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©)IHSS  Institto Hondurefo de Seguridad Social (IHSS) &
7" Licitacion Publica Nacional N° LPN-013-2022 '
“Adquisicién de papeleria Médica Impresa para el
Instituto Hondureiio de Seguridad Social (IHSS)"

~ El Instituto Hondureﬁa de Seguridad Social (IHSS) invita a participar en la Licitacion Piblica Nacional N LPN-013-2022 a
presentar ofertas selladas a las empresas legaiments constituidas, para la adquisicion de papeleria Médica Impresa para ef
Instituto Hondurefio de Seguridad Sociai (IHSS).

o > o e

El financiamiento para la realizacion del presente proceso phvbne exclusivamente de fondos propios del [HSS. La licitacion se
efectuara conforme a los procedimientos de Licitacién Publica Necional (LPN) establecidos en la Ley de Contratacion del Estadoy
.suReglamento.

Los interesados deberan adquirir fos documentos de la presente licitacion en La Subgerencia de Suministros, Materiales y
Compras, ubicada en el Sexto Piso del Edificio Administrativo del Instituto Hondurefio de Seguridad Social, Barrio Abajo,
Tegucigalpa, M.D.C. de 8:00 a.m. a 4:00 p.m. a partir del dia martes 18 de octubre de 2022, previo a la presentacién de
Comprobante de pago por la cantidad de Trescientos Lempiras Exactos (L.300.00), cantidad no reemboisable, mismos que
deberén ser cancelados a través de la cuenta del IHSS No Banco Credomatic (Cuenta No730440861).

Losdocumemosdola licitacion podrén ser examinados en el sistema de Informacion de Contratacion y Adquisiciones del Estado

de Honduras "Honducompras®, (www.honducompras.gob.hn) y en el portal de Transparencia del [HSS

L_M__l_l_lgﬂgL_mepregunhs consultas, aclaraciones o informacion dirigirse por escrito a la Subgerencia de
SuministrostlesyComprasporlomnos15diasealendmanhsdelabd\alinubperalapmontaci6ndehsofum

mmdmtnwmmmmdbmpkowsmmsmdd%mdd&gmdemSoaal(RSPS),

~ Barrio Abajo, Tegucigalpa, M.D.C. a mas tardar a las 1000 a.m. del dia 28 de noviembre de 2022 y, ese mismo dia a las 10:15
am. seeebbmtenaudmpubﬁeahapeﬂumdehaoﬁmunpresanmadolosofemntesommpmentmﬁubgduodm
persona autorizada por el oferente que acredite su condicion mediante carta firmada por el representante legal de la sociedad
mercantil, en presencia de la comision de recepcion  nombrada al efecto. Las ofertas que se reciban fuera del plazo seran
rechazadas. TodaslasofertasdeberénestaracompaﬁadasdemaGamnﬂadeMsnbnmmbdelaoMporelZ%delmontode,
la oferta.

Tegucigalpa, M.D.C., octubre 2022
Dr. José Gaspar Rodriguez Mendoza

Director Ejecutivo del IHSS .
e Instituto Hondurefio de Seguridad Social
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DOCUMENTO DE LICITACION

INSTITUTO HONDURERNO DE SEGURIDAD
SOCIAL (IHSS)

LICITACION PUBLICA NACIONAL
No. LPN-013-2022

“ADQUISICION DE PAPELERIA MEDICA IMPRESA PARA EL
INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL (IHSS).

Fuente de Financiamiento:

Fondos propios IHSS
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INSTITUTO HONDURERD DE SEGURIDAD SOCIAL

Seccidon I. Instrucciones a los Oferentes

A. Generalidades

1. Alcance de la| 1.1 EI Comprador indicado en los Datos de la Licitacion (DDL) emite

licitacion estos Documentos de Licitacién para la adquisicion de los bienes y
servicios conexos especificados en Seccion VI, Lista de Requisitos.
El nombre y numero de identificacion de esta Licitacion Publica
Nacional (LPN) para adquisicién de bienes estan especificados en
los DDL. ElI nombre, identificaciéon y ndmero de lotes estan
indicados en los DDL.

1.2 Para todos los efectos de estos Documentos de Licitacion:

(@ el término “por escrito” significa comunicacion en forma
escrita (por ejemplo, por correo electronico) con prueba
de recibido;

(b)  “dia” significa dia calendario.

2. Fuente de fondos 2.1  La contratacion a que se refiere esta Licitacion se financiara con
recursos provenientes de la(s) fuente(s) de financiamiento
especificada(s) en los DDL.

3. Fraude y corrupcion | 3.1  El Estado Hondurefio exige a todos los organismos ejecutores y
organismos contratantes, al igual que a todas las firmas, entidades o
personas oferentes por participar o participando en procedimientos
de contratacion, incluyendo, entre otros, solicitantes, oferentes,
contratistas, consultores y concesionarios (incluyendo sus
respectivos funcionarios, empleados y representantes), observar los
mas altos niveles éticos durante el proceso de seleccion y las
negociaciones o la ejecucion de un contrato. Los actos de fraude y
corrupcion estan prohibidos.

3.2 Si se comprobare que ha habido entendimiento malicioso entre dos
0 mas oferentes, las respectivas ofertas no seran consideradas, sin
perjuicio de la responsabilidad legal en que éstos hubieren
incurrido.

3.3 Los actos de fraude y corrupcion son sancionados por la Ley de
Contratacion del Estado, sin perjuicio de la responsabilidad en que
se pudiera incurrir conforme al Codigo Penal.

4. Oferentes elegibles 4

PAPELERIA MEDICA LPN-013-2022
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4.1 Podran

INSTITUTO HONDURERD DE SEGURIDAD SOCIAL

(a)

(b)

(©)

(d)

(€)

()

participar en esta Licitacion todas las empresas que

teniendo plena capacidad de ejercicio, no se hallen comprendidas
en alguna de las circunstancias siguientes:

Haber sido condenados mediante sentencia firme por
delitos contra la propiedad, delitos contra la fe publica,
cohecho,  enriquecimiento ilicito,  negociaciones
incompatibles con el ejercicio de funciones publicas,
malversacién de caudales publicos o contrabando vy
defraudacion fiscal, mientras subsista la condena. Esta
prohibicion también es aplicable a las sociedades
mercantiles u otras personas juridicas cuyos
administradores 0 representantes se encuentran en
situaciones similares por actuaciones a nombre o en
beneficio de las mismas;

Haber sido declarado en quiebra o en concurso de
acreedores, mientras no fueren rehabilitados;

Ser funcionarios o empleados, con o sin remuneracion, al
servicio de los Poderes del Estado o de cualquier
institucion descentralizada, municipalidad u organismo
que se financie con fondos publicos, sin perjuicio de lo
previsto en el Articulo 258 de la Constitucion de la
Republica;

Haber dado lugar, por causa de la que hubiere sido
declarado culpable, a la resolucién firme de cualquier
contrato celebrado con la Administracién o a la suspensién
temporal en el Registro de Proveedores y Contratistas en
tanto dure la sancion. En el primer caso, la prohibicion de
contratar tendra una duracion de dos (2) afios , excepto en
aquellos casos en que haya sido objeto de resolucion en sus
contratos en dos ocasiones, en cuyo caso la prohibicion de
contratar sera definitiva;

Ser conyuge, persona vinculada por unién de hecho o
parientes dentro del cuarto grado de consanguinidad o
segundo de afinidad de cualquiera de los funcionarios o
empleados bajo cuya responsabilidad esté la
precalificacion de las empresas, la evaluacion de las
propuestas, la adjudicacion o la firma del contrato;

Tratarse de sociedades mercantiles en cuyo capital social
participen funcionarios o empleados publicos que tuvieren
influencia por raz6n de sus cargos o participaren directa o
indirectamente en cualquier etapa de los procedimientos
de seleccion de contratistas. Esta prohibicion se aplica
también a las compafiias que cuenten con socios que sean
cényuges, personas vinculadas por unién de hecho o
parientes dentro del cuarto grado de consanguinidad o
segundo de afinidad de los funcionarios o empleados a que

PAPELERIA MEDICA LPN-013-2022
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se refiere el literal anterior, o aquellas en las que
desempefien, puestos de direccién o de representacion
personas con esos mismos grados de relacion o de
parentesco;

INSTITUTO HONDURERD DE SEGURIDAD SOCIAL

(g) Haber intervenido directamente o como asesores en
cualquier etapa de los procedimientos de contratacion; e,

(h) Estar suspendido del Registro de Proveedores y
Contratistas o tener vigente sancion de suspension para
participar en  procedimientos de  contratacion
administrativa.

4.2  Las Ofertas presentadas por un Consorcio constituido por dos 0 mas
empresas deberan cumplir con los siguientes requisitos, a menos
gue se indique otra cosa en los DDL.:

(@) la Oferta debera ser firmada de manera que constituya una
obligacion legal para todos los socios;

(b) todos los socios serdn responsables mancomunada y
solidariamente por el cumplimiento del Contrato de
acuerdo con las condiciones del mismo;

(c) uno de los socios debera ser designado como
representante y autorizado para contraer
responsabilidades y para recibir instrucciones por y en
nombre de cualquier o todos los miembros de del
Consorcio;

(d) la ejecucion de la totalidad del Contrato, incluyendo los
pagos, se haran exclusivamente con el socio designado;

(e) con la Oferta se debera presentar el Acuerdo de Consorcio
firmado por todas las partes.

4.3  Los Oferentes deberan proporcionar al Contratante evidencia
satisfactoria de su continua elegibilidad, en los términos de la
clausula 13.1 de las IAO, cuando el Contratante razonablemente la
solicite.

5. Elegibilidad de los 5
Bienes y Servicios

Conexos 5.1  Todos los Bienes y Servicios Conexos que hayan de suministrarse

de conformidad con el contrato pueden tener su origen en cualquier
pais

B. Contenido de los Documentos de Licitacion

PAPELERIA MEDICA LPN-013-2022
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67Seccionesde los

INSTITUTO HONDURERIO DE SEGURIDAD SOCIAL

Documentos de
Licitacion

6.1 Los Documentos de Licitacion estan compuestos por las Partes 1, 2,y
3 incluidas sus respectivas secciones que a continuacion se'indican-y
deben ser leidas en conjunto con cualquier enmienda emitida en virtud
de la Cléusula 8 de las 1AO.

PARTE 1 — Procedimientos de Licitacion

e Seccion . Instrucciones a los Oferentes (IAO)
e  Seccibn Il Datos de la Licitacién (DDL)
e Seccién Ill. Criterios de Evaluacion y Calificacion

e Seccion IV. Formularios de la Oferta

e Seccion V. Paises Elegibles

PARTE 2 —Requisitos de los Bienes y Servicios

e Seccion VI. Lista de Requerimientos

PARTE 3 — Contrato

e Seccion VII. Condiciones Generales del Contrato (CGC)
e Seccién VIII. Condiciones Especiales del Contrato (CEC)

e Seccidn IX. Formularios del Contrato

6.2 El Llamado a Licitacion emitido por el Comprador no forma parte
de los Documentos de Licitacion.

6.3 EI Comprador no se responsabiliza por la integridad de los
Documentos de Licitacion y sus enmiendas, de no haber sido
obtenidos directamente del Comprador.

6.4 Es responsabilidad del Oferente examinar todas las instrucciones,
formularios, términos y especificaciones de los Documentos de
Licitacién. La presentacion incompleta de la informacion o
documentacion requerida en los Documentos de Licitacion puede
constituir causal de rechazo de la oferta.

7. Aclaracion de los
Documentos de
Licitacion

7.1 Todo aquel que haya obtenido de manera oficial los documentos de
licitacion que requiera alguna aclaracion sobre los Documentos de
Licitacion deberd comunicarse con el Comprador por escrito a la
direccion del Comprador que se suministra en los DDL. El
Comprador responderd por escrito a todas las solicitudes de
aclaracion, siempre que dichas solicitudes las reciba el Comprador
por lo menos el nimero de dias antes de la fecha limite para la
presentacion de ofertas indicado en los DDL. ElI Comprador enviara
copia de las respuestas, incluyendo una descripcion de las consultas
realizadas, sin identificar su fuente, a todos los que hubiesen
adquirido los Documentos de Licitacion directamente del
Comprador.

PAPELERIA MEDICA LPN-013-2022
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7.2 Las respuestas a solicitudes de aclaracion se publicaran ademéas en
el Sistema de Informacion de Contratacion y Adquisiciones -del
Estado de Honduras, “HonduCompras”,
(www.honducompras.gob.hn) y en el portal de Transparencia del
IHSS (www.portalunico.iaip.gob.hn)

7.3 Si como resultado de las aclaraciones, el Comprador considera
necesario enmendar los Documentos de Licitacién, debera hacerlo
siguiendo el procedimiento indicado en la Clausula 8 y Sub clausula
24.2, de las 1AO.

8. Enmienda a los
Documentos de
Licitacién

8.1 EIl Comprador podra, en cualquier momento antes del vencimiento
del plazo para presentacion de ofertas, enmendar los Documentos de
Licitacion mediante la emision de una enmienda.

8.2  Todaenmienda emitida formara parte integral de los Documentos de
Licitacion y debera ser comunicada por escrito a todos los que hayan
obtenido los documentos de Licitacion directamente del Comprador.

8.3 Las enmiendas a documentos de licitacion se publicaran ademas en
el Sistema de Informacién de Contratacion y Adquisiciones del
Estado de Honduras, “HonduCompras”,
(www.honducompras.gob.hn) y en el portal de Transparencia del
IHSS (www.portalunico.iaip.gob.hn)

8.4 El Comprador podra, a su discrecion, prorrogar el plazo de
presentacion de ofertas a fin de dar a los posibles Oferentes un plazo
razonable para que puedan tomar en cuenta las enmiendas en la
preparacion de sus ofertas, de conformidad con la Sub clausula 24.2
de las IAO.

C. Preparacion de las Ofertas

9. Costo de la Oferta

9

9.1 El Oferente financiara todos los costos relacionados con la preparacion
y presentacion de su oferta, y el Comprador no estara sujeto ni sera
responsable en ningln caso por dichos costos, independientemente de
la modalidad o del resultado del proceso de licitacion.

10. Idioma de la Oferta

10.1 La Oferta, asi como toda la correspondencia y documentos relativos
a la oferta intercambiados entre el Oferente y el Comprador deberén
ser escritos en espafiol. Los documentos de soporte y material
impreso que formen parte de la Oferta, pueden estar en otro idioma
con la condicién de que los apartes pertinentes estén acompafnados
de una traduccion fidedigna al espafiol. Para efectos de
interpretacion de la oferta, dicha traduccion prevalecera.

11. Documentos que
componen la Oferta

11.1 La Oferta estara compuesta por los siguientes documentos:

PAPELERIA MEDICA LPN-013-2022
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(@ Formulario de Oferta y Lista de Precios, de conformidad con
las Clausulas 12, 14 y 15 de las 1AO;

(b) Garantia de Mantenimiento de la Oferta, de conformidad con
la Clausula 21 de las IAQ;

(c) confirmacion escrita que autorice al signatario de la oferta a
comprometer al Oferente, de conformidad con la Clausula 22
de las IAQ;

(d) evidencia documentada, de conformidad con la clausula 16 de
las IAO, que establezca que el Oferente es elegible para
presentar una oferta;

(e) evidencia documentada, de conformidad con la Clausula 17
de las IAO, que certifique que los Bienes y Servicios Conexos
que proporcionara el Oferente son de origen elegible;

(f)  evidencia documentada, de conformidad con las Clausulas 18
y 30 de las IAO, que establezca que los Bienes y Servicios
Conexos se ajustan sustancialmente a los Documentos de
Licitacion;

(@) evidencia documentada, de conformidad con la Clausula 19
de las IAO, que establezca que el Oferente esta calificado
para ejecutar el contrato en caso que su oferta sea aceptada; y

(n)  cualquier otro documento requerido en los DDL.

