en gque se compruebe su falla mediante un Andlisis de Laboratorio seran retenidos por la
SESAL para su posterior destruccién conforme a los procedimientos establecidos por la
Instancia Publica correspondiente y demas involucradas. Los mismos no seran devueltos
a EL PROVEEDOR.

El hecho de contar con un Lote de la entrega con un Andlisis de Laboratorio que no cumple
con la Calidad requerida, serdn retenidos todos los lotes que hubiesen sido entregados
por EL PROVEEDOR y Unicamente se podra dar por recibido y emitir el Acta de Recepcion
de aquellos lotes a los que se les haya realizado un Analisis de Laboratorio debidamente
Aprobado. EL PROVEEDOR se compromete a reponer el cien por ciento (100%) del
medicamento entregada en caso de que el Analisis de Laboratorio no cumpla, sin importar
las cantidades que hubiese de existencias de dicho medicamento en las Bodegas de
Recepcion de los Establecimientos de Salud de la SESAL.
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j) INSPECCIONES Y PRUEBAS DE ANALISIS DE CALIDAD

e La Secretaria de Estado en el Despacho de Salud (SESAL), podra solicitar se
efectlien pruebas de calidad a su entera discrecidn, utilizando la metodologia que
estime conveniente y en los Laboratorios que decida, tomando muestreos técnicos
al azar, cuyos costos de cada una de las pruebas y/o andlisis que se realicen
correrdn por cuenta de EL PROVEEDOR.

e Estos andlisis se podran realizar durante toda la vida util de los productos a fin de
garantizar que éstos mantendran la calidad en igual condicién que al momento de
la entrega.

e EL PROVEEDOR se obliga a presentar el patrén de referencia o estandar de
referencia primario o secundario para la verificacion de la calidad de su producto
cuando este sea requerido por el laboratorio nacional o Internacional, asi también,
se obliga a regirse por el Andlisis del Laboratorio mediante la metodologia analitica
actualizada; de no aparecer la monografia en dicha Metodologia, EL PROVEEDOR
deberd presentar al Laboratorio la metodologia analitica a utilizar. Ademas, EL
PROVEEDOR debera presentar al Laboratorio fotocopia del certificado del
producto terminado del medicamento, certificado del estandar el cual especifique
su pureza y fecha de expiracién, y certificado de procedimiento.

e La Secretaria de Estado en el Despacho de Salud (SESAL) o sus representantes
tendran la facultad de inspeccionar los productos y someterlos a prueba a fin de
verificar su conformidad con las especificaciones contratadas. La SESAL notificara
oportunamente y por escrito a ELPROVEEDOR la identidad de todo representante
designado para estos fines. Asi mismo, EL PROVEEDOR deberd reponer sin costo
alguno las muestras utilizadas para dichas pruebas.

k) LUGARY TIEMPO DE PAGO DE LOS CONTRATOS

Los Contratos de Suministro seran pagados por EL FIDUCIARIO al respectivo proveedor
TREINTA dias calendario después de que se haya recibido el ACTA DE RECEPCION
levantada por la Bodega de Recepcién del AlImacén Nacional de Medicamentos e Insumos
(ANMI) de la Secretaria de Estado en el Despacho de Salud (SESAL) y REFRENDADA por la
auditoria de EL FIDUCIARIO, con el informe de aprobacion del Resultado de Analisis de
Calidad emitido por un Laboratorio Nacional o Internacional que la SESAL determine sobre
los medicamentos que seleccione para un analisis de este tipo y la respectiva garantia de
calidad.

EL FIDUCIARIO podra pagar a EL PROVEEDOR cuando no se hubiere levantado el Acta de
Recepcion el (ANMI) de la SESAL, y por causas no imputables a EL PROVEEDOR; éste
ultimo podra solicitar por escrito a EL FIDUCIARIO el pago a su favor, siempre y cuando
cuente con:
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e El respectivo Informe debidamente APROBADO del Resultado de Andlisis de
Calidad del Laboratorio (Nacional o Internacional), cuando corresponda.

e Factura Comercial Original refrendada por la Auditoria de EL FIDUCIARIO.

e La presentacion de la Constancia en Bulto de los productos entregados, emitida
por el Almacén Nacional de Medicamentos e Insumos (ANMI) de la SESAL,
refrendada por la auditoria de EL FIDUCIARIO.

e Larespectiva Garantia de Calidad.