12. Formulario de
Ofertay Lista de
Precios

121

12.2

El Oferente presentara el Formulario de Oferta utilizando el
formulario suministrado en la Seccion IV, Formularios de la Oferta.
Este formulario debera ser debidamente llenado sin alterar su forma
y no se aceptaran sustitutos. Todos los espacios en blanco deberan
ser llenados con la informacion solicitada.

El Oferente presentara la Lista de Precios de los Bienes y Servicios
Conexos, segun corresponda a su origen y utilizando los formularios
suministrados en la Seccién 1V, Formularios de la Oferta.

13. Ofertas Alternativas

131

A menos que se indique lo contrario en los DDL, no se consideraran
ofertas alternativas.

14. Precios de la Oferta
y Descuentos

14.1 Los precios y descuentos cotizados por el Oferente en el Formulario

de Presentacion de la Oferta y en la Lista de Precios deberan
ajustarse a los requerimientos que se indican a continuacion.

14.2 Todos los lotes y articulos deberdn enumerarse y cotizarse por

separado en el Formulario de Lista de Precios. Si una Lista de
Precios detalla articulos, pero no los cotiza, se asumird que los
precios estan incluidos en los precios de otros articulos. Asimismo,
cuando algun lote o articulo no aparezca en la Lista de Precios se
asumira que no esta incluido en la oferta, y de considerarse que la

PAPELERIA MEDICA LPN-013-2022
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oferta cumple sustancialmente, se aplicaran los ajustes
correspondientes, de conformidad con la Clausula 31 de las tAO:

14.3 El precio cotizado en el formulario de Presentacion de la Oferta debera
ser el precio total de la oferta, excluyendo cualquier descuento que
se ofrezca.

14.4 El Oferente cotizara cualquier descuento incondicional e indicara su
método de aplicacion en el formulario de Presentacion de la Oferta.

14.5 Las expresiones DDP (Delivered Duty Paid: Entregado Derechos
Pagados, lugar de destino convenido), DAP (Delivered At Place:
Entrega en lugar, de destino convenido) y otros términos afines se
regiran por las normas prescritas en la edicidn vigente de Incoterms
publicada por la Camara de Comercio Internacional
(www.iccwbo.org), segin se indique en los DDL. Los precios
deberan cotizarse como se indica en cada formulario de Lista de
Precios incluidos en la Secciéon 1V, Formularios de la Oferta. El
desglose de los componentes de los precios se requiere con el Gnico
proposito de facilitar al Comprador la comparacion de las ofertas.
Esto no limitard de ninguna manera el derecho del Comprador para
contratar bajo cualquiera de los términos ofrecidos. Al cotizar los
precios, el Oferente podré incluir costos de transporte cotizados por
empresas transportadoras registradas en cualquier pais elegible, de
conformidad con la Seccién V, Paises Elegibles. Asimismo, el
Oferente podra adquirir servicios de seguros de cualquier pais
elegible de conformidad con la Seccién V, Paises Elegibles. Los
precios deberan registrarse de la siguiente manera:

(i) el precio de los bienes cotizados entregados en el lugar
de destino convenido en Honduras especificado en los
DDL, incluyendo todos los derechos de aduana y los
impuestos a la venta o de otro tipo ya pagados o por
pagar sobre los componentes y materia prima utilizada
en la fabricacion o ensamblaje de los bienes;

(i)  todo impuesto a las ventas u otro tipo de impuesto que
obligue Honduras a pagar sobre los Bienes en caso de
ser adjudicado el Contrato al Oferente.

14.6 Los precios cotizados por el Oferente seran fijos durante la ejecucion
del Contrato y no estaran sujetos a ninguna variacion por ningln
motivo.

14.7 Si asi se indica en la sub clausula 1.1 de las IAO, el Llamado a
Licitacion sera por ofertas para contratos individuales (lotes) o para
combinacion de contratos (grupos). A menos que se indique lo
contrario en los DDL, los precios cotizados deber&n corresponder al
100% de los articulos indicados en cada lote y al 100% de las
cantidades indicadas para cada articulo de un lote. Los Oferentes que
deseen ofrecer reduccion de precios (descuentos) por la adjudicacién
de méas de un contrato deberan indicar en su oferta los descuentos
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aplicables de conformidad con la Sub clausula 14.4 de las IAQ,
siempre y cuando las ofertas por todos los lotes sean presentadas-y
abiertas al mismo tiempo.

15. Moneda de la
Oferta

15

15.1 El Oferente cotizara en Lempiras salvo que en los DDL se indique que
los Oferentes podran expresar el precio de su oferta en cualquier
moneda plenamente convertible. En tal caso, los Oferentes que
deseen que se les pague en varias monedas, deberan cotizar su oferta
en esas monedas, pero no podran emplear mas de tres monedas
ademas del Lempira.

16. Documentos que
establecen la
elegibilidad del
Oferente

16

16.1 Para establecer su elegibilidad, de conformidad con la Clausula 4 de
las IAO, los Oferentes deberan completar el Formulario de Oferta,
incluido en la Seccion IV, Formularios de la Oferta.

17. Documentos que
establecen la
elegibilidad de los
Bienes y Servicios
Conexos

17.1 No se requiere presentar documentos para establecer elegibilidad de
los Bienes y Servicios Conexos.

18. Documentos que
establecen la
conformidad de los
Bienes y Servicios
Conexos

18.1 Con el fin de establecer la conformidad de los Bienes y Servicios
Conexos, los Oferentes deberan proporcionar como parte de la
Oferta evidencia documentada acreditando que los Bienes cumplen
con las especificaciones técnicas y los estandares especificados en la
Seccion VI, Lista de Requerimientos.

18.2 Laevidencia documentada puede ser en forma de literatura impresa,
planos o datos, y deberd incluir una descripcion detallada de las
caracteristicas esenciales técnicas y de funcionamiento de cada
articulo demostrando conformidad sustancial de los Bienes y
Servicios Conexos con las especificaciones técnicas. De ser
procedente el Oferente incluira una declaracién de variaciones y
excepciones a las provisiones en los Requisitos de los Bienes y
Servicios.

18.3 Los Oferentes también deberan proporcionar una lista detallada que
incluya disponibilidad y precios actuales de repuestos, herramientas
especiales, etc. necesarias para el adecuado y continuo
funcionamiento de los bienes durante el periodo indicado en los
DDL, a partir del inicio de la utilizacion de los bienes por el
Comprador.

18.4 Las normas de fabricacion, procesamiento, material y equipo asi
como las referencias a marcas o nimeros de catédlogos que haya
incluido el Comprador en los Requisitos de los Bienes y Servicios
son solamente descriptivas y no restrictivas. Los Oferentes pueden
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ofrecer otras normas de calidad, marcas, y/o niumeros de catdlogos
siempre y cuando demuestren a satisfaccion del Comprador,.que’las
substituciones son sustancialmente equivalentes o superiores a las
especificadas en los Requisitos de los Bienes y Servicios.

19. Documentos que
establecen las
Calificaciones del
Oferente

19.1

La evidencia documentada de las calificaciones del Oferente para
ejecutar el contrato si su oferta es aceptada, deberéd establecer a
completa satisfaccion del Comprador:

(@) que, si se requiere en los DDL, el oferente que no fabrique o
produzca los bienes a ser suministrados en Honduras debera
presentar una Autorizacion del Fabricante mediante el
formulario incluido en la Seccion IV, Formularios de la
Oferta.

(b) que, si se requiere en los DDL, en el caso de un Oferente que
no esta establecido comercialmente en Honduras, el Oferente
esta o estara (si se le adjudica el contrato) representado por un
Agente en Honduras equipado y con capacidad para cumplir
con las obligaciones de mantenimiento, reparaciones y
almacenamiento de repuestos, estipuladas en las Condiciones
del Contrato y/o las Especificaciones Técnicas;

(c) que el Oferente cumple con cada uno de los criterios de
calificacién estipulados en la Seccion lll, Criterios de
Evaluacién y Calificacion.

20. Periodo de Validez
de las Ofertas

20.1

20.2

20.3

Las ofertas se deberan mantener validas por el periodo determinado
en los DDL a partir de la fecha limite para la presentacion de ofertas
establecida por el Comprador. Toda oferta con un periodo de validez
menor sera rechazada por el Comprador por incumplimiento.

En circunstancias excepcionales y antes de que expire el periodo de
validez de la oferta, el Comprador podra solicitarle a los Oferentes
que extiendan el periodo de la validez de sus ofertas. Las solicitudes
y las respuestas seran por escrito. La Garantia de Mantenimiento de
Oferta también ésta debera prorrogarse por el periodo
correspondiente. Un Oferente puede rehusar a tal solicitud sin que se
le haga efectiva su Garantia de Mantenimiento de la Oferta. A los
Oferentes que acepten la solicitud de prdrroga no se les pedira ni
permitird que modifiquen sus ofertas, con excepcion de lo dispuesto
en la Sub clausula 20.3 de las 1AO.

En el caso de contratos con precio fijo, si la adjudicacion se retrasase
por un periodo mayor a cincuenta y seis (56) dias a partir del
vencimiento del plazo inicial de validez de la oferta, el precio del
Contrato seré ajustado mediante la aplicacién de un factor que sera
especificado en la solicitud de prorroga. La evaluacion de la oferta
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deberd basarse en el precio cotizado sin tomar en cuenta el ajuste
mencionado.

21. Garantia de
Mantenimiento de
Oferta

21.1 EI Oferente debera presentar como parte de su Oferta, una
Garantia de Mantenimiento de la Oferta.

21.2 La Garantia de Mantenimiento de la Oferta sera por el
porcentaje estipulado en los DDL y denominada en Lempiras.
En caso de que la oferta se presente en moneda diferente, a los
fines del célculo de la Garantia de Mantenimiento de la Oferta,
estas se convertirdn en Lempiras a la tasa de cambio aplicable
segun la clausula 34.1 de las IAQ.

21.3 La Garantia de Mantenimiento de la Oferta debera:
(@) ser presentada en original (no se aceptaran copias);

(b) permanecer valida por un periodo que expire 30 dias después
de la fecha limite de la validez de las Ofertas, o del periodo
prorrogado, si corresponde.

21.4 La Garantia de Mantenimiento de la Oferta podra ser:

(@) garantia bancaria emitida por una institucion debidamente
autorizada por la Comision Nacional de Bancos y Seguros;

(b) fianza emitida por una institucion de seguros debidamente
autorizada por la Comision Nacional de Bancos y Seguros;

(c) Cheque certificado; Bonos del Estado representativos de
obligaciones de la deuda publica, que fueren emitidos de
conformidad con la Ley de Crédito Publico.

21,5 Todas las Ofertas que no estén acompafiadas por una Garantia de
Mantenimiento de la oferta que sustancialmente responda a lo requerido en
la clausula mencionada, seran rechazadas por el Comprador por
incumplimiento.

21.6 La Garantia de Mantenimiento de Oferta de los Oferentes cuyas
Ofertas no fueron seleccionadas seran devueltas inmediatamente
después de que el Oferente seleccionado suministre su Garantia de
Cumplimiento.

21.7 La Garantia de Mantenimiento de la Oferta se podra hacer efectiva
Si:

(@) el Oferente retira su Oferta durante el periodo de validez de la
Oferta especificado por el Oferente en la Oferta; o
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(b) el Oferente seleccionado no acepta las correcciones al Precio
de su Oferta, de conformidad con la Sub clausula 28.de-1as
1AO;

(c) si el Oferente seleccionado no cumple dentro del plazo
estipulado con:

(1)  firmar el Contrato; o
(if)  suministrar la Garantia de Cumplimiento solicitada.

21.8 La Garantia de Mantenimiento de la Oferta de un Consorcio debera
ser emitida en nombre del Consorcio que presenta la Oferta, 0 segln
se indique en los DDL

22. Formato y firma de
la Oferta

22.1 El Oferente preparard un original de los documentos que
comprenden la oferta seguin se describe en la Clausula 11 de las IAO
y lo marcara claramente como “ORIGINAL”. Ademas, el Oferente
debera presentar el nimero de copias de la oferta que se indica en
los DDL y marcar claramente cada ejemplar como “COPIA”. En
caso de discrepancia, el texto del original prevalecera sobre el de las
copias.

22.2 Eloriginal y todas las copias de la oferta deberan estar firmadas por
la persona debidamente autorizada para firmar en nombre del
Oferente.

22.3 Los textos entre lineas, tachaduras o palabras superpuestas seran
validos solamente si llevan la firma o las iniciales de la persona que
firma la Oferta.

D. Presentacion y Apertura de las Ofertas

23. Presentacion, Sello e
Identificacion de las
Ofertas

23.1 Los Oferentes siempre podran enviar sus ofertas por correo o
entregarlas personalmente. Los Oferentes tendran la opcién de
presentar sus ofertas electronicamente cuando asi se indique en
los DDL.

(@ Los Oferentes que presenten sus ofertas por correo o las
entreguen personalmente incluirdn el original y cada
copia de la oferta, inclusive ofertas alternativas si fueran
permitidas en virtud de la Clausula 13 de las 1AO, en
sobres separados, cerrados en forma inviolable y
debidamente identificados como “ORIGINAL” vy
“COPIA”. Los sobres conteniendo el original y las
copias seran incluidos a su vez en un solo sobre. El resto
del procedimiento sera de acuerdo con la Sub clausula
23.2 de las 1AO.
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23.2

Los sobres interiores y el sobre exterior deberan:
(@ llevar el nombre y la direccion del Oferente;

(b)  estardirigidos al Comprador y llevar la direccion que se indica
en la Sub clausula 24.1 de las IAQ;

(c) levar la identificacién especifica de este proceso de licitacion
indicado en la Clausula 1.1 de las IAO y cualquier otra
identificacion que se indique en los DDL; y

(d) lHevar una advertencia de no abrir antes de la hora y fecha de
apertura de ofertas, especificadas de conformidad con la Sub
clausula 27.1 de las IAO.

Si los sobres no estan sellados e identificados como se requiere, el
Comprador no se responsabilizard en caso de que la oferta se
extravie o sea abierta prematuramente.

24. Plazo para
presentar las Ofertas

241

24.2

Las ofertas deberan ser recibidas por el Comprador en la direccién y
no mas tarde que la fecha y hora que se indican en los DDL.

El Comprador podré a su discrecion, extender el plazo para la
presentacion de ofertas mediante una enmienda a los Documentos de
Licitacion, de conformidad con la Clausula 8 de las IAO. En este
caso todos los derechos y obligaciones del Comprador y de los
Oferentes previamente sujetos a la fecha limite original para
presentar las ofertas quedaran sujetos a la nueva fecha prorrogada.

25. Ofertas tardias

25.1

El Comprador no considerard ninguna oferta que llegue con
posterioridad al plazo limite para la presentacién de ofertas, en virtud
de la Clausula 24 de las IAO. Toda oferta que reciba el Comprador
después del plazo limite para la presentacion de las ofertas sera
declarada tardia y sera rechazada y devuelta al Oferente remitente
sin abrir.

26. Retiro, sustitucion y
modificacion de las
Ofertas

26.1

Un Oferente podra retirar, sustituir o modificar su oferta después de
presentada mediante el envio de una comunicacién por escrito, de
conformidad con la Clausula 23 de las IAO, debidamente firmada
por un representante autorizado, y debera incluir una copia de dicha
autorizacion de acuerdo a lo estipulado en la Sub clausula 22.2 (con
excepcion de la comunicacion de retiro que no requiere copias). La
sustitucion o modificacién correspondiente de la oferta debera
acompafiar dicha comunicacion por escrito. Todas las
comunicaciones deberan ser:

(@) presentadas de conformidad con las Clausulas 22 y 23 de las
IAO (con excepcion de la comunicacion de retiro que no
requiere copias) y los respectivos sobres deberan estar
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26.2

26.3

claramente marcados “RETIRO”, “SUSTITUCION”0
“MODIFICACION” y

(b)  recibidas por el Comprador antes del plazo limite establecido
para la presentacion de las ofertas, de conformidad con la
Clausula 24 de las IAO.

Las ofertas cuyo retiro fue solicitado de conformidad con la Sub
clausula 26.1 de las IAO seran devueltas sin abrir a los Oferentes
remitentes.