EL FIDUCIARIO recibida la solicitud de EL PROVEEDOR trasladard la misma al Comité
Técnico del Fideicomiso (CTF) para su analisis, quien podra proceder con su aprobacién o
no. En caso de ser favorable, EL FIDUCIARIO procederd con el pago a favor de EL
PROVEEDOR en el plazo de hasta diez (10) dias calendarios, contados a partir del dia
siguiente de Aprobacion por parte del Comité Técnico del Fideicomiso (CTF).

1) APLICACION DE MULTAS
En caso de incumplimiento en la entrega de los productos contratados en los plazos
sefialados en el Contrato de Suministros, cuando no sea por causa catalogada como Caso
Fortuito o de Fuerza Mayor que sea presentada con justificaciones suficientes y aceptadas
por EL FIDUCIARIO, se impondra una multa a EL PROVEEDOR consistente en el cinco por
ciento (5.00%) mensual sobre el valor de los productos entregados tardiamente.

La aplicacion de las multas antes referidas, se deduciran del pago del medicamento o
medicamentos correspondientes a favor de EL PROVEEDOR, sefialandose, ademas, que,
por supuesto se ejecutaria la Garantia de Cumplimiento, ante los atrasos amparados por
dicha boleta bancaria, en el monto que corresponda, y sin perjuicio que se proceda la
resolucién del Contrato.

En caso de que se certifique el incumplimiento en la calidad de los productos entregados
por EL PROVEEDOR, dard derecho a EL FIDUCIARIO de aplicar una multa adicional en
concepto de atraso en el debido proceso e incumplimiento de las especificaciones técnicas
del Contrato, por un monto de dos punto cincuenta por ciento (2.50%) del monto de la
medicamento por cada mes de atraso, la cual se deducira del pago pendiente del contrato,
sin perjuicio del derecho de ejecutar la Garantia de Cumplimiento, Garantia de Calidad, la
resolucién del contrato (parcial o total), y de inhabilitar a EL PROVEEDOR en futuros
procesos.
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Los medicamentos requeridos son segun lista a continuacion:
No. de NOMBRE MEDICAMENTO DESCRIPCION TECNICA REQUERIDA uP. CANTIDAD
fTEM REQUERIDA REQUERIDA
Tableta de 500mg de Alfametildopa. En blister o tiras.
1 ALFAMETILDOPA 500 mg . . TAB 413,008
Administracion: oral.
. Tableta de 50mg de hidralazina (clorhidrato). En
2 HIDRALAZINA (clorhidrato) 50 mg , o, TAB 28,646
blister. Administracion: oral.
Solucidn inyectable de 10mg/mL de furosemida. En
3 FUROSEMIDA 10mg/mL ampolla o vial resistente a la luz con 2mL. Via de AMP/VIAL 268,795
administracion: IM,IV
Tableta ranurada de 40mg de furosemida. En blister o
4 FUROSEMIDA 40 mg . . ., TAB 4,254,793
tira. Administracion: Oral
5 BISOPROLOL (fumarato o hemifumarato) Tablfeta de 2.5mg de IB|sopro!0I (fuma.refto 0 ) TAB 1,224,052
2.5mg hemifumarato). En blister o tira. Administracion: oral
Tableta de 5mg de enalapril (maleato). En blister o
6 ENALAPRIL (maleato) 5 mg . L, TAB 111,907
tiras. Administracion: oral.
Tabl i Metformi
7 |METFORMINA (clorhidrato) 850 mg ableta recubierta de 850mg de Metformina TAB 8,752,674
(clorhidrato) en blister o tiras. Administracion: oral.
Tableta de 5 mg de Glibenclamida, en blister o tira.
8 GLIBENCLAMIDA 5 mg . . TAB 9,554,391
Administracion: oral
Tableta de 2.5mg de metotrexato. En blister.
9 METOTREXATO 2.5mg . . TAB 42,500
Administracion: oral
Polvo estéril para reconstituir a solucion inyectable o
10  |VINBLASTINA (sulfato) 10 mg Solucién inyectable de Vinblastina (sulfato) de 10mg. VIAL 195
En vial resistente a la luz. Administracion: IV
Tableta de 50mg de azatioprina. En blister
11 AZATIOPRINA 50mg - . TAB 14,292
Administracion: oral.
FOLINATO DE CALCIO 50mg (Leucovorina Polvo‘?st.erll para reconstl.twra soluuo.n inyectable o
12 calcica) Solucién inyectable de Folinato de calcio 50mg. En VIAL 460
vial protegido de la luz. Administracion: IV, IM
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capacidad para reconstituira 60mL. Acompafiado de
medida dosificadora calibrada en escala fraccionada
por mL o cc. Administracion: oral.

No. de NOMBRE MEDICAMENTO DESCRIPCION TECNICA REQUERIDA u.p. CANTIDAD
iTEM REQUERIDA REQUERIDA
DEXTROSA 5% + CLORURO DE SODIO 0.9% Solucion inyectable de Dextrosa al 5% mas Cloruro
13 ’ ®de sodio al 0.9% en bolsa conteniendo 250 mL. BOL 25,874
en 250 mL - .
Administracion: IV
Tableta ranurada de Misoprostol 200mcg en blister.
14 |MISOPROSTOL 200 mcg L TAB 26,719
Administracion: oral
ERGONOVINA (maleato) Solucidn Inyectable al 0.2mg/mlde ergonovina
15 (metilergometrina) 0.2 me/1rmL (maleato) en ampolla protegida de la luz de 1mL. AMP 12,654
rerpometina) 5.2 me Administracion: LM. IV,
Solucion inyectable al 10% de Calcio (gluconato)
16  [CALCIO (gluconato) 10% (equivalente a 100mg/mL) en ampolla de 10mL. AMP 42,077
Administracion: IV
Tableta de 1mg de dcido félico. En blister o tira. Via
17 ACIDO FOLICO 1 mg . ., TAB 22,805,523
de Administracion: Oral
Tableta de 5mg de acido fdlico. En blister o tira. Via
18 ACIDO FOLICO 5 mg L o, TAB 7,460,058
de Administracion: Oral
, Tableta de 100mg de Nitrofurantoina. En blister o
19 NITROFURANTOINA 100mg . - . TAB 172,904
tira. Administracion: oral.
Solucidn inyectable con 10mg/mL de vitamina K1.
20 [VITAMINA K1 (Fitomenadiona) 10mg/imL [Ampolla resistente a la luz de ImL. Administracion: AMP 52,262
IV,IM,SC
Tableta o capsula de 300mg de litio (carbonato). En
21 |LITIO (carbonato) 300 mg , ) L TAB/CAP 602,688
blister o tira. Administracion: oral
Polvo para reconstituir a suspension oral. Cada 5 mL
de suspension contienen 125mg de dicloxacilina
125mg/5mL). F istente a la luz, de 100-
22 |DICLOYACILINA (sodica) 125 mg/smL |- 22m8/omb). Frascoresistente a la luz, e FCO 175,512
120mL.Acompafiado de medida dosificadora
calibrada en escala fraccionada por mL o cc.
Administracion: oral
Polvo para reconstituir a suspension oral. Cada 5ml
de suspension contienen 250mg de claritromicina
250mg/5mL). Enf istentealal
23 |CLARITROMICINA 250mg/5ml (250me/SmL). En frasco resistente ala luz con FCO 10,760
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No. de NOMBRE MEDICAMENTO DESCRIPCION TECNICA REQUERIDA uP. CANTIDAD
iTEM REQUERIDA | REQUERIDA

Solucion oral. Cada 5mL contiene 75mg de
Clindamicina (palmitato). Frasco resistente a la luz,
24 [CLINDAMICINA (palmitato) 75mg/5mL de 100-120mL. Acompafiado de medida dosificadora FCO 7,129
calibrada en escala fraccionada por mL o cc.
Administracién: oral

Suspension oral de Metronidazol (benzoato)
125mg/5mL en frasco resistente a la luz de 100-
25  [METRONIDAZOL (benzoato) 125mg/5mL  [120mL. Acompafiado de medida dosificadora FCO 456,613
calibrada en escala fraccionada por mL o cc.
Administracion: oral.