Ninguna oferta podré ser retirada, sustituida o modificada durante el
intervalo comprendido entre la fecha limite para presentar ofertas y
la expiracion del periodo de validez de las ofertas indicado por el
Oferente en el Formulario de Oferta, o cualquier extensién si la
hubiese.

27. Apertura de las
Ofertas

27.1

27.2

27.3

El Comprador llevard a cabo el Acto de Apertura de las ofertas en
publico en la direccion, fecha y hora establecidas en los DDL. El
procedimiento para apertura de ofertas presentadas electronicamente
si fueron permitidas, es el indicado en la Clausula 23.1 de las I1AO.

Primero se abriran los sobres marcados como “RETIRO” y se leeran
en voz alta y el sobre con la oferta correspondiente no seré abierto
sino devuelto al Oferente remitente. No se permitira el retiro de
ninguna oferta a menos que la comunicacion de retiro pertinente
contenga la autorizacion valida para solicitar el retiro y sea leida en
voz alta en el acto de apertura de las ofertas. Seguidamente, se
abriran los sobres marcados como “SUSTITUCION” se leeran en
voz alta y se intercambiara con la oferta correspondiente que esta
siendo sustituida; la oferta sustituida no se abrird y se devolverd al
Oferente remitente. No se permitird ninguna sustitucion a menos que
la comunicacion de sustitucion correspondiente contenga una
autorizacion valida para solicitar la sustitucion y sea leida en voz alta
en el acto de apertura de las ofertas. Los sobres marcados como
“MODIFICACION” se abriran y leerdn en voz alta con la oferta
correspondiente. No se permitird ninguna modificacion a las ofertas
a menos que la comunicacion de modificacion correspondiente
contenga la autorizacién vélida para solicitar la modificacion y sea
leida en voz alta en el acto de apertura de las ofertas. Solamente se
consideraran en la evaluacion los sobres que se abren y leen en voz
alta durante el Acto de Apertura de las Ofertas.

Todos los demés sobres se abriran de uno en uno, leyendo en voz
alta: el nombre del Oferente y si contiene modificaciones; los precios
de la oferta, incluyendo cualquier descuento u ofertas alternativas; la
existencia de la Garantia de Mantenimiento de la Oferta; y cualquier
otro detalle que el Comprador considere pertinente. Solamente los
descuentos y ofertas alternativas leidas en voz alta se consideraran
en la evaluacion. Ninguna oferta sera rechazada durante el Acto de
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27.4

Apertura, excepto las ofertas tardias, de conformidad con la Sub
clausula 25.1 de las 1AO.

El Comprador preparara un acta del acto de apertura de las ofertas

que incluird como minimo: el nombre del Oferente y si hay retiro,
sustitucion o modificacién; el precio de la Oferta, por lote si
corresponde, incluyendo cualquier descuento y ofertas alternativas si
estaban permitidas; y la existencia 0 no de la Garantia de
Mantenimiento de la Oferta. Se le solicitara a los representantes de los
Oferentes presentes que firmen la hoja de asistencia. Una copia del acta
sera distribuida a los Oferentes que presentaron sus ofertas a tiempo, y
serd publicado en linea si fue permitido ofertar electronicamente. Una
copia del acta de apertura de ofertas sera publicada en el sistema
HonduCompras.

E. Evaluacion y Comparacion de las Ofertas

28. Confidencialidad

28.1

28.2

28.3

No se divulgara a los Oferentes ni a ninguna persona gque no esté
oficialmente involucrada con el proceso de la licitacion, informacion
relacionada con la revisién, evaluacion, comparacion y
poscalificacion de las ofertas, ni sobre la recomendacion de
adjudicacion del contrato hasta que se haya publicado la
adjudicacion del Contrato.

Cualquier intento por parte de un Oferente para influenciar al
Comprador en la revision, evaluacion, comparacién vy
poscalificacion de las ofertas o en la adjudicacion del contrato podra
resultar en el rechazo de su oferta.

No obstante lo dispuesto en la Sub clausula 28.2 de las IAO, si
durante el plazo transcurrido entre el Acto de Apertura y la fecha de
adjudicacion del contrato, un Oferente desea comunicarse con el
Comprador sobre cualquier asunto relacionado con el proceso de la
licitacion, debera hacerlo por escrito.

29. Aclaracién de las
Ofertas

29.1

Para facilitar el proceso de revision, evaluacion, comparacion y
poscalificacion de las ofertas, el Comprador podréa, a su discrecion,
solicitar a cualquier Oferente aclaraciones sobre su Oferta. No se
consideraran aclaraciones a una oferta presentadas por Oferentes
cuando no sean en respuesta a una solicitud del Comprador. La
solicitud de aclaracion por el Comprador y la respuesta deberan ser
hechas por escrito. No se solicitara, ofrecera o permitird cambios en
los precios 0 a la esencia de la oferta, excepto para confirmar
correcciones de errores aritméticos descubiertos por el Comprador
en la evaluacion de las ofertas, de conformidad con la Clausula 31
de las IAO.
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las Ofertas

30.1

30.2

30.3

Para determinar si la oferta se ajusta sustancialmente a “los
Documentos de Licitacion, el Comprador se basara en el contenido
de la propia oferta.

Una oferta que se ajusta sustancialmente a los Documentos de
Licitacion es la que satisface todos los términos, condiciones y
especificaciones estipuladas en dichos documentos sin desviaciones,
reservas u omisiones significativas. Una desviacion, reserva u
omision significativa es aquella que:

(@) afecta de una manera sustancial el alcance, la calidad o
el funcionamiento de los Bienes y Servicios Conexos
especificados en el Contrato; o

(b) limita de una manera sustancial, contraria a los Documentos
de Licitacion, los derechos del Comprador o las obligaciones
del Oferente en virtud del Contrato; o

(c) de rectificarse, afectaria injustamente la posicion
competitiva de los otros Oferentes que presentan ofertas
que se ajustan sustancialmente a los Documentos de
Licitacion.

Si una oferta no se ajusta sustancialmente a los Documentos de

Licitacion, deberé ser rechazada por el Comprador y el Oferente no

podra ajustarla posteriormente mediante correcciones de las
desviaciones, reservas u omisiones significativas.

31. Diferencias, errores
y omisiones

31.1

31.2

31.3

Si una oferta se ajusta sustancialmente a los Documentos de
Licitacién, el Comprador podra dispensar alguna diferencia u
omision cuando ésta no constituya una desviacion significativa.

Cuando una oferta se ajuste sustancialmente a los Documentos de
Licitacién, el Comprador podré solicitarle al Oferente que presente
dentro de un plazo razonable, informacién o documentacion
necesaria para rectificar diferencias u omisiones relacionadas con
requisitos no significativos de documentacién. Dichas omisiones no
podran estar relacionadas con ningln aspecto del precio de la Oferta.
Si el Oferente no cumple con la peticion, su oferta podra ser
rechazada.

A condicion de que la oferta cumpla sustancialmente con los
Documentos de Licitacion, el Comprador corregira errores
aritméticos de la siguiente manera:

(@) si hay una discrepancia entre un precio unitario y el precio
total obtenido al multiplicar ese precio unitario por las
cantidades correspondientes, prevalecera el precio unitario y
el precio total serd corregido, a menos que hubiere un error
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31.4

obvio en la colocacion del punto decimal, entonces el precio
total cotizado prevalecerd y se corregira el precio unitario;

(b) si hay un error en un total que corresponde a la suma o resta
de subtotales, los subtotales prevaleceran y se corregira el
total;

(c) si hay una discrepancia entre palabras y cifras, prevalecera el
monto expresado en palabras a menos que la cantidad
expresada en palabras corresponda a un error aritmético, en
cuyo caso prevalecerdn las cantidades en cifras de
conformidad con los parrafos (a) y (b) mencionados.

Si el Oferente que presentd la oferta evaluada como la mas baja no
acepta la correccion de los errores, su oferta serad rechazada.

32. Examen preliminar
de las Ofertas

321

32.2

El Comprador examinara todas las ofertas para confirmar que todos
los documentos y la documentacion técnica solicitada en la Clausula
11 de las IAO han sido suministrados y determinara si cada
documento entregado esta completo.

El Comprador confirmara que los siguientes documentos e
informacidon han sido proporcionados con la oferta. Si cualquiera de
estos documentos o informacion faltara, la oferta sera rechazada.

(@) Formulario de Oferta, de conformidad con la Sub clausula
12.1 de las IAC;

(b) Lista de Precios, de conformidad con la Sub clausula 12.2 de
las IAO;y

(c) Garantia de Mantenimiento de la Oferta, de conformidad con
la Sub clausula 21 de las 1AO.

33. Examen de los
Términosy
Condiciones;
Evaluaciéon Técnica

33.1

33.2

33.3

El Comprador examinara todas las ofertas para confirmar que todas
las estipulaciones y condiciones de las CGC y de las CEC han sido
aceptadas por el Oferente sin desviaciones, reservas u omisiones
significativas.

El Comprador evaluara los aspectos técnicos de la oferta presentada
en virtud de la Clausula 18 de las IAO, para confirmar que todos los
requisitos estipulados en la Seccion VI, Requisitos de los Bienes y
Servicios de los Documentos de Licitacion, han sido cumplidos sin
ninguna desviacion o reserva significativa.

Si después de haber examinado los términos y condiciones y
efectuada la evaluacion técnica, el Comprador establece que la oferta
no se ajusta sustancialmente a los Documentos de Licitacion de
conformidad con la Clausula 30 de las IAO, la oferta sera rechazada.
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sola moneda

34.1

Para efectos de evaluacién y comparacion, el Comprador convertira
todos los precios de las ofertas expresados en diferentes monedas-a
Lempiras utilizando el tipo de cambio vendedor establecido por el
Banco Central de Honduras para transacciones semejantes, vigente
28 dias antes de la fecha de apertura de Ofertas.

35. Preferencia
nacional

35.1

En caso de que en esta Licitacion se presenten ofertas de empresas
extranjeras, se aplicard un margen de preferencia nacional en los
términos establecidos en los articulos 53 de la Ley de Contratacién
del Estado y 128 de su Reglamento.

35.2 El margen de preferencia nacional no seré aplicable cuando convenios

bilaterales o multilaterales de libre comercio dispusieren que los
oferentes extranjeros tendran trato nacional.

36. Evaluacion de las
Ofertas

36.1

36.2

36.3

36.4

36.5

El Comprador evaluara todas las ofertas que se determine que hasta
esta etapa de la evaluacion se ajustan sustancialmente a los
Documentos de Licitacion.

Para evaluar las ofertas, el Comprador utilizard Unicamente los
factores, metodologias y criterios definidos en la Clausula 36 de las
IAO. No se permitira ningun otro criterio ni metodologia.

Al evaluar las Ofertas, el Comprador considerara lo siguiente:

(@) el precio cotizado de conformidad con la Clausula 14 de las
IAO;

(b) el ajuste del precio por correcciones de errores aritméticos de
conformidad con la Sub clausula 31.3 de las IAQ;

(c) el ajuste del precio debido a descuentos ofrecidos de
conformidad con la Sub clausula 14.4 de las IAQ;

(d) ajustes debidos a la aplicacion de criterios de evaluacion
especificados en los DDL de entre los indicados en la Seccién
111, Criterios de Evaluacién y Calificacion;

(e) ajustes debidos a la aplicacion de un margen de preferencia,
si corresponde, de conformidad con la clausula 35 de las IAO.

Al evaluar una oferta el Comprador excluird y no tendra en cuenta:

(@) los impuestos sobre las ventas y otros impuestos similares
pagaderos en Honduras sobre los bienes si el contrato es
adjudicado al Oferente;

(b)  ninguna disposicién por ajuste de precios durante el periodo
de ejecucidn del contrato, si estuviese estipulado en la oferta.

La evaluacion de una oferta requerira que el Comprador considere
otros factores, ademas del precio cotizado, de conformidad con la
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36.6

Clausula 14 de las IAO. Estos factores estaran relacionados confas
caracteristicas, rendimiento, términos y condiciones de la compra.de
los Bienes y Servicios Conexos. El efecto de los factores
seleccionados, si los hubiere, se expresaran en términos monetarios
para facilitar la comparacién de las ofertas, a menos que se indique
lo contrario en la Seccidn I11, Criterios de Evaluacion y Calificacion.
Los factores, metodologias y criterios que se apliquen seran aquellos
especificados de conformidad con la Sub clausula 36.3(d) de las
IAOQ.

Si asi se indica en los DDL, estos Documentos de Licitacion
permitiran que los Oferentes coticen precios separados por uno o
mas lotes, y permitirdn que el Comprador adjudique uno o varios
lotes a mas de un Oferente. La metodologia de evaluacion para
determinar la combinacién de lotes evaluada como la més baja, esta
detallada en la Seccidn Ill, Criterios de Evaluacion y Calificacion.

37. Comparacion de las
Ofertas

37.1

El Comprador comparara todas las ofertas que cumplen
sustancialmente para determinar la oferta evaluada como la mas
baja, de conformidad con la Clausula 36 de las IAO.

38. Poscalificacion del
Oferente

38.1

38.2

38.3

El Comprador determinard, a su entera satisfaccion, si el Oferente
seleccionado como el que ha presentado la oferta evaluada como la
mas baja y ha cumplido sustancialmente con la oferta, esta calificado
para ejecutar el Contrato satisfactoriamente.

Dicha determinacion se basard en el examen de la evidencia
documentada de las calificaciones del Oferente que éste ha
presentado, de conformidad con la Clausula 19 de las IAO.

Una determinacién afirmativa sera un requisito previo para la
adjudicacion del Contrato al Oferente. Una determinacion negativa
resultara en el rechazo de la oferta del Oferente, en cuyo caso el
Comprador procedera a determinar si el Oferente que presentd la
siguiente oferta evaluada como la mas baja esta calificado para
ejecutar el contrato satisfactoriamente.

39. Derecho del
comprador a aceptar
cualquier ofertay a
rechazar cualquiera
o0 todas las ofertas

39.1

El Comprador se reserva el derecho a aceptar o rechazar
cualquier oferta, de anular el proceso licitatorio y de rechazar
todas las ofertas en cualquier momento antes de la
adjudicacién del contrato, sin que por ello adquiera
responsabilidad alguna ante los Oferentes.

40. Declaracion de
Licitacién Desierta o
Fracasada

40.1

La Licitacion podra declararse desierta cuando no se hubieren
presentado ofertas 0 no se hubiese satisfecho el minimo de
oferentes previsto en los DDL. Se declarara desierto el lote en
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40.2

el cual no se hubieren presentado ofertas 0 no se hubiese
satisfecho el minimo de oferentes previsto en los DDL.

La Licitacion debera declararse fracasada cuando:

a) Se hubiere omitido en el procedimiento alguno de los
requisitos esenciales establecidos en la Ley de Contratacion del
Estado y su Reglamento;

b) Las ofertas recibidas no se ajustan a los requisitos esenciales
establecidos en el Reglamento de la Ley de Contratacion del
Estado o el Pliegos de Condiciones;

c) Se comprueba la existencia de colusion;

d) Cuando todas las ofertas se reciban por precios
considerablemente superiores al presupuesto estimado por la
administracion;

e) Motivos de fuerza mayor debidamente comprobados que
determinaren la no conclusion del contrato, entendiéndose como
tal entre otras: Catastrofes provocadas por fendmenos naturales,
accidentes, huelgas, guerra, revoluciones, motines, desorden

social, naufragio e incendio.

F. Adjudicacion del Contrato

41. Criterios de
Adjudicacion

41.1

El Comprador adjudicaré el Contrato al Oferente cuya oferta
haya sido determinada la oferta evaluada como la mas baja y
cumple sustancialmente con los requisitos de los Documentos
de Licitacion, siempre y cuando el Comprador determine que
el Oferente estd calificado para ejecutar el Contrato
satisfactoriamente.

42. Derecho del
Comprador a variar
las cantidades en el
momento de la
adjudicacién

42.1

Al momento de adjudicar el Contrato, el Comprador se reserva
el derecho a aumentar o disminuir la cantidad de los Bienes y
Servicios Conexos especificados originalmente en la Seccion
VI, Lista de Requerimientos, siempre y cuando esta variacion
no exceda los porcentajes indicados en los DDL, y no altere los
precios unitarios u otros términos y condiciones de la Oferta y
de los Documentos de Licitacion.

43. Notificacion de
Adjudicacion del
Contrato

43.1

43.2

Antes de la expiracion del periodo de validez de las ofertas, el
Comprador notificara por escrito a todos los Oferentes.

El Comprador publicard en el Sistema de Informacién de
Contratacion y Adquisiciones del Estado de Honduras,
“HonduCompras” (www.honducompras.gob.hn), los
resultados de la licitacion, identificando la oferta y nimero de
lotes y la siguiente informacién: (i) nombre de todos los
Oferentes que presentaron ofertas; (ii) los precios que se
leyeron en voz alta en el acto de apertura de las ofertas; (iii)
nombre de los Oferentes cuyas ofertas fueron evaluadas y
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precios evaluados de cada oferta evaluada; (iv) nombre delos
Oferentes cuyas ofertas fueron rechazadas y las razones.de.su
rechazo; y (v) nombre del Oferente seleccionado y el precio
cotizado, asi como la duracion y un resumen del alcance del
contrato adjudicado. Después de la publicacion de la
adjudicacion del contrato, los Oferentes no favorecidos podran
solicitar por escrito al Comprador explicaciones de las razones
por las cuales sus ofertas no fueron seleccionadas. El
Comprador, después de la adjudicacion del Contrato,
respondera prontamente y por escrito a cualquier Oferente no
favorecido que solicite dichas explicaciones.

42.3 Eladjudicatario debera presentar, previo a su contratacion, entre

otros, lo siguiente:

a) Constancia de Servicio de Administracion de Rentas de
Honduras (antes DEI) de no haber sido objeto de sancion
administrativa firme en dos o mas expedientes por
infracciones tributarias durante los ultimos cinco afos;

b) Constancia de la Procuraduria General de la Republica de no
haber sido objeto de resolucion firme de cualquier contrato
celebrado con la Administracion;

c¢) Constancia del Instituto Hondurefio de Seguridad Social, IHSS,
encontrarse al dia en el pago de sus cotizaciones o
contribuciones a dicho instituto, de conformidad con lo
previsto en el articulo 65 parrafo segundo, literal b) reformado
de la Ley del Seguro Social.

d) Constancia de la ONCAE, de estar inscrito en el Registro de
Proveedores y Contratistas del Estado.

e) Constancia de cumplir con el pago del salario minimo y demas
derechos laborales extendida por la Secretaria de Trabajo y
Seguridad Social, en caso de que la contratacion haga uso
intensivo de personal sujeto a pagos de salario minimo como
por ejemplo servicios de seguridad y limpieza. (en los casos
que aplique)

44. Firma del Contrato

44.1 Inmediatamente después de la notificacion de adjudicacion,
el Comprador enviara al Oferente seleccionado el Contrato y
las Condiciones Especiales del Contrato.

44.2 El Oferente seleccionado tendra un plazo de 30 dias después
de la fecha de recibo del Contrato para firmarlo, fecharlo y
devolverlo al Comprador.
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44.3Cuando el Oferente seleccionado suministre el Contrato

firmado y la garantia de cumplimiento de conformidad con'la
Clausula 44 de las IAO, el Comprador informara
inmediatamente a cada uno de los Oferentes no seleccionados
y les devolvera su garantia de Mantenimiento de la oferta, de
conformidad con la Clausula 21.4 de las IAO.

45. Garantia de
Cumplimiento del
Contrato

45.1

45.2

Dentro de los treinta (30) dias siguientes al recibo de la
notificacién de adjudicacion de parte del Comprador, el
Oferente seleccionado deberd presentar la Garantia de
Cumplimiento del Contrato, de conformidad con las CGC,
utilizando para dicho proposito el formulario de Garantia de
Cumplimiento incluido en la Seccion IX, Formularios del
Contrato, u otro formulario aceptable para el Comprador. El
Comprador notificara inmediatamente el nombre del Oferente
seleccionado a todos los Oferentes no favorecidos y les
devolverd las Garantias de Mantenimiento de la Oferta de
conformidad con la Clausula 21.4 de las IAO.

Si el Oferente seleccionado no cumple con la presentacion de
la Garantia de Cumplimiento mencionada anteriormente 0 no
firma el Contrato, esto constituird bases suficientes para anular
la adjudicacion del contrato y hacer efectiva la Garantia de
Mantenimiento de la Oferta. En tal caso, el Comprador podra
adjudicar el Contrato al Oferente cuya oferta sea evaluada
como la siguiente mas baja y que se ajuste sustancialmente a
los Documentos de Licitacion, y que el Comprador determine
que esté calificado para ejecutar el Contrato satisfactoriamente.
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—=8geeion 11, Datos de la Licitacion (DDL)

Los datos especificos que se presentan a continuacion sobre los bienes que hayan de adquirirse,
complementarén, suplementaran o enmendaran las disposiciones en las Instrucciones a los Oferentes
(IAO). En caso de conflicto, las disposiciones contenidas aqui prevaleceran sobre las disposiciones en
las IAO.

Clausula en las . . .
A A. Disposiciones Generales

IAO 11 El Comprador es: Instituto Hondurefio de Seguridad Social (IHSS)

El nombre y nimero de identificacion de la LPN son: Licitacién Publica Nacional
IAO 1.1 LPN-013-2022 “Adquisicién de Papeleria Médica Impresa para el Instituto
Hondurefio de Seguridad Social (IHSS)”.

La contratacion a que se refiere esta Licitacion se financiara con recursos

A0 2.1 provenientes de: Fondos propios del IHSS
B. Contenido de los Documentos de Licitacion

Para aclaraciones de los pliegos, solamente, la direccidn del Comprador es:
Atencion:
Sexto Piso, Subgerencia de Suministros, Materiales y Compras, Edificio
Administrativo, Barrio Abajo.
LPN-013-2022: “Adquisicion de Papeleria Médica Impresa para el Instituto
Hondurefio de Seguridad Social (IHSS).

IAO 7.1

Direccion:

Sub-Gerencia de Suministros, Materiales y Compras del IHSS. Edificio
Administrativo del IHSS, Bo. Abajo, 6to. Piso

Ciudad: Tegucigalpa, M.D.C.

Pais: Honduras, C.A.

Teléfono: 2222-6922

Las solicitudes de aclaracion, si las hubiere, deberan ser presentadas por escrito al
IAO7.1 Comprador por lo menos quince (15) dias calendarios antes de la fecha limite para la
presentacion de ofertas

C. Preparacion de las Ofertas

Los Oferentes deber&n presentar los siguientes documentos adicionales con su oferta.
INFORMACION LEGAL.:

1. Fotocopia de la escritura de constitucion de la sociedad y sus reformas debidamente
inscritas en el Registro Mercantil correspondiente.

IAO 11.1(h)
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2. Fotocopia legible del poder del representante legal, que acredita que tiene las
facultades suficientes para participar representando a la empresa en el proceso de
licitacion, debidamente inscrito en el Registro Mercantil.

3. Fotocopia del Documento Nacional de Identificacion (DNI) del Representante
Legal(actual )

4. Fotocopia de RTN del oferente y del Representante Legal.

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

6 Fotocopia del Permiso de Operacidon de la Municipalidad correspondiente, vigente

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

8. La Declaracion Jurada en la que indique que tanto él como su representada y los
socios de esta, no estdn comprendidos en las inhabilidades, prohibiciones, ni
situaciones irregulares a que se refiere la Ley Especial Contra el Lavado de Activos
y demas legislacién que rige la materia.

9. Declaracion Jurada de la empresa y su representante legal que actuaran con
integridad y transparencia, comprometiéndose a cumplir con los enunciados del
formulario respectivo (Ver anexo).

10. Fotocopia de la Certificacion de 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 o Constancia de estar en tramite la
certificacion. “la solicitud de inscripcion debera realizarse a mas tardar el dia
calendario anterior a la fecha prevista para la presentacion de la oferta ... ”

INFORMACION ECONOMICA:

1. Carta (formulario Presentacion de la Oferta) oferta firmada y sellada por el
representante legal de la empresa, en cada una de sus paginas.

2. Listade Precio en papel membretado, debidamente firmado y sellado en cada una
de sus paginas, por el Representante Legal de la empresa,

3. Garantia de Mantenimiento de Oferta con indicacion de la clausula obligatoria
del dos por ciento (2%) del monto total ofertado.

IDONEIDAD TECNICA:

El oferente deberd presentar la siguiente informacion que permita analizar su
idoneidad técnica:

Se requiere que las empresas oferentes presenten dos (2) constancias de los ultimos
tres afios, en la que indiquen que han provisto a tal empresa (nombre de la empresa),
suministros iguales o similares de las partidas que oferte, por un monto minimo del
20% de la oferta.
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Declaracién jurada debidamente autenticada por notario en la que el oferente declare
que los suministros que ofrece seran de alta calidad y de acuerdo a las
especificaciones y condiciones técnicas solicitadas

CAPACIDAD FINANCIERA

1. Presentar Estados Financieros Auditados de los afios 2020 y 2021 auditados por
una Firma Auditora Independiente o Auditor Externoy / o contador colegiado.

2. Constancia de institucion bancaria acreditada en el pais en donde conste que los
saldos promedio de depositos (de los Gltimos 6 meses) o linea de crédito a favor del
ofertante no es menor al 10% del monto de su oferta y/o linea de crédito a favor del
ofertante por parte de proveedores o fabricantes no es menor al 20% del monto de su
oferta.

NOTA:
e Todos los documentos que no sean originales deberan ser autenticados (Una sola
autentica).

e Los documentos firmados por el Representante Legal de la empresa que se anexe
a la oferta deberén estar autenticados (Una autentica).

IAO 13.1 No se consideraran ofertas alternativas.
IAO 145 La edicion de Incoterms. No aplica
IAO 14.5 (i) El IHSS esta exento del ISV
IAO 14.5 (i) El lugar para la entrega de los materiales sera el Almacén Central, Colonia
' Miramontes, 5a entrada, atras de la sede del Partido Liberal de Honduras.
Los precios seran por unidad de acuerdo a las cantidades establecidas en cada partida
IAO 14.7 no seran ajustables, salvo en los casos de errores aritméticos.
Los precios cotizados deberan corresponder a un cien por ciento (100%) de los
materiales solicitados.
IAO 15.1 El Oferente debera indicar los precios unitarios y montos de su oferta en Lempiras.
El plazo para la entrega de los productos sera de acuerdo a las fechas propuestas en
IAO 18.3
estas bases.
IAO 19.1 (a) No aplica
IAO 19.1 (b) No aplica
El plazo de validez de la oferta sera de noventa (90) dias calendario, contados a partir
IAO 20.1 g
de la fecha de recepcidn y apertura de ofertas.
La Oferta debera incluir ORIGINAL de la Garantia de Mantenimiento de Oferta,
IAO 21.2 utilizando el formulario para garantia de la Oferta incluido en la Seccion IV
“Formularios de la Oferta”.
AO 212 La Garantia de mantenimiento de la Oferta sera por un dos por ciento (2%) del monto

de la oferta presentada, en moneda de curso legal: Lempira.
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IAO 21.3

La Garantia Original de mantenimiento de Oferta tendra un periodo de validez de
ciento (120) dias calendario, prorrogable de acuerdo a las necesidades del IHSS,
contados a partir de la fecha de recepcién y apertura de las ofertas.

IAO 21.4

La Garantia de Mantenimiento de la Oferta podré ser:

(@) garantia bancaria emitida por una institucion debidamente autorizada por la
Comision Nacional de Bancos y Seguros;

(b) Fianza emitida por una institucién de seguros debidamente autorizada por la
Comision Nacional de Bancos y Seguros;

(c) Cheque certificado; Cheque de Caja

d) Bonos del Estado representativos de obligaciones de la deuda publica, que fueren
emitidos de conformidad con la Ley de Crédito Publico.

IAO 21.5

Las Ofertas deberan estar acompafiadas por una Garantia de Mantenimiento de la
oferta que sustancialmente responda a lo requerido en la IAO 21.2.

IAOC 22.1

Ademas de la oferta original, presentar una (1) copia adicional.

D. Presentacion y Apertura de Ofertas

IAO 23.1

Los Oferentes no podran presentar Ofertas electronicamente.

IAO 23.2

Los sobres interiores y exteriores deberan llevar las siguientes leyendas adicionales de
identificacion:

Parte Central:

Instituto Hondurefio de Seguridad Social (IHSS)

Bo. Abajo, Edificio Administrativo, Tegucigalpa, M.D.C., Honduras, C.A.

Esquina Superior:

* Izquierda: Nombre del oferente y su direccion completa

* Derecha: Fecha de Apertura

Esquina Inferior:

Izquierda:

Oferta de Licitacion Publica Nacional LPN 013-2022: “Adquisicion de Papeleria
Médica Impresa para el Instituto Hondurefio de Seguridad Social (IHSS)”.

Derecha:

“Oferta Econémica”, “Documentacion Legal y Técnica”, respectivamente

IAO 24.1

Para propoésitos de la presentacion de las ofertas, la direccion del Comprador es:

Salon de Sesiones del Régimen del Seguro de Prevision Social (RSPS) del Instituto
Hondurefio de Seguridad Social.

Ubicada en: Tercer piso del Edificio del Regimen (RSPS), contiguo al Edificio
Administrativo, Barrio Abajo, Tegucigalpa.
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La presentacion de ofertas seré: el dia lunes 28 de noviembre de 2022.

La hora limite de presentacion de ofertas sera: desde las 8:00 hasta las 10:00 hora
oficial de Honduras de esta misma fecha.

Es de caracter mandatorio que entre la fecha y hora de recepcion de ofertas y fecha
y hora de apertura de las mismas solo debe mediar un breve espacio de tiempo para
los asuntos de logistica (No mas de 15 minutos).

IAO 27.1

La apertura de las ofertas tendra lugar en:

Direccion:

Salon de Sesiones del Régimen del Seguro de Prevision Social (RSPS) del Instituto
Hondurefio de Seguridad Social.

Ubicada en: Tercer piso del Edificio del Régimen (RSPS), contiguo al Edificio
Administrativo, Barrio Abajo, Tegucigalpa.

Hora: 10:15am (Hora Oficial de la Republica de Honduras).

Nota: Para efectos de control y seguridad de los oferentes, la totalidad de los
documentos deberan presentarse foliados, en caso de que no lo estén, estos seran
foliados por el representante de la empresa oferente, en presencia de las personas que
asistan durante el acto de apertura y se dara a conocer el nimero de folios Utiles de
que consta la oferta.

Después del Acto de Apertura, se permitira a los oferentes revisar las ofertas de los
otros participantes conforme a lo establecido en la Ley de Contratacion del Estado
(Articulo 50) y su Reglamento (Articulo 124). En ningun caso se permitira obtener
fotocopias ni tomar fotografias a las ofertas. Los interesados podran examinar las
ofertas inmediatamente después del acta de apertura, sin perjuicio de la
confidencialidad prevista en el articulo 6 parrafo segundo de la Ley de Contratacion
del Estadoy 10y 12 parrafo segundo de su Reglamento. En este sentido el Comprador
se reserva el derecho de indicar que informacién debe mostrarse.

Una copia del acta de apertura de ofertas sera publicada en el sistema
HonduCompras y en el portal del IAIP

E. Evaluacion y Comparacion de las Ofertas

IAO 36.1

La Comision de Evaluacion verificara que las ofertas recibidas cumplan
sustancialmente con los requisitos legales y técnicos solicitados por el IHSS, con el
fin de poder realizar el analisis comparativo de especificaciones y condiciones
técnicas, el que seréa realizado aln y cuando solamente participe un solo oferente por
partida.