Solucién oral. Cada mL de solucidn contiene 2.5mg de
difenhidramina (clorhidrato). En frasco resistente a la
26 |DIFENHIDRAMINA 2.5mg/ml luz de 100-120mL. Acompafiado de medida FCO 333,123
dosificadora calibrada en escala fraccionada por mL o
cc. Administracion: oral

Solucidn oral. Cada mL contiene 1 mg de loratadina
(Img/mL). Frasco resistente a la luz en volumen de
27 |LORATADINA 1 mg/mL 100-120mL. Acompafiado de medida dosificadora FCO 128,169
calibrada en escala fraccionada por mL o cc.
Administracion: Oral.

Suspension para pulverizacion nasal con
BECLOMETASONA (dipropionato) 50mcg/dispa.ro de.beclometa?ona (dipr.o.pionato) en
28 ) frasco de polipropileno con valvula dosificadora y un FCO 70,414
50mcg/disparo i
adaptador/aplicador nasal con tapa protectora.
Administracion: nasal

. Tableta de 100mg de fenobarbital (sddico) en blister
29  |FENOBARBITAL (sédico) 100 mg otira. Administracién: oral TAB 2,440,533

Solucion oral. Cada mL de solucidn contiene 200mg
de valproato (sddico) (200mg/mL). Frasco de 40mL,
30  [VALPROATO (sddico) 200 mg/mL resistente a la luz, acompafiado de medida FCO 29,154
dosificadora calibrada en escala fraccionada por mLy
mg. Administracion: oral.
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No. de NOMBRE MEDICAMENTO DESCRIPCION TECNICA REQUERIDA uP. CANTIDAD
fTEM REQUERIDA | REQUERIDA

Tableta recubierta de 25mg de topiramato. En blister,
31 TOPIRAMATO 25mg . . ., TAB 85,604
tira o frasco. Administracion: oral

Tableta ranurada de 100mg de clozapina. En blister.
32 CLOZAPINA 100 mg - . TAB 336,311
Administracion: oral

Tableta recubierta de 3mg de risperidona. En blister o
33 RISPERIDONA 3 mg . - . TAB 1,275,000
tira. Administracion: oral

34 AMITRIPTILINA (clorhidrato) 25 m Tableta ranurada de 25 mg de amitriptilina TAB 1,452,853
e (clorhidrato). En blister o tira. Administracién: Oral. S

. Capsula de 20mg de Omeprazol. En blister o tira.
35 OMEPRAZOL (sédico) 20mg Administracion: oral CAP 1,832,049

Solucion inyectable de 20mg/mL de hioscina
36 HIOSCINA (butilbromuro) 20mg/mL (butilbromuro). En ampolla o vial resistente a la luz AMP 138,930
de 1ml Administracion: IV,IM

Suspension oral de 10g/15mL de lactulosa. Frasco
37 LACTULOSA 10 g/15 mL resistente a la luz de 200-240mL. Administracion: FCO 5,683
oral.

Tableta de 100mg de 4cido acetil salicilico. En blister
38 ACIDO ACETIL SALICILICO 100mg o tira. Administracién: Oral TAB 8,066,085

Polvo estéril para reconstituir a solucidn inyectable
HIDROCORTISONA (succinato sddico) 500 |con 500mg de hidrocortisona (succionato sddico) en
mg vial de vidrio, con o sin diluyente. Administracion:
IM,IV

39 VIAL 210,143

Tableta recubierta de 500mg de Valproato (sddico) .
40  |VALPROATO (sddico) 500 mg En blister aluminio/aluminio o tira de aluminio ambos TAB 1,759,316
lados. Administracion: Oral

Solucién inyectable de 20mg/ml de Etoposido. En vial
41 ETOPOSIDO (VP-16) 20 mg/mL protegido de la luz con 5mL de solucion. VIAL 660
Administracion:lV

Gragea de 25mg de exemestano, en blister.
42 EXEMESTANO 25 mg . . GG 6000
Administracion: oral