IAO 36.3 (d)

Los ajustes se determinaran utilizando los siguientes criterios de entre los enumerados
en la Seccion 111, Criterios de Evaluacién y Calificacion: [ver la Seccion 111 Criterios
de Evaluacion y Calificacion; agregar detalles complementarios si fuera necesario]

(@) Desviacion en el plan de entregas: No Aplica
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(b) Desviacién el plan de pagos: No Aplica

© EIl costo de reemplazo de componentes importantes, repuestos obligatorios y
servicio: No Aplica

(d) Disponibilidad en Honduras de repuestos y servicios posteriores a la venta para el
equipo ofrecido en la oferta: No aplica

€ Los costos estimados de operacion y mantenimiento durante la vida del equipo: No
aplica

(f) El rendimiento y productividad del equipo ofrecido: No aplica
(9) [indique cualquier otro criterio especifico]

IAO 36.6

Los Oferentes podran cotizar precios separados por uno o méas partidas.
Esta licitacion se adjudicara por partidas, por lo que el oferente podra presentar
ofertas por una, varias o el total de las partidas

IAO 40.1

La Licitacion podra declararse desierta cuando no se hubieren presentado ofertas.
Para ninguna partida.

IAO 40.2

La Licitacion debera declararse fracasada cuando:

a) Se hubiere omitido en el procedimiento alguno de los requisitos esenciales
establecidos en la Ley de Contratacion del Estado y su Reglamento;

b) Las ofertas recibidas no se ajustan a los requisitos esenciales establecidos en el
Reglamento de la Ley de Contratacién del Estado o el Pliegos de Condiciones;

c) Se comprueba la existencia de colusién;

d) Cuando todas las ofertas se reciban por precios considerablemente superiores al
presupuesto estimado por la administracion;

e) Motivos de fuerza mayor debidamente comprobados que determinaren la no
conclusion del contrato, entendiéndose como tal entre otras: Catastrofes provocadas
por fendmenos naturales, accidentes, huelgas, guerra, revoluciones, motines,
desorden social, naufragio e incendio.

F. Adjudicacién del Contrato

IAO41.1

Esta licitacion se adjudicara por partida o por el total de las mismas, aun si solo se
presente un oferente, siempre y cuando cumpla con las condiciones y especificaciones
técnicas solicitadas.

IAO 42.1

El maximo porcentaje en que las cantidades en los suministros podran ser aumentadas
es: conforme demanda que se presente.

El maximo porcentaje en que las cantidades en los suministros podran ser
disminuidas es: conforme demanda que se presente
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1. Criterios de Evaluacion (IAO 36.3(d))

La licitacion se adjudicara por partida al oferente que cumpla con las especificaciones técnicas
solicitadas. La Comision de Evaluacion nombrada para este proceso solicitara, de considerarlo
pertinente, cualquier aclaracion de la oferta. Tanto las solicitudes de aclaracion como su
respectiva respuesta se haran por escrito. La Comision de Evaluacion consignara en la solicitud
de aclaracion el plazo para remision de la respuesta, mismo que no podra exceder a los cinco
(05) dias habiles, a partir de la notificacion al oferente.

La Comision de Evaluacion verificard que las ofertas recibidas cumplan sustancialmente con
los requisitos legales y técnicos solicitados por el IHSS, con el fin de poder realizar el anlisis
comparativo, el que sera realizado ain y cuando solamente participe un solo oferente.

Metodologia de Evaluacion de Ofertas
a) Evaluacion de la Capacidad Legal

Para el caso de la Capacidad Legal de la Sociedad Mercantil, se evaluara con base a lo establecido en
el criterio Cumple o No Cumple. La revisién se realizara con base a la documentacion presentada. Se
examinara que los documentos contengan y cumplan con las condiciones y requisitos legales
establecidos en las Bases de Licitacion. En caso de no presentar sustancialmente la documentacién
legal, idoneidad técnica y financiera solicitada en las bases o mediante subsanacion en el plazo indicado
no podra ser evaluada técnicamente y seré descalificada

b) Evaluacion de la Capacidad Financiera

Presentar Estados Financieros de los afios 2020 y 2021 auditados por una Firma Auditora
Independiente o Auditor Externoy / o contador colegiado.

Constancia de institucion bancaria acreditada en el pais en donde conste que los saldos
promedio de depdsitos (de los ultimos 6 meses) o linea de crédito a favor del ofertante no es
menor al 10% del monto de su oferta y/o linea de crédito a favor del ofertante por parte de
proveedores o fabricantes no es menor al 20% del monto de su oferta.

C) Evaluacion de idoneidad Técnica

El oferente debera presentar la siguiente informacion que permita analizar su idoneidad técnica:

Se requiere que las empresas oferentes presenten dos (2) constancias de los Gltimos tres afios, en la que
indiquen que han provisto a tal empresa (nombre de la empresa), suministros iguales o similares de las
partidas que oferten, por un monto minimo del 20% de la oferta.

Declaracion jurada debidamente autenticada por notario en la que el oferente declare que los suministros
que ofrece seran de alta calidad y de acuerdo a las especificaciones y condiciones técnicas solicitadas
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e El oferente que resultare adjudicado debera presentar previo a la firma del contrato los
siguientes documentos:

1. Constancia original de la Procuraduria General de la Republica, de no tener juicios
pendientes con el Estado de Honduras.

2. Constancia de Solvencia Electrénica, extendida por el Servicio de Administracion de
Rentas vigente (SAR) a excepcién de empresas que tengan menos de un afio de
constituidas.

3. Constancia del Instituto Hondurefio de Seguridad Social, IHSS, encontrarse al dia en el
pago de sus cotizaciones o contribuciones a dicho instituto, de conformidad con lo previsto
en el articulo 65 parrafo segundo, literal b) reformado de la Ley del Seguro Social.

4. Certificacion de la ONCAE, de estar inscrito en el Registro de Proveedores y Contratistas
del Estado, (documento de caracter obligatorio para la firma del contrato).
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2. Margen de Preferencia Nacional (IAO 35.1)

El margen de preferencia nacional se aplicara en los términos establecidos en los articulos 53 de la Ley
de Contratacion del Estado y 128 de su Reglamento, que disponen:

(a)

(b)

Articulo 53 de la Ley de Contratacion del Estado:

“ARTICULO 53.- Margen de preferencia nacional. Cuando hubieren oferentes
nacionales y extranjeros, para fines exclusivos de comparacion y evaluacién, y
consecuentemente con la escogencia de la mejor oferta, tratdndose de suministros, se
sumara a la mejor oferta extranjera un valor equivalente al de los impuestos de
importacion correspondientes, si el bien o suministro estuviera gravado con dicho
impuesto, de no ser asi, una suma equivalente al quince por ciento (15%) del valor de
dicha oferta, si se trata de obra publica y servicios basicos, siempre para efectos de
evaluacion y escogencia de la mejor oferta, se sumara a la oferta de compafiias
extranjeras hasta un siete y medio por ciento ( 7 1/2%) del monto de la oferta. Si de esta
operacion resulta que la mejor oferta extranjera es superior en monto a la nacional se
escogera esta Ultima como la mejor oferta de la licitacion procediendo entonces a la
adjudicacion del contrato.

Este dltimo mecanismo no se aplicara a los participantes extranjeros a los cuales deba
darse trato nacional en virtud de acuerdos bilaterales o multilaterales de comercio de
los cuales el Estado sea parte y cuando se trate de la ejecucién de empréstitos otorgados
por organismos financieros internacionales, en cuyo caso se aplicaran los margenes de
preferencia en los términos que lo permitan los instructivos o politicas de adquisiciones
de dichos organismos.”

Articulo 128 del Reglamento de la Ley de Contratacion del Estado:

“Articulo 128. Margen de preferencia nacional. Cuando se trate de suministros de
bienes o servicios, para establecer el precio de comparacion a que se refiere el literal
a) del articulo 126 que antecede, y Unicamente con fines de evaluacion, al precio CIF
ofrecido por proveedores extranjeros se agregara, siempre que no estuviere incluido,
el valor de impuestos de importacion previstos en el Arancel de Aduanas o en normas
legales especiales o, de resultar exentos, una suma equivalente al quince por ciento del
valor de la oferta que corresponda. La comparacion se producira entre ofertas de bienes
0 servicios producidos en el territorio nacional y ofertas de bienes o servicios
importados; un bien se considerard de origen nacional cuando el costo de los
materiales, mano de obra y servicios locales empleados en su fabricacion no sea
inferior al cuarenta por ciento (40%) del precio ofertado.

Si se tratare de obra publica, a las ofertas de contratistas extranjeros se agregara, para
efectos de comparacion, una cantidad equivalente a los siete puntos cinco por ciento
(7.5%) de su respectivo valor.

Si de la comparacion sobre las bases anteriores resulta que la mejor oferta extranjera
es superior a la de la mejor oferta nacional se adjudicara el contrato a esta Gltima, de
acuerdo con lo previsto en el articulo 53 de la Ley.”
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Formulario de Informacidén sobre el Oferente

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

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

Péagina de  péginas

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

2. Si se trata de un Consorcio, nombre juridico de cada miembro: [indicar el nombre juridico de cada
miembro del Consorcio]

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

4. Afo de constitucion o incorporacion del Oferente: [indicar el afio de constitucién o incorporacion
del Oferente]

5. Direccion juridica del Oferente en el pais donde esta constituido o incorporado: [indicar la Direccion
juridica del Oferente en el pais donde esta constituido o incorporado]

6. Informacion del Representante autorizado del Oferente:
Nombre: [indicar el nombre del representante autorizado]
Direccién: [indicar la direccion del representante autorizado]

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

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

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

I Estatutos de la Sociedad de la empresa indicada en el parrafol anterior, y de conformidad con las
Sub clausulas 4.1y 4.2 de las IAOQ.

T Sise trata de un Consorcio, carta de intencion de formar el Consorcio, o el Convenio de Consorcio,
de conformidad con la Sub clausula 4.1 de las 1AO.

T 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 4.4 de
las IAO.
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Formulario de Informacién sobre los Miembros del
Consorcio NO APLICA

[El Oferente y cada uno de sus miembros debera completar este formulario de acuerdo con
las instrucciones indicadas a continuacion]

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

Pagina de paginas

[3XY

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

N

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

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

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

ol

. Direccion juridica del miembro del Consorcio en el Pais donde esté constituido o incorporado:
[Direccion juridica del miembro del Consorcio en el pais donde esta constituido o incorporado]

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

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

Direccidn de correo electrénico: [[indicar la direccién de correo electronico del representante
autorizado del miembro del Consorcio]

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

I Estatutos de la Sociedad de la empresa indicada en el pérrafo 2 anterior, y de conformidad con las
Sub clausulas 4.1y 4.2 de las IAOQ.

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 4.4 de
las IAO.
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Formulario de Presentacion de la Oferta

[El Oferente completara este formulario de acuerdo con las instrucciones indicadas. No se
permitiran alteraciones a este formulario ni se aceptaran substituciones.]

Fecha: [Indicar la fecha (dia, mes y afio) de la presentacion de la Oferta]
LPN No.: [indicar el nimero del proceso licitatorio]
Llamado a Licitacion No.: [indicar el No. del LIamado]

A: [nombre completo y direccion del Comprador]

Nosotros, los suscritos, declaramos que:

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

(b) Ofrecemos proveer los siguientes Bienes y Servicios Conexos de conformidad con los
Documentos de Licitacion y de acuerdo con el Plan de Entregas establecido en la Lista de
Requerimientos: [indicar una descripcion breve de los bienes y servicios conexos];

() EIl precio total de nuestra Oferta, excluyendo cualquier descuento ofrecido en el rubro (d) a
continuacion es: [indicar el precio total de la oferta en palabras y en cifras, indicando las
diferentes cifras en las monedas respectivas];

(d) Los descuentos ofrecidos y la metodologia para su aplicacion son:

Descuentos. Si nuestra oferta es aceptada, los siguientes descuentos seran aplicables: [detallar
cada descuento ofrecido y el articulo especifico en la Lista de Bienes al que aplica el
descuento].

Metodologia y Aplicacion de los Descuentos. Los descuentos se aplicaran de acuerdo a la
siguiente metodologia: [Detallar la metodologia que se aplicara a los descuentos];

(e) Nuestra oferta se mantendré vigente por el periodo establecido en la Sub clausula 20.1 de las
IAO, a partir de la fecha limite fijada para la presentacion de las ofertas de conformidad con la
Sub cléausula 24.1 de las IAO. Esta oferta nos obligara y podra ser aceptada en cualquier
momento antes de la expiracion de dicho periodo;

(f) Si nuestra oferta es aceptada, nos comprometemos a obtener una Garantia de Cumplimiento
del Contrato de conformidad con la Clausula 44 de las IAO y Clausula 17 de las CGC;
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(g) La nacionalidad del oferente es: [indicar la nacionalidad del Oferente, incluso la de todos 10s
miembros que comprende el Oferente, si el Oferente es un Consorcio]

(h) No tenemos conflicto de intereses de conformidad con la Clausula 4 de las 1AO;

(i) Nuestra empresa, sus afiliados o subsidiarias, incluyendo todos los subcontratistas o
proveedores para ejecutar cualquier parte del contrato son elegibles, de conformidad con la
Clausula 4 de las IAO;

() Las siguientes comisiones, gratificaciones u honorarios han sido pagados o seran pagados en
relacién con el proceso de esta licitacion o ejecucion del Contrato: [indicar el nombre completo
de cada receptor, su direccion completa, la razén por la cual se pagd cada comision o
gratificacion y la cantidad y moneda de cada dicha comision o gratificacion]

Nombre del Receptor Direccion Concepto Monto
(Si no han sido pagadas o no seran pagadas, indicar “ninguna”.)

(k) Entendemos que esta oferta, junto con su debida aceptacion por escrito incluida en la
notificacién de adjudicacion, constituiran una obligacién contractual entre nosotros, hasta que
el Contrato formal haya sido perfeccionado por las partes.

() Entendemos que ustedes no estan obligados a aceptar la oferta evaluada como la més baja ni

ninguna otra oferta que reciban.

Firma: [indicar el nombre completo de la persona cuyo nombre y calidad se indican] En calidad de
[indicar la calidad juridica de la persona que firma el Formulario de la Oferta]

Nombre: [indicar el nombre completo de la persona que firma el Formulario de la Oferta]

Debidamente autorizado para firmar la oferta por y en nombre de: [indicar el nombre completo del
Oferente]

El dia

del mes del afio [indicar la fecha de

la firma]
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Declaraciéon 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 condicidn de representante legal de (Indicar el Nombre de
la Empresa Oferente / En caso de Consorcio indicar al Consorcio y a las empresas que o
integran) , por la presente

HAGO DECLARACION JURADA: Que ni mi persona ni mi representada se encuentra
comprendidos en ninguna de las prohibiciones o inhabilidades a que se refieren los articulos 15y 16
de la Ley de Contratacién del Estado, que a continuacion se transcriben:

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

1) Haber sido condenados mediante sentencia firme por delitos contra la propiedad, delitos contra la fe
publica, cohecho, enriquecimiento ilicito, negociaciones incompatibles con el ejercicio de funciones
publicas, malversacion de caudales publicos o contrabando y defraudacion fiscal, mientras subsista la
condena. Esta prohibicion también es aplicable a las sociedades mercantiles u otras personas juridicas
cuyos administradores o representantes se encuentran en situaciones similares por actuaciones a nombre
0 en beneficio de las mismas;

2) DEROGADO;

3) Haber sido declarado en quiebra o en concurso de acreedores, mientras no fueren rehabilitados;

4) Ser funcionarios o empleados, con o sin remuneracion, al servicio de los Poderes del Estado o de
cualquier institucién descentralizada, municipalidad u organismo que se financie con fondos publicos,
sin perjuicio de lo previsto en el Articulo 258 de la Constitucién de la Republica;

5) Haber dado lugar, por causa de la que hubiere sido declarado culpable, a la resolucion firme de
cualquier contrato celebrado con la Administracion o a la suspension temporal en el Registro de
Proveedores y Contratistas en tanto dure la sancion. En el primer caso, la prohibicién de contratar tendra
una duracion de dos (2) afios, excepto en aquellos casos en que haya sido objeto de resolucion en sus
contratos en dos ocasiones, en cuyo caso la prohibicion de contratar sera definitiva;

6) Ser conyuge, persona vinculada por unién de hecho o parientes dentro del cuarto grado de
consanguinidad o segundo de afinidad de cualquiera de los funcionarios o empleados bajo cuya
responsabilidad esté la precalificacidn de las empresas, la evaluacion de las propuestas, la adjudicacion
o la firma del contrato;

7) Tratarse de sociedades mercantiles en cuyo capital social participen funcionarios o empleados
publicos que tuvieren influencia por razén de sus cargos o participaren directa o indirectamente en
cualquier etapa de los procedimientos de seleccidn de contratistas. Esta prohibicion se aplica también
a las compafiias que cuenten con socios que sean conyuges, personas vinculadas por unioén de hecho o
parientes dentro del cuarto grado de consanguinidad o segundo de afinidad de los funcionarios o
empleados a que se refiere el numeral anterior, 0 aquellas en las que desempefien, puestos de direccion
0.de representacion personas con esos mismos grados de relacion o de parentesco; y,
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8) Haber intervenido directamente o como asesores en cualquier etapa de los procedimientos de
contratacion o haber participado en la preparacion de las especificaciones, planos, disefios o términos
de referencia, excepto en actividades de supervision de construccion.