Solucion inyectable o Polvo estéril para reconstituir a
43 [CISPLATINO 50mg solucion Inyectable de Cisplatino 50mg. En vial VIAL 1250
protegido de |a luz. Administracion: IV
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No. de NOMBRE MEDICAMENTO DESCRIPCION TECNICA REQUERIDA U.P. CANTIDAD
iTEM REQUERIDA | REQUERIDA

Polvo estéril para reconstituir a solucion inyectable
44 NITROPRUSIATO de sodio 50mg/ml de Nitroprusiato (s6dico) 50mg/ml. En vial resistente VIAL 5111
a la luz. Administracion: IV

Tableta o cdpsula de accion rapida de 10mg de

45 NIFEDIPINA 10
me nifedipina, en blister o tira. Administracion: oral

TAB/CAP 240,159

Tableta o cépsula de liberacion prolongada de 20mg

46 NIFEDIPINA 20 m,
¢ de nifedipina. En blister o tira. Administracion: oral.

TAB/CAP 2,620,504

Tableta recubierta de liberacion prolongada de
47 VERAPAMILO (clorhidrato) 120mg 120mg de verapamilo (clorhidrato). En blister. TAB 632,280
Administracion: oral.

18 5-FLUOROURACILO (5-FU) 50 me/iml Solucion Inyectable con 50mg/ml de 5-Fluoracilo. En VIAL 2500
i i me/m vial de 10ml. Administracion: IV ’

Solucion inyectable de 10mg/mL de Vinorelbina
49 VINORELBINA (bitartrato) 10mg/mL (bitartrato). En vial resistente a la luz, de 10mL. VIAL 425
Administracion: IV

Polvo liofilizado para reconstituir a solucién
Inyectable de Bleomicina (sulfato) 15 UL. En vial
protegido de la luz. Administracion: IV,IM, SC, IP
(itrapleural)

50 BLEOMICINA (sulfato) 15 Ul VIAL 250

Tableta recubierta con 50mg de bicalutamida. En
> BICALUTAMIDA 50mg blister. Administracion: oral TAB 2150

Solucidn inyectable de Dextrosa al 10% en bolsa
52 DEXTROSA EN AGUA 10% en 250 mL . - ., BOL 16,830
conteniendo 250 mL. Administracion: IV

Solucién inyectable con Img/mL de Vitamina K1.
53 VITAMINA K1 (Fitomenadiona) 1 mg/ImL |Ampolla resistente a la luz de 1mL. Administracidn: AMP 19,781
IV,IM,SC

Solucidn Oral en frasco gotero de 120mL protegido de
la luz. Cada frasco debe tener al menos la siguiente
composicion: Vitamina A: 1250 a 3750 UI, Vitamina D:
200 a 600 Ul, Vitamina E: 5 a 15 Ul, Vitamina C: 20 a
54 MULTIVITAMINAS PEDIATRICAS 60 mg, Tiamina: 1 a 33 mg, Riboflavina: 0.4 1.2 mg, FCO 932,367
Piridoxina: 0.35 a 3.3 mg, Cianocobalamina: 4.5 pg,
Nicotinamida: 4.5 a 13.5 mg, y puede contener: Hierro

elemental: 5.0 a 15.0 mg y Fldor: 0.25 a 1mg

Tableta ranurada de 25mg de clozapina, en blister.
55 CLOZAPINA 25 mg - L, TAB 2,083
Administracion: oral
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No. de NOMBRE MEDICAMENTO DESCRIPCION TECNICA REQUERIDA uP. CANTIDAD
iTEM REQUERIDA | REQUERIDA

Tableta recubierta de 1mg de risperidona. En blister o
% [RISPERIDONA 1 mg tira. Administracion: oral TS 208

Solucion inyectable de 25mg/mL de dexketoprofeno
57  |DESKETOPROFENO 25mg/ml (trometanol) en ampolla resistente a la luz de 2mL. AMmP 317,823
Administracion: IV,IM.