ARTICULO 16.- Funcionarios cubiertos por la inhabilidad. Para los fines del numeral 7) del Articulo
anterior, se incluyen el Presidente de la Republica y los Designados a la Presidencia, los Secretarios y
Subsecretarios de Estado, los Directores Generales o Funcionarios de igual rango de las Secretarias de
Estado, los Diputados al Congreso Nacional, los Magistrados de la Corte Suprema de Justicia, los
miembros del Tribunal Supremo Electoral, el Procurador y Subprocurador General de la Republica, los
magistrados del Tribunal Superior de Cuentas, el Director y Subdirector General Probidad
Administrativa, el Comisionado Nacional de Proteccion de los Derechos Humanos, el Fiscal General
de la Republica y el Fiscal Adjunto, los mandos superiores de las Fuerzas Armadas, los Gerentes y
Subgerentes o funcionarios de similares rangos de las instituciones descentralizadas del Estado, los
Alcaldes y Regidores Municipales en el &mbito de la contratacién de cada Municipalidad y los deméas
funcionarios o empleados publicos que por razén de sus cargos intervienen directa o indirectamente en
los procedimientos de contratacion.”

En fe de lo cual firmo la presente en la ciudad de , Departamento
de ,alos dias de mes de de
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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Declaracion Jurada Ley Especial Contra el Lavado de

Activos
Yo mayor de edad, de estado civil de nacionalidad
con domicilio en con tarjeta de identidad/pasaporte N° _
actuando en mi condicién de Representante Legal de la empresa por la presente

hago: DECLARACION JURADA que ni mi persona, ni mi representada se encuentran comprendidos
en ninguna de los casos a que se refieren los Articulos de la Ley Contra el Lavado de Activos, que a
continuacion se detallan. ARTICULO 438.- RECEPTACION. Quien, con animo de lucro y
conocimiento de la comision de un delito en el que no haya participado ni como autor ni como complice,
ayuda a los responsables a aprovecharse de los bienes o efectos procedentes del mismo, o recibe,
adquiere u oculta tales efectos, debe ser castigado con la pena que corresponda al delito del que
proceden los bienes o efectos, rebajada en un tercio (1/3). ARTICULO 439.-41 LAVADO DE
ACTIVOS. Incurre en lavado de activos quien por si 0 por interposita persona, adquiera, convierta,
invierta, posea, utilice, transforme, resguarde, administre, custodie, transporte, transfiera, conserve,
traslade, oculte, dé apariencia de legalidad o impida la determinacion del origen o la verdadera
naturaleza, asi como la ubicacién, el destino, el movimiento o la propiedad de activos productos directos
o indirectos de los delitos de tréfico ilicito de drogas, trata de personas, tréafico ilegal de personas o
armas de fuego, falsificacion de moneda, trafico de 6rganos humanos, hurto o robo de vehiculos
automotores, robo a instituciones financieras, estafas o fraudes financieros, secuestro, chantaje,
extorsion, financiamiento del terrorismo, terrorismo, malversacion de caudales publicos, cohecho,
trafico de influencias, delitos contra la propiedad intelectual e industrial, el patrimonio cultural,
explotacién sexual y pornografia infantil, urbanisticos y contrabando, cometidos por él o por un tercero.
Las conductas descritas en el parrafo anterior deben ser castigadas conforme a las reglas siguientes: 1)
Cuando el valor de los activos objeto de lavado no sea superior a Dos Millones de Lempiras
(L.2,000,000), se deben imponer las penas de prision de cinco (5) a ocho (8) afios y multa igual al
cincuenta por ciento (50%) de dicho valor; 41 Articulo 439. Reformado por Decreto N0.93-2021 de
fecha 7 de octubre de 2021 y publicado en el Diario Oficial La Gaceta N0.35,760 del 1 de noviembre
de 2021. 2) Cuando el valor de los activos objeto del lavado sea superior a Dos Millones de Lempiras
(2,000,000) y no exceda los Cinco Millones de Lempiras (5,000,000), se deben imponer las penas de
prision de ocho (8) a diez (10) afios y multa igual al cien por ciento (100%) de dicho valor; y 3) Cuando
el valor de los activos objeto de lavado sea superior a Cinco Millones de Lempiras (5.000,000), se
deben imponer las penas de prision de diez (10) a trece (13) afios y multa igual al ciento cincuenta por
ciento (150%) de dicho valor. Las penas establecidas en los numerales anteriores, se deben rebajar a la
mitad cuando se trate de posesion o utilizacion de bienes sin titulo por parte de personas unidas por
relacion personal o familiar con el responsable del hecho. Las penas anteriores se deben aumentar en
un cuarto (1/4) en los casos siguientes: 1) Cuando los bienes o activos proceden de delitos relativos al
trafico de drogas, terrorismo, extorsion o delitos de explotacion sexual; 2) Cuando la actividad de
lavado de activos se realiza a través de un grupo delictivo organizado. Si el responsable es promotor,
jefe, dirigente o cabecilla del grupo delictivo organizado, la pena se debe aumentar en un tercio (1/3);
0, 3) Cuando el responsable es profesional del sector financiero o no financiero designado, bursatil o
bancario en el ejercicio de su profesion, o funcionario o empleado publico en el ejercicio de su cargo.
En estos casos se debe imponer, ademas, la pena de inhabilitacion absoluta por el doble del tiempo de
laipena de prision. ARTICULO 440.- LAVADO DE ACTIVOS IMPRUDENTE. Si los hechos a los
que se refiere el articulo anterior se realizan por imprudencia grave, el responsable debe ser castigado
c¢on la pena de prision de uno (1) a cinco (5) afios y multa de doscientos (200) a quinientos (500) dias.
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ARTICULO 441.- PUNICION DE ACTOS PREPARATORIOS. La conspiracion, proposicién o
provocacion para cometer delito de lavado de activos debe ser castigada con la pena correspondiente
reducida en dos tercios (2/3). ARTICULO 442.- TESTAFERRATO. Quien. Presta su nombre en actos
0 contratos reales o simulados, de caracter civil o mercantil, que se refieran a la adquisicion,
transferencia o administracion de bienes que procedan directa o indirectamente de cualquiera de las
actividades referidas en el delito de lavado de activos, debe ser castigado con las penas de prision de
cinco (3) a ocho (8) afios y multa de doscientos (200) a quinientos (500) dias. ARTICULO 443.
INFIDENCIA. Los sujetos obligados, conforme a la legislacién de prevencion del lavado de activos,
gue ponen en conocimiento de persona alguna el hecho de que una informacion haya sido solicitada
por las autoridades competentes o proporcionada a la misma, deben ser castigados con la pena de prision
de uno (1) a tres (3) afios. En el mismo delito incurren los directores, propietarios o representantes de
hecho o de derecho de las instituciones obligadas, que infringen la expresada prohibicion. ARTICULO
444.-42 Derogado. ARTICULO 445.- EXTENSION DE LA JURISDICCION. El responsable del
delito de lavado debe ser igualmente castigado aunque el delito del que provienen los bienes o los actos
penados a los que se refieren los articulos anteriores haya sido cometido, total o parcialmente en el
extranjero. ARTICULO 446.- PENALIDAD. Las penas previstas en este titulo se deben imponer sin
perjuicio de las que correspondan por los delitos que originan los activos objeto de lavado.

En fe de lo cual firmo la presente en la ciudad de Tegucigalpa, Departamento de Francisco Morazén,
alos dias del mes de del 2022.

NOMBRE Y FIRMA DEL GERENTE O REPRESENTANTE LEGAL SELLO DE LA EMPRESA.
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Formularlo Declaraciéon Jurada de Integridad
YO , Mayor de edad, de
EstadoCivil , de Nacionalidad , con
domicilio en
Y con Tarjeta de Identidad/Pasaporte No , actuando

en micondicion de Representante Legal de
por lapresente HAGO DECLARACION JURADA DE INTEGRIDAD: Que mi persona y
mi representada se comprometen a:

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

2.- Abstenernos de adoptar conductas orientas a que los funcionarios o empleados involucrados
en elpresente proceso de contratacion induzcan a alterar el resultado del proceso u otros aspectos
que pudieran otorgar condiciones mas ventajosas en relacion a los demas participantes.

3.- A no formular acuerdos con otros proveedores participantes o a la ejecucion de acciones que
seanconstitutivas 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 ycircunstancias, que deliberada o imprudentemente engafien, o intenten engafiar, a
alguna parte para obtener un beneficio financiero o de otra naturaleza o para evadir una
obligacion.

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

PRACTICA DE COLUSION: Que es un acuerdo entre dos 0 mas partes realizado con la
intenciénde alcanzar un proposito 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 losinvestigadores con el fin de impedir materialmente una investigacion sobre denuncias de
una practicacorrupta, fraudulenta, cohersiva o colusoria; y/o amenazar, hostigar o intimidar a
cualquier parte paraimpedir 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 derechosdel Estado.

4.- Asi mismo declaro que entiendo que las acciones antes mencionadas son ilustrativas y no
limitativas de cualquier otra accion constitutiva de delito o contraria al derecho en perjuicio del
patrimonio del Estado de Honduras; por lo que expreso mi sumision a la legislacion nacional
vigente.
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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
participenen procesos de licitaciones, contrataciones, concesiones, ventas, subastas de obras o
CONCUrSOS.

6.- Declaro que mi representada no se encuentra en ninguna lista negra o en la denominada lista
Clinton (o cualquier otra que la reemplace, modifique o complemente) ni que haber sido
agregado enla lista OFAC (Oficina de Control de Activos Extranjeros del Tesoro del EEUU),
asi como que ninguno de sus socios, accionistas 0 representantes legales se encuentren
impedidos para celebrar actos y contratos que violenten la Ley Penal.

7.- Autorizo a la institucion contratante para que realice cualquier investigacion minuciosa en
el marco del respeto y al debido proceso sobre practicas corruptivas en las cuales mi
representada hayao este participando. Promoviendo de esa manera practicas éticas y de buena
gobernanza en los procesos de contratacion.

En fe de lo cual firmo la presenta en la ciudad municipio de
, Departamento de a 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 casode autenticarse por Notario Extranjero debe ser apostillado).
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Formularios de Listas de Precios
Item Descripcion Especificaciones Téncicas UP | Cant. Pr_ecu_; Total
Corta Unitario
Autorizacion para Intervencion
Quirurgica y Anestesia 8 1/2" X
11". Impreso en papel bond blanco
B-16, solo por el anverso, block de
Autorizacion 200 hojas originales. Presentacion
1 Intervencion paquetes forrados en papel| BLK 120
Quirurgica manila, faciles de manipular,

rotulados y una muestra visible
adherida al paquete. (para mayor
informacién se adjunta muestra
del formato).

Carnet Perinatal 8 1/2" X 11".
Impreso en cartoncillo B-12, por
anverso y reverso, a dos tintas
negro y amarillo con dos
semidobleces en forma horizontal.
2 Carnet Perinatal |Presentacion paquetes forrados en | UND | 22,000
papel manila, faciles de manipular,
rotulados y una muestra visible
adherida al paquete. (para mayor
informacién se adjunta muestra
del formato).

Certificado de Incapacidad
Temporal 8 1/2" X 11". Impreso
en papel bond blanco B-16, marca
de agua en original y copias solo
por el anverso y tres copias
carbonadas: rosada, azul y verde,
block de 50 juegos foliados en la
parte superior y media del formato
lado derecho, enumeradas. La
copia rosada por el anverso y
reverso, con peroracion a la altura
de la leyenda "Recorte Aqui", con
recuadro relleno de signos para
evitar la lectura del diagnéstico, El
papel carbonado en cada copia

Certificado . "
3 Incapacidad debe teber una longitud de 6 1/_2 | BLK 9,000
Agregar en la parte posterior
Temporal

pestafias de 1.5 cm de ancho con
perforacion horizontal para
desprender individualmente cada
juego. Presentacidn en cajas
selladas de 50 blocks, faciles de
manupular, rotuladas, que se
ajusten al tamafio del formato
para que no se doblen las esquinas
y con una muestra visible adherida
a cada caja. (para mayor
informacién se adjunta muestra
del formato). La Gerencia del
Régimen de Seguro de
Atencion de la Salud facilitara
la numeracion correspondiente
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Item

Descripcion
Corta

Especificaciones Téncicas

upP

Cant.

Precio
Unitario

Total

de acuerdo al
existente.

registro

Cita Medica

Cita Médica 5 1/2" X 5". Impreso
en papel bond blanco B-16 por
anverso y reverso; block de 200
hojas originales. Presentacion
paquetes forrados en papel
manila, faciles de manipular,
rotulados y una muestra visible
adherida al paquete. (para mayor
informacién se adjunta muestra
del formato).

BLK

800

Control de
Consultas.

Control de Consultas 8 1/2" X 11",
Impreso en papel bond blanco B-
16 sdlo por el anverso; block de
200 hojas originales. Presentacion
paquetes forrados en papel
manila, faciles de manipular,
rotulados y una muestra visible
adherida al paquete. ( para mayor
informacién se adjunta muestra
del formato).

BLK

60

Control de
Sueros

Control de Suero 2 1/4"X 3 5/8".
Impreso en cartulina color amarillo
B-100 solo por el anverso.
Presentacion paquetes forrados en
papel manila de 100 unidades,
faciles de manipular, rotulados y
una muestra visible adherida al
paquete. (para mayor informacion
se adjunta muestra del formato).

UND

26,300

Hoja de
Evolucion

Hoja de Evolucion 8 1/2" X 11",
Impresas en papel bond blanco B-
16 por anverso y reverso, block de
200 hojas orginales. Presentacién
paquetes forrados en papel
manila, faciles de manipular,
rotulados y una muestra visible
adherida al paquete. (para mayor
informacién se adjunta muestra
del formato).

BLK

5,000

Fisico
Recien

Examen
Del
Nacido

Examen Fisico de Recién Nacido 8
1/2" X 11". Impreso en papel bond
blanco B-16, solo por el anverso,
block de 200 hojas
originales.Presentacién paquetes
forrados en papeles manila, faciles
de manipular, rotulados y una
muestra visible adherida al
paquete. (para mayor informacion
se adjunta muestra del formato).

BLK

100
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Item

Descripcion
Corta

Especificaciones Téncicas

upP

Cant.

Precio
Unitario

Total

Expediente
Clinico
Asegurado
Directo

Expediente Clinico Identificacion
de Asegurado Directo 9" X 23".
Impreso en cartulina color verde
B-100; so6lo por el anverso.
Presentacion paquetes forrados en
papel manila de 500 unidades,
faciles de manipular, rotulados y
una muestra visible adherida al
paquete. (para mayor informacion
se adjunta muestra del formato).