Polvo estéril para reconstituir a solucion inyectable
de Imipenem (monohidrato) 500 mg + Cilastatina VIAL 32,388
(s6dica) 500mg, en vial. Administracion: IV

IMIPENEM (monohidrato) 500mg +

8 CILASTATINA (sodica) 500mg.
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VIl. ANEXOS

ANEXO 1: Garantia de Mantenimiento de Oferta

GARANTIA DE MANTENIMIENTO DE OFERTA

NOMBRE DE ASEGURADORA / BANCO

GARANTIA / FIANZA DE MANTENIMIENTO DE OFERTA No.

FECHA DE EMISION

AFIANZADO / GARANTIZADO

DIRECCION Y TELEFONO

Fianza / Garantia a favor de , para garantizar que
el Afianzado/Garantizado, mantendra la OFERTA de las partidas No, , presentada
en la Compra de Medicamentos No. Cl FBO 2017-002

SUMA AFIANZADA/GARANTIZADA

VIGENCIA De: Hasta:

BENEFICIARIO:

CLAUSULA OBLIGATORIA: “LA PRESENTE GARANTIA SERA EJECUTADA A SIMPLE REQUERIMIENTO
DEL BANCO DE OCCIDENTE, S.A. COMO FIDUCIARIO DEL FIDEICOMISO CELEBRADO ENTRE LA
SECRETARIA DE ESTADO EN EL DESPACHO DE SALUD CON DICHA INSTITUCION BANCARIA, SIN
MAS TRAMITE QUE LA PRESENTACION DEL DOCUMENTO DE INCUMPLIMIENTO”.

Las garantias o fianzas emitidas a favor del BANCO DE OCCIDENTE, S.A. seran solidarias,
incondicionales, irrevocables y de realizacion automatica y no deberan adicionarse cldusulas que
anulen o limiten la cldusula obligatoria.
Se entendera por el incumplimiento si el Afianzado/Garantizado:

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

2. No acepta la correccion de los errores (si los hubiere) del Precio de la Oferta.
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3. Si después de haber sido notificado de la aceptacién de su Oferta por el Contratante
durante el periodo de validez de la misma, no firma o rehudsa firmar el Contrato, o se
rehlsa a presentar la Garantia de Cumplimiento.

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

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

FIRMA AUTORIZADA
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ANEXO 2: Carta Presentacion de Oferta

Sefores:
FIDEICOMISO BANCO DE OCCIDENTE, S.A.- SECRETARIA DE ESTADO EN EL DESPACHO DE SALUD.
Tegucigalpa, M.D.C.

ATENCION:
REF. Compra de Medicamentos para la Secretaria de Salud No. Cl FBO 2017-002

Sefiores: BANCO DE OCCIDENTE, S.A.

Actuando en mi  condicién de representante de la Empresa Mercantil
denominada por este medio DECLARO: haber obtenido y
examinado las bases administrativas y listado de bienes y especificaciones técnicas de la COMPRA
DE MEDICAMENTOS No. Cl FBO 2017-002, cuyos bienes serdn destinados a la SECRETARIA DE
SALUD y de conformidad con la misma, ofrezco suministrar: el total de los item ofertados objetos
de esta Compra son (numero total de medicamentos ofertados) y los items ofertados son
los siguientes (detallar el numero del item de cada medicamento ofertado):

Oferta que asciende a un monto total de Lempiras

(Letras y numeros).

Acepto que la forma de pago es en moneda nacional (Lempiras) y me comprometo a realizar la
entrega de los bienes conforme al plazo establecido en el presente pliego de condiciones; de igual
forma me comprometo a entregar los bienes en el lugar sefialado para su recepcion.

Asimismo, declaro que de resultar mi oferta como la mas conveniente a los intereses del
FIDUCIARIO, me comprometo a suscribir el contrato y aceptar desde ahora la(s) orden(es) de
compra que se emita(n) al efecto. Rendir la Garantia de Cumplimiento correspondiente por el
15% de valor del contrato en Lempiras, la cual estara vigente por el tiempo ofertado de la entrega
de los medicamentos.

De igual manera me comprometo a reponer sin costo alguno cualquier medicamento que antes
de su fecha de expiracion le sobrevinieren fallas imputables al suplidor por desperfectos fisicos,
guimicos, microbioldgicos o fallas de cualquier tipo.