UND

116,500

10

Expediente
Clinico
Identificacion
Nifio

Expediente  Clinico para Ia
Identificacion de Nifios 9" X 23".
Impresos en cartulina color azul
celeste B-100; sélo por el anverso.
Presentacion paquetes forrados en
papel manila de 500 unidades,
faciles de manipular, rotulados y
una muestra visible adherida al
paquete. (para mayor informacion
se adjunta muestra del formato).

UND

350,000

11

Expediente
Clinico Falso

Expediente Clinico Falso 8 1/2" X
7". Impresos en cartulina color
rosado B-100; por anverso y
reverso. Presentacion paquetes
forrados en papel manila de 500
unidades, faciles de manipular,
rotulados y una muestra visible
adherida al paquete. (para mayor
informacién se adjunta muestra
del formato).

UND

100,000

12

Expediente
Clinico
Beneficiario

Para

Expediente Clinico para
Beneficiario 9" X 23". Impresos en
cartulina color rosado B-100; sélo
por el anverso. Presentacion
paquetes forrados en papel manila
de 500 unidades, faciles de
manipular, rotulados y una
muestra visible adherida al
paquete. (para mayor informacion
se adjunta muestra del formato).

UND

190,000

13

Ficha Familiar

Ficha Familiar, 17 1/2 X 13 1/2,
Impreso en papel bond blanco B-
24, por anverso y reverso, unidad
de 11 paginas engrapadas en el
centro y enumeradas en el centro
de la pagina inferior. Presentacion
paquetes forrados en papel manila

de 500 unidades, faciles de
manipular, rotulados y una
muestra visible adherida al

paquete. (para mayor informacion
se adjunta muestra del formato).

UND

30,000
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Precio
Unitario

Descripcion

Corta Total

Item Especificaciones Téncicas UP | Cant.

Frecuencia para Medicamentos
Inyectables 3 1/2" X 2 3/8".
Impreso en cartulina color amarillo
B-100, por anverso y reverso.
Presentacion paquetes forrados en
papel manila de 100 unidades,
faciles de manipular, rotulados y
una muestra visible adherida al
paquete. (para mayor informacion
se adjunta muestra del formato).

Frecuencia de
14 Medicamentos
Inyectables

UND | 50,000

Frecuencia para Medicamentos
Orales 3 1/2" X 2 3/8". Impreso
en cartulina color rosado B-100,
por anverso y reverso.
Presentacion paquetes forrados en
papel manila de 100 unidades,
faciles de manipular, rotulados y
una muestra visible adherida al
paquete. (para mayor informacion
se adjunta muestra del formato).

Frecuencia de
15 Medicamentos
Orales

UND | 40,000

Gerencia de Anestesia, pre
anestesia 17" X 11". Impreso en
papel bond blanco B-16 por
anverso y reverso, block de 200
hojas. Presentacion  paquetes
forrados en papel manila, faciles
de manipular, rotulados y una
muestra visible adherida al
paquete. (para mayor informacion
se adjunta muestra del formato).

Gerencia De
16 | Anestesia Pre
Anestesia

BLK 3,500

Grafico Clinico 8 1/2" x 11",
Impreso en papel bond blanco B-
16 sélo por el anverso, block de
200 hojas originales. Presentacion
17 | Grafico Clinico paquetes forrados en papel manila | BLK | 1,000
faciles de manipular, rotulados y
una muestra visible adherida al
paquete. (para mayor informacion
se adjunta muestra del formato).

Papel Certificado de Incapacidad
Temporal Laboral Generado
mediante Sistema INCAP, Papel
Bond Tamafio Legal Base 24 (GSM
90 g/m2), el papel debe de tener
medidas de seguridad invisible en
los puntos indicados a fin de evitar
falsificacion, La marca de agua del
logo Institucional del I.H.S.S. debe | UND | 120,000
coincidir con los colores del logo
original azul y verde.
Presentacion: Resmas de 500
hojas.  Presentacién  paquetes
forrados en papel manila faciles de
manipular, rotulados y una
muestra visible adherida al
paquete. (para mayor informacién

Papel Certificado
de Incapacidad
Temporal

Laboral

18
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Item

Descripcion
Corta

Especificaciones Téncicas

upP

Cant.

Precio
Unitario

Total

se adjunta muestra del formato).
La Gerencia del Régimen de
Seguro de Atencion de la Salud
facilitara la numeracion
correspondiente de acuerdo al
registro existente.

19

Historia Clinica.

Historia Clinica 17" X 11", Impreso
en papel bond blanco B-16, por
anverso y reverso, block de 200
hojas originales. Presentacion
paquetes forrados en papel manila
faciles de manipular, rotulados y
una muestra visible adherida al
paquete. (para mayor informacion
se adjunta muestra del formato).

BLK

2,200

20

Hoja de Solicitud
para Estudio de
VIH

Hoja de Solicitud para Estudio de
VIH, 8 1/2" x 11", Impreso en
papel bond blanco B-16, solo por
el anverso, block de 200 hojas
originales. Presentacion paquetes
forrados en papel manila faciles de
manipular, rotulados y una
muestra visible adherida al
paquete. (para mayor informacion
se adjunta muestra del formato).

BLK

300

21

Hoja de
Consentimiento
Informado

Hoja de Consentimiento
Informado 8 1/2" X 11". Impresas
en papel bond blanco B-16, por
anverso y reverso, block de 200
hojas originales. Presentacién
paquetes forrados en papel manila
faciles de manipular, rotulados y
una muestra visible adherida al
paquete. (para mayor informacion
se adjunta muestra del formato).

BLK

850

22

Hoja De Control
Post-Operatorio

Hoja de Control Post-operatorio 8
1/2" X 11". Impreso en papel bond
blanco B-16, por anverso y
reverso pie con cabeza, block de
200 hojas originales. Presentacién
paquetes forrados en papel manila
faciles de manipular, rotulados y
una muestra visible adherida al
paquete. (para mayor informacion
se adjunta muestra del formato).

BLK

120

23

Informe
Asistencia
Servicio
Emergencia

Informe de Asistencia Servicio de
Emergencia 8 1/2" X 11". Impreso
en Papel Bond B-16, Solo Por El
Anverso, Block de 201 hojas
compuesto por 67 Juegos, Original
Color Blanco Y dos Copias
carbonadas. Presentacion
paquetes forrados en papel
manila, faciles de manipular,
rotulados y una muestra visible
adherida al paquete. ( para mayor

BLK

200
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Descripcion
Corta

Especificaciones Téncicas

upP

Cant.

Precio
Unitario

Total

informacién se adjunta muestra
del formato).

24

Informe
Citologico

Informe Citolégico 8 1/2" X 7".
Impreso en papel bond blanco B-
16 sélo por el anverso, block de
200 hojas originales. Presentacion
paquetes forrados en papel manila
faciles de manipular, rotulados y
una muestra visible adherida al
paquete. (para mayor informacion
se adjunta muestra del formato).

BLK

800

25

Informe de Alta
Hospitalaria

Informe de Alta Hospitalaria 8 1/2"
x 11". Impreso en papel bond
blanco B-16, original y copia a
color, carbonada block de 100
juegos. Presentacion paquetes
forrados en papel manila faciles de
manipular, rotulados y una
muestra visible adherida al
paquete. (para mayor informacion
se adjunta muestra del formato).

BLK

100

26

Informe de
Hospitalizacion y
Alta

Informe de Hospitalizacion y Alta
81/2" X 11". Impreso en papel
bond blanco B-16, sdélo por el
anverso, original y dos copias:
azul y amarillo block de 50 juegos.
Presentacion paquetes forrados en
papel manila faciles de manipular,
rotulados y una muestra visible
adherida al paquete. (para mayor
informacién se adjunta muestra
del formato).

BLK

800

27

Informe Diario

del Medico.

Informe Diario del Médico 17" X
11". Impreso en papel bond blanco
B-16 sdélo por el anverso, block de
200 hojas originales. Presentacion
paquetes forrados en papel manila
faciles de manipular, rotulados y
una muestra visible adherida al
paquete. (para mayor informacion
se adjunta muestra del formato).

BLK

800

28

Informe
Complementario
s

Informes Complementarios 8 1/2"
X 11". Impresos en papel bond
blanco B-16 s6lo por el anverso,
block de 200 hojas orginales.
Presentacion paquetes forrados en
papel manila faciles de manipular,
rotulados y una muestra visible
adherida al paquete. (para mayor
informacién se adjunta muestra
del formato).

BLK

1,400

29

Ingestas Yy
Excretas

Ingestas y Excretas 8 1/2 X 11.
Impresos en papel bond blanco B-
16, por anverso y reverso, block
de 200 hojas originales.
Presentacidn paquetes forrados en

BLK

120
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Descripcion
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Cant.

Precio
Unitario

Total

papel manila, faciles de manipular,
rotulados y una muestra visible
adherida al paquete. ( para mayor
informacién se adjunta muestra
del formato ).

30

Movimiento
Diario De
Pacientes

Movimiento Diario de Pacientes 12
1/2" X 8 1/2". Impreso en papel
bond B-16 sélo por el anverso,
original y copia color azul celeste,
carbonada, block de 100 juegos.
Presentacion paquetes forrados en
papel manila faciles de manipular,
rotulados y una muestra visible
adherida al paquete. (para mayor
informacién se adjunta muestra
del formato).

BLK

180

31

Orden de
Atencion al
Especialista

Orden de Atencidon al Especialista
8 1/2" X 6 3/4". Impreso en papel
bond blanco B-16, sdélo por el
anverso, original y copia color
verde, carbonada, block de 100
juegos. Presentacién paquetes
forrados en papel manila faciles de
manipular, rotulados y una
muestra visible adherida al
paquete. (para mayor informacion
se adjunta muestra del formato).

BLK

700

32

Orden Medica
Hospitalaria

Orden Médica Hospitalaria 8 1/2"
X 11". Impresa en papel quimico,
sblo por el anverso, original y dos
copias: verde y amarilla block de
50 juegos, enumeradas en tinta
color rojo. Presentacion paquetes
forrados en papel manila faciles de
manipular, rotulados y una
muestra visible adherida al
paquete. (para mayor informacion
se adjunta muestra del formato).

BLK

2,000

33

Partograma IHSS

Partograma IHSS 8 1/2" X 11".
Impreso en papel bond blanco B-
16, solo por el anverso, block de
200 hojas originales. Presentacién
paquetes forrados en papel manila
faciles de manipular, rotulados y
una muestra visible adherida al
paquete. (para mayor informacion
se adjunta muestra del formato).

BLK

20
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Precio
Unitario

Descripcién

Corta Total

Item Especificaciones Téncicas UP | Cant.

Hojas de Primo Atencion
Ambulatoria del Adulto
Subsiguiente 8 1/2" X 11",
Impreso en papel bond blanco B-
16, por anverso y reverso, pie con
cabeza, block de 200 horas
originales. Presentacion paquetes
forrados en papel manila faciles de
manipular, rotulados y una
muestra visible adherida al
paquete. (para mayor informacion
se adjunta muestra del formato).

Primoatencion
34 | Ambulatoria Del
Adulto

UND 90

Receta Médica Blanca 6 1/2" X 4
1/4". Impresas en papel bond
blanco B-16 original, sélo por el
anverso, enumeradas, block de
200 hojas originales, cada uno con
talon para area engomada vy
perforacion horizontal en la parte
inferior del formato, con doble
enumeracion en tinta color rojo, el
logo del IHSS de fondo en el
cuerpo de la receta, insertar el
numero de cédigo SAP en la parte
. inferior derecha, lineas y logotipo
35 Receta Medica en tinta color verde. Presentacion | BLK | 18,000
Blanca . -
en cajas selladas, faciles de
manupular, rotuladas, que se
ajusten al tamafio del formato
para que no se doblen las esquinas
y con una muestra visible adherida
a cada caja. (para mayor
informacién se adjunta muestra
del formato). La Gerencia del
Régimen de Seguro de
Atencion de la Salud facilitara
la numeracion correspondiente
de acuerdo al registro
existente.
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Cant.
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36

Receta Medica
Rosada

Receta Médica Rosada 6 1/2" X 4
1/4". Impresas en papel bond
rosado B-16 original, sélo por el
anverso, enumeradas, block de
200 hojas originales, cada uno,
con talon para area engomada y
perforacion horizontal en la parte
inferior del formato, con doble
enumeracién en tinta color negro,
el logo del IHSS de fondo en el
cuerpo de la receta, insertar el
numero de cddigo SAP en la parte
inferior derecha, lineas y logotipo
en tinta color negro. Presentacion
en cajas selladas, faciles de
manupular, rotuladas, que se
ajusten al tamafio del formato
para que no se doblen las esquinas
y con una muestra visible adherida
a cada caja. (para mayor
informacién se adjunta muestra
del formato). La Gerencia del
Régimen de Seguro de Atencién de
la Salud facilitara la numeracién
correspondiente de acuerdo al
registro existente.

BLK

3,000

37

Referencia Y
Contra
Referencia

Referencia y Contra Referencia del
paciente 8 1/2" X 11". Impreso en
papel bond blanco B-16 por
anverso y reverso, pie con cabeza,
block de 200 hojas originales.
Presentacion paquetes forrados en
papel manila faciles de manipular,
rotulados y una muestra visible
adherida al paquete. (para mayor
informacién se adjunta muestra
del formato).

BLK

2,000

38

Registro de
Actividades
Quirurgicas

Registro de Actividades
Quirdrgicas 8 1/2" X 11". Impreso
en papel bond blanco B-16, por
anverso y reverso block de 200
hojas originales. Presentacion
paquetes forrados en papel
manila, faciles de manipular,
rotulados y una muestra visible
adherida al paquete. (para mayor
informacién se adjunta muestra
del formato).

BLK

190
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Descripcion
Corta

Especificaciones Téncicas

upP

Cant.

Precio
Unitario

Total

39

Registro de
Medicamentos

Registro de Medicamentos 8 1/2"
X 11". Impreso en papel bond
blanco B-16 sélo por el anverso;
block de 200 hojas originales.
Presentacion paquetes forrados en
papel manila, faciles de manipular,
rotulados y una muestra visible
adherida al paquete. (para mayor
informacién se adjunta muestra
del formato).

BLK

550

40

Remision al
Especialista.

Remision al Especialista 8 1/2" X
3 1/2". Impreso en papel bond
blanco B-16 so6lo por el anverso;
block de 200 hojas originales.
Presentacion paquetes forrados en
papel manila, faciles de manipular,
rotulados y una muestra visible
adherida al paquete. (para mayor
informacién se adjunta muestra
del formato).

BLK

1,000

41

Servicio de
Patologia y
Citologia

Servicio de Patologia y Citologia, 8
1/2" X 5 1/2" Impreso en papel
bond b-16, color blanco, solo por
el anverso, block de 200 hojas
originales. Presentacion paquetes
forrados en papel manila de 500
unidades, faciles de manipular,
rotulados y una muestra visible
adherida al paquete. (para mayor
informacién se adjunta muestra
del formato).

BLK

360

42

Solicitud de
Electrocardiogra
ma

Solicitud de Electrocardiograma 8
1/2" X 11". Impreso en papel bond
blanco B-16 sélo por el anverso;
block de 200 hojas originales.
Presentacion paquetes forrados en
papel manila, faciles de manipular,
rotulados y una muestra visible
adherida al paquete. (para mayor
informacién se adjunta muestra
del formato).

BLK

240

43

Solicitud de
Mamografia
Radiologia

Solicitud de Mamografia 8 1/2" X
11". Impreso en papel bond B-16,
por anverso y reverso, original y
una copia rosada, block de 100
juegos. Presentacidon paquetes
forrados en papel manila, faciles
de manipular, rotulados y una
muestra visible adherida al
paquete. (para mayor informacion
se adjunta muestra del formato).

BLK

160
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Unitario
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Corta Total

Item Especificaciones Téncicas UP | Cant.

Solicitud de Operacion 81/2" X 5
1/2". Impreso en papel bond
blanco B-16 sdlo por el anverso,
block de 200 hojas originales.
Solicitud de | Presentacién paquetes forrados en
Operacion papel manila, faciles de manipular,
rotulados y una muestra visible
adherida al paquete. (para mayor
informacién se adjunta muestra
del formato).