Expresamente declaro que esta oferta permanecerd en absoluta vigencia por un periodo de
treinta (30) dias calendario, contados a partir de la fecha de entrega de la Oferta. Finalmente
designo, nombre, cargo, direccion y teléfono de la persona que tiene plena autoridad para
solventar cualquier reclamacién que pueda surgir en relacién con la oferta presentada como lo
detallo a continuacion.
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NOMBRE:
CARGO:

DIRECCION:
TELEFONO:

La presente oferta consta de folios utiles.
En fe de lo cual y para seguridad del FIDUCIARIO, firmo la presente a los

dias del mes de del

NOMBRE Y FIRMA DEL GERENTE
REPRESENTANTE LEGAL
SELLO DE LA EMPRESA

(Se requiere el Nombre de la empresa PROVEEDOR, direccidon, nimero de teléfono y fax y correo
electrénico claramente identificados al inicio de la oferta y/o en la P4gina indice.

Se requiere Nombre de la persona contacto, su nimero de teléfono fijo, celular y correo
electréonico claramente identificados al inicio de la oferta, con suficientes facultades legales
otorgadas mediante poder legalmente constituido para la toma de decisiones).
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ANEXO 3: Cuadro Descriptivo de Productos y Precios

CUADRO DESCRIPTIVO DE PRODUCTOS Y PRECIOS

PROVEEDOR:

DIRECCION:

LABORATORIO FABRICANTE DEL PRODUCTO:
PAIS DE ORIGEN DEL PRODUCTO

REGISTRO SANITARIO No.:

VIGENCIA DEL REGISTRO:

FARMACOPEA:

TIEMPOS DE ENTREGA:

Vigencia del Producto:

COMPRA DE MEDICAMENTOS No. Cl FBO 2017-001

Preci
p Cantidad Unidad de Nombre Nombre | Descripcidn reC|.os
item .. L . L (Lempiras)
Ofertada Presentacion Genérico | Comercial Técnica T
Unitario | Total
OBSERVACIONES:

LUGARY FECHA:

FIRMA/SELLO

CARGO:
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ANEXO 4: Garantia de Cumplimiento

GARANTIA DE CUMPLIMIENTO
NOMBRE DE BANCO / ASEGURADORA
GARANTIA / FIANZA DE CUMPLIMIENTO No.
FECHA DE EMISION
GARANTIZADO / AFIANZADO

DIRECCION Y TELEFONO

Garantia / Fianza a favor de BANCO DE OCCIDENTE S.A., para garantizar que el Garantizado /
Afianzado, salvo fuerza mayor o caso fortuito debidamente comprobados, CUMPLIRA cada uno
de los términos, clausulas, responsabilidades y obligaciones estipuladas en el CONTRATO DE
SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS EN SALUD EN EL MARCO DEL FIDEICOMISO DE
ADMINISTRACION DE LA SECRETARIA DE SALUD ENTRE BANCO DE OCCIDENTE, S.A. Y
___ _NOMBRE DEL PROVEEDOR____, derivadas de la Notificacién de Compra emitida por el
Departamento de Fideicomisos de Banco de Occidente, S.A.defecha __ de __ 2017,y/osus
enmiendas, para la Compra de Medicamentos para la Secretaria de Salud (SESAL) de la Republica
de Honduras No. CI FBO 2017-002.

SUMA TOTAL GARANTIZADA/AFIANZADA:

VIGENCIA De: Hasta:

BENEFICIARIO: BANCO DE OCCIDENTE, S.A.

CLAUSULA OBLIGATORIA: “LA PRESENTE GARANTIA SERA EJECUTADA A SIMPLE REQUERIMIENTO
DEL BANCO DE OCCIDENTE, S.A. COMO FIDUCIARIO DEL FIDEICOMISO CELEBRADO ENTRE LA
SECRETARIA DE ESTADO EN EL DESPACHO DE SALUD CON DICHA INSTITUCION BANCARIA, SIN
MAS TRAMITE QUE LA PRESENTACION DEL DOCUMENTO DE INCUMPLIMIENTO”.

El Beneficiario ejecutara la Garantia de Cumplimiento inmediatamente que se incumpla la
entrega de cada item, ejecutando total o parcialmente la Garantia Bancaria o Fianza en la
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proporcién correspondiente al o los [tems incumplidos. La Garantia Bancaria o Fianza continuara
vigente por el resto de los items que aun estén pendientes de Entrega.

Las garantias o fianzas emitidas a favor del Banco de Occidente, S.A, seran solidarias,
incondicionales, irrevocables y de realizacidon automatica y no deberan adicionarse cldusulas que
anulen o limiten la clausula obligatoria.

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

FIRMA AUTORIZADA
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ANEXO 5: GARANTIA DE CALIDAD

GARANTIA DE CALIDAD

NOMBRE DE ASEGURADORA / BANCO
GARANTIA / FIANZA DE CALIDAD
FECHA DE EMISION
AFIANZADO/GARANTIZADO
DIRECCION Y TELEFONO

Garantia / Fianza a favor de BANCO DE OCCIDENTE S.A. para garantizar la calidad de los
Medicamentos adjudicados segin CONTRATO DE SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS EN SALUD EN
EL MARCO DE UN FIDEICOMISO PARA LA ADQUISICION DE MEDICAMENTOS EN EL PROCESO DE
COMPRA TRANSPARENTE E INMEDIATA ENTRE EL BANCO DE OCCIDENTE, S.A.Y NOMBRE DEL
PROVEEDOR, derivadas de la Notificacion de Compra emitida por el Departamento de
Fideicomisos de Banco de Occidente, S.A.defecha___de 20 __, y/o sus enmiendas, para
la Compra de Medicamentos para la Secretaria de Salud (SESAL) de la Republica de Honduras No.
Cl FBO 2017-002.

SUMA AFIANZADA/ GARANTIZADA:

VIGENCIA DE Hasta

BENEFICIARIO: BANCO DE OCCIDENTE, S.A.

CLAUSULA OBLIGATORIA: “LA PRESENTE GARANTIA SERA EJECUTADA A SIMPLE REQUERIMIENTO
DEL BANCO DE OCCIDENTE, S.A. COMO FIDUCIARIO DEL FIDEICOMISO CELEBRADO ENTRE LA
SECRETARIA DE ESTADO EN EL DESPACHO DE SALUD CON DICHA INSTITUCION BANCARIA, SIN
MAS TRAMITE QUE LA PRESENTACION DEL DOCUMENTO DE INCUMPLIMIENTO”.

Las garantias o fianzas emitidas a favor del Banco de Occidente, S.A. seran solidarias,
incondicionales, irrevocables y de realizacion automatica y no deberan adicionarse cldusulas que
anulen o limiten la cldusula obligatoria.

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

FIRMA AUTORIZADA
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ANEXO 6: Acta de Compromiso de Reemplazo

Acta de Compromiso de Reemplazo

Nombre de la Empresa , Constitucién de la Sociedad ,
Autorizada por el Notario , el de del afo ,
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 afo inscrita en el
Registro antes referido con matricula numero asiento No.

Tipo/No. de Contrato:

Tipo/No. de Licitacion:

Descripcion del Producto con sus especificaciones:
Cantidad:

Monto (L):

Lote No.:

No. item:

Fecha de Recepcidn:

Fecha de Expiracion:

Cantidad sujeta a Reemplazar:

Por este Acto CERTIFICO que los productos entregados son de producciéon con fechas de
expiracién menor de dos afios al momento de la recepcidn, que son de materia prima de calidad
y me comprometo a reponer o reemplazarlos sin costo alguno de ser necesario con un periodo
de expiracién mayor o igual a dos afnos o en el caso de hemoderivados, igual a dieciocho meses;
o si antes de la fecha de expiracién sobrevienen fallas imputables al laboratorio fabricante, esto
incluye el cumplimiento de las especificaciones técnicas de etiquetado de los embalajes primero
y secundario, periodos contados a partir de la fecha de recepcidn, reemplazo que deberé realizar
en el plazo que la Secretaria de Salud (SESAL) me notifique.

Ante el cual firmo y acepto la presente en Lugar el dia del mes
de .

Firma del Representante Legal de la Empresa
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