44 BLK 120

Solicitud de Transfusion 8 1/2" X 5
1/2". Impreso en papel bond color
rosado B-16, por anverso y
reverso, block de 200 hojas
Solicitud De | originales. Presentacidon paquetes
Transfusion forrados en papel manila, faciles
de manipular, rotulados y una
muestra visible adherida al
paquete. (para mayor informacion
se adjunta muestra del formato).

45 BLK 530

Solicitud ultrasonido, Depto. de
Radiologia e Imagen 8 1/2" x 11".
Impreso en papel bond B-16, color
blanco, por anverso y reverso,
block de 200 hojas originales.
Presentacion paquetes forrados en | BLK 700
papel manila, faciles de manipular,
rotulados y una muestra visible
adherida al paquete. ( para mayor
informacién se adjunta muestra
del formato ).

Solicitud

46 Ultrasonido

Solicitud e informe de ultrasonido
obstetrico 8 1/2" x 11". Impreso
en papel bond B-16, por anverso
y reverso, Original, y una copia
Solicitud E|verde , block de 100 juegos.
47 |Informe De Usg | Presentacidn paquetes forrados en | BLK 350
Obstetrico papel manila, faciles de manipular,
rotulados y una muestra visible
adherida al paquete. ( para mayor
informacién se adjunta muestra
del formato ).

Tarjeta clinica oftalmoldgica 51/2"
X 31/2". Impresa en cartulina
color blanco B-100, solo por el
anverso. Presentacidon paquetes
forrados en papel manila, faciles | UND | 1,100
de manipular, rotulados y una
muestra visible adherida al
paquete. (para mayor informacion
se adjunta muestra del formato).

Tarjeta Clinica

48 Oftalmologica
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49

Bolsa para el
Despacho de
Medicamentos

Bolsa para Despacho de
Medicamentos 4 1/4" X 6".
Impresas en papel bond blanco B-
16, con impresion por el anverso.
Presentacion paquetes forrados en
papel manila de 1000 unidades,
faciles de manipular, rotulados y
una muestra visible adherida al
paquete. (para mayor informacion
se adjunta muestra del formato).

UND

5,000,00
0

50

Cambio de Turno
y Permiso

Cambio de Turno y Permiso 8 1/2"
X 5 1/2". Impreso en papel bond
blanco B-16, solo por el anverso,
block de 200 hojas originales.
Presentacion paquetes forrados en
papel manila, faciles de manipular,
rotulados y una muestra visible
adherida al paquete. (para mayor
informacién se adjunta muestra
del formato).

BLK

400

51

Informe Diario
Mensual
Instrumento Cs-

1

Informe Diario Mensual Consejeria
Instrumento CS-1, 13" X 8 1/2".
Impreso en papel bond blanco B-
16, por anverso y reverso, block
de 200 hojas originales.
Presentacion paquetes forrados en
papel manila, faciles de manipular,
rotulados y una muestra visible
adherida al paquete. (para mayor
informacién se adjunta muestra
del formato).

BLK

30

52

Sobre
Archivar
Peliculas Rayos X

Para

Sobres Manila Membretados para
archivar Peliculas de Rayos X 19"
X 15", tamafio de la aleta 2 1/8"
abrir por la parte izquierda.
Impresa en papel manila.
Presentacion paquetes forrados en
papel manila, faciles de manipular,
rotulados y una muestra visible
adherida al paquete. (para mayor
informacién se adjunta muestra
del formato).

UND

85,700

53

Solicitud
Examen
Laboratorio 8
1/2x13

de

Solicitud de Examenes de
Laboratorio Clinico, 8 1/2 X 13.
Impreso en papel bonb blanco B-
16, solo por el anverso, block de
200 hojas originales, Presentacion
paquetes forrados en papel
manila, faciles de manipular,
rotulados y una muestra visible
adherida al paquete. (para mayor
informacién se adjunta muestra
del formato ).

BLK

4,250
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54

Tarjeta de
Atencion Integral
del Nifio

Tarjeta de Atencion Integral del
Nifio, 16 1/4 X 8 1/2, impreso en
cartoncillo calibre 0.012, con
dobles en forma vertical, a dos
colores azul y negro, por anverso
y reverso. Presentacion paquetes
forrados en papel manila de 500
unidades, faciles de manipular,
rotulados y una muestra visible
adherida al paquete. (para mayor
informacién se adjunta muestra
del formato ).

UND

3,000

55

Tarjeta de
Atencion Integral
de la Nifia

Tarjeta de Atencion Integral de la
Nifia, 16 1/4 X 8 1/2, impreso en
cartoncillo calibre 0.012, con
dobles en forma vertical, a dos
colores rosado y negro, por
anverso y reverso. Presentacion
paquetes forrados en papel manila
de 500 unidades, faciles de
manipular, rotulados y una
muestra visible adherida al
paquete. (para mayor informacion
se adjunta muestra del formato ).

UND

1,000

56

Solicitud de
Examen de
VIH/SIDA

Solicitud de Examen de VIH/SIDA,
Departamento de Proteccion vy
Promocion de la Salud 8 1/2" x 6
1/2". Impreso en papel bond
blanco B-20 por anverso Yy
reverso, block de 200 hojas
originales. Presentacion paquetes
forrados en papel manila, faciles
de manipular, rotulados y una
muestra visible adherida al
paquete. (para mayor informacion
se adjunta muestra del formato).

BLK

80

57

Solicitud De

Radiologia

Solicitud de Radiologia
(Departamento de Radiologia e
Imagen) 8 1/2" x 11". Impreso en
papel bond blanco B-20, por
anverso y reverso, block de 200
hojas originales. Presentacion
paquetes forrados en papel
manila, faciles de manipular,
rotulados y una muestra visible
adherida al paquete. (para mayor
informacién se adjunta muestra
del formato).

BLK

2,500
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58

Listado De
Mujeres
Embarazadas
(Lisem)

Listado de mujeres embarazadas
(LISEM), tamafio 16"x30".
Impreso en papel bond B- 20 color
blanco, solo por el anverso, Blk de
50 hojas. Ademas del logo de la
institucion agregar el logo de la
Secretaria de Salud. Presentacion
paquete forrado en papel manila,
facil de manipular, rotulado y una
muestra visible adherida al
paquete (para mejor informacion
se adjunta muestras del formato)

BLK

187

59

Listado Mujeres
En Edad Fértil
(Lismef)

Listado de mujeres en edad fértil
(LISMEF), tamafio 16"x30".
Impreso en papel bond B- 20 color
blanco, solo por el anverso, Blk de
50 hojas. Ademas del logo de la
institucion agregar el logo de la
Secretaria de Salud. Presentacion
paquete forrado en papel manila,
facil de manipular, rotulado y una
muestra visible adherida al
paquete (para mejor informacion
se adjunta muestras del formato)

BLK

187

60

Listado Vigilancia
Vacunacion Vph
Y Td

Listado de vigilancia de
vacunacion con VPH vy Td
adolescentes mujeres, tamafio
14"x27". Impreso en papel bond
B- 20 color blanco, sélo por el
anverso, Blk de 50 hojas. Ademas
del logo de la institucion agregar el
logo de la Secretaria de Salud.
Presentacion paquete forrado en
papel manila, facil de manipular,
rotulado y una muestra visible
adherida al paquete (para mejor
informacion se adjunta muestras
del formato)

BLK

187

61

Carnet De
Actividad Fisica
Para La Salud

Carnet de Actividad Fisica para la
Salud, elaborado en cartulina
blanca, impreso por ambos lados
full color tamafio 8.30 pulgadas X
5 1/4 de pulgada. Presentacion
paquete forrado en papel manila,
facil de manipular, rotulado y una
muestra visible adherida al
paquete (para mejor informacion
se adjunta muestras del formato)

UND

3,600

62

Ficha
Farmacoterapeut
ica 8 1/2 X 11
Pulg

”

Ficha Farmacoterapeutica de 8 2
X 11"”. Impresa en papel bond base
16, solo por el anverso, block de
200 hojas originales. Presentacién
paquete forrado en papel manila,
facil de manipular, rotulado y una
muestra  visible adherida al

BLK

24
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paquete (para mejor informacion
se adjunta muestras del formato)

Total
Nombre del Oferente [indicar el nombre completo del Oferente] Firma del Oferente [firma de la
persona que firma la Oferta] Fecha [Indicar Fecha]

El valor total de la oferta no debera comprender los impuestos sobre ventas,
a que el IHSS esta exento de ellos, de ser adjudicado se extendera una

orden de compra exenta.
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Seccion V. Formularios.de la
Oferta

FORMATO GARANTIA MANTENIMIENTO DE OFERTA
NOMBRE DE ASEGURADORA / BANCO

GARANTIA / FIANZA
DE MANTENIMIENTO DE OFERTA N°

FECHA DE EMISION: |
AFIANZADO/GARANTIZADO: |

DIRECCION Y TELEFONO: |

Fianza / Garantia a favor de , para garantizar que el
Afianzado/Garantizado, mantendra la OFERTA, presentada en la licitacion

SUMA AFIANZADA/GARANTIZADA:

VIGENCIA De: Hasta:

BENEFICIARIO:

CLAUSULA ESPECIAL OBLIGATORIA: "LAPRESENTE GARANTIA/FIANZA SERA EJECUTADA
POR EL MONTO TOTAL DE LA MISMA A SIMPLE REQUERIMIENTO DEL BENEFICIARIO,
ACOMPANADA DE UNA RESOLUCION FIRME DE INCUMPLIMIENTO, SIN NINGUN OTRO
REQUISITO, PUDIENDO REQUERIRSE EN CUALQUIER MOMENTO DENTRO DEL PLAZO DE
VIGENCIA DE LA GARANTIA/FIANZA. LA PRESENTE GARANTIA/FIANZA EMITIDA A FAVOR
DEL BENEFICIARIO CONSTITUYE UNA OBLIGACION SOLIDARIA, INCONDICIONAL,
IRREVOCABLE Y DE EJECUCION AUTOMATICA; EN CASO DE CONFLICTO ENTRE EL
BENEFICIARIO Y EL ENTE EMISOR DEL TITULO, AMBAS 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 BENEFICIARIO no deberan adicionarse
clausulas que anulen o limiten la clausula especial 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.

3. Sidespués de haber sido notificado de la aceptacion de su Oferta por el Contratante durante el
periodo de validez de la misma, no firma o rehusa firmar el Contrato, 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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Autorizaciéon del Fabricante NO APLICA

[El Oferente solicitara al Fabricante que complete este formulario de acuerdo con las instrucciones
indicadas. Esta carta de autorizacion debera estar escrita en papel membrete del Fabricante y debera
estar firmado por la persona debidamente autorizada para firmar documentos que comprometan el
Fabricante. EI Oferente lo debera incluir en su oferta, si asi se establece en los DDL.]

Fecha: [indicar la fecha (dia, mes y afio) de presentacion de la oferta]
LPN No.: [indicar el namero del proceso licitatorio]
Alternativa No.: [indicar el No. de identificacion si esta es una oferta por una alternativa]

A: [indicar el nombre completo del Comprador]

POR CUANTO

Nosotros [nombre completo del fabricante], como fabricantes oficiales de [indique el nombre de los
bienes fabricados], con fabricas ubicadas en [indique la direccion completa de las fabricas] mediante
el presente instrumento autorizamos a [indicar el nombre y direccion del Oferente] a presentar una
oferta con el solo propdsito de suministrar los siguientes Bienes de fabricacion nuestra [nombre y breve
descripcidn de los bienes], y a posteriormente negociar y firmar el Contrato.

Por este medio extendemos nuestro aval y plena garantia, conforme a la clausula 27 de las
Condiciones Generales del Contrato, respecto a los bienes ofrecidos por la firma antes
mencionada.

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

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

Debidamente autorizado para firmar esta Autorizacidn en nombre de: [nombre completo del Oferente]

Fechado en el dia de de 200__ [fecha de la firma]

PAPELERIA MEDICA LPN-013-2022
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Seccion V. Paises Elegibles

En esta licitacion son elegibles bienes y empresas de todos los paises, a condicién de que
cumplan los requisitos de participacion establecidos en los Pliegos y en la Ley Hondurefia.

PAPELERIA MEDICA LPN-013-2022
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Seccion V-

INSTITUTO HONDURERID DE SEGURIDAD SOCIAL

Notas para la preparacion de la Lista de Requisitos

El Comprador deberd incluir la Lista de Requisitos en los documentos de licitacion, y debera abarcar
como minimo, una descripcion de los bienes y servicios a ser proporcionados y un plan de entregas.

La Lista de Requisitos tiene como objetivo proporcionar suficiente informacion para que los
Oferentes puedan preparar sus ofertas eficientemente y con precision, particularmente la Lista
de Precios, para la cual se proporciona un formulario en la Seccion IV. Ademas, la Lista de
Requisitos, conjuntamente con la Lista de Precios, servird como base en caso de que haya una
variacion de cantidades en el momento de la adjudicacion del contrato, de conformidad con
la Clausula 41 de las 1AO.

La fecha o el plazo de entrega debera ser establecido cuidadosamente, teniendo en cuenta: (a) las
implicaciones de los términos de entrega estipulados en las 1AO, de conformidad con las provisiones
de los Incoterms (es decir, los términos DDP, DPA, CIP, FCA'y CPT), y (b) la fecha establecida aqui
a partir de la cual empiezan las obligaciones del Proveedor relacionadas con la entrega (es decir, la
notificacién de adjudicacion, la firma del contrato, la apertura o confirmacién de la carta de crédito).
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LISTA DE BIENES Y PLAN DE ENTREGA

Tiempos de Entre

ga

Primera Segunda Tercera
Entrega Entrega Entrega
, 30 dias 30 dias
N Material Descripcion Corta Presentac | Cantid 45 di calendarios | calendarios
0. ion ad fas :
calendarios | despues de posterior a
despues de la primera la segunda
la recepcion entrega entrega
de la Orden
de Compra
Porcentaje Porcentaje Porcentaje
1 | 2300000006 |Autorizacion Intervencion BLK 120 50% 25% 25%
Quirurgica
2 2300000016 | Carnet Perinatal UND 22,000 50% 25% 25%
3 | 2300000023 |Certificado Incapacidad BLK 9,000 50% 25% 25%
Temporal
4 | 2300000024 | Cita Medica BLK 800 50% 25% 25%
5 2300000042 | Control de Consultas. BLK 60 50% 50% 0%
6 | 2300000051 | Control de Sueros UND 26,300 50% 25% 25%
7 | 2300000072 |Hoja de Evolucion BLK 5,000 50% 25% 25%
8 | 2300000073 |Ex@men Fisico Del Recien BLK 100 50% 50% 0%
Nacido
9 | 2300000074 |EXpediente Clinico UND 116,500 50% 25% 25%
Asegurado Directo
Expediente Clinico o 0 0
10 2300000075 Identificacion Nifio UND 350,000 50% 25% 25%
11 | 2300000076 | Expediente Clinico Falso UND 100,000 50% 25% 25%
12 | 2300000077 |ExPediente Clinico Para UND | 190,000 |  50% 25% 25%
Beneficiario
13 | 2300000084 | Ficha Familiar UND 30,000 50% 50% 0%
Frecuencia de ) 0 o
14 | 2300000089 Medicamentos Inyectables UND 50,000 50% 25% 25%
15 | 2300000090 | Frecuencia de UND 40,000 50% 50% 0%
Medicamentos Orales
16 | 2300000092 | &erencia De Anestesia Pre BLK 3,500 50% 25% 25%
Anestesia
17 | 2300000097 | Grafico Clinico BLK 1,000 50% 50% 0%
Papel Certificado de
18 | 2300000100 |Incapacidad Temporal UND 120,000 50% 25% 25%
Laboral
19 | 2300000103 | Historia Clinica. BLK 2,200 50% 25% 25%
Hoja de Solicitud para o o o
20 | 2300000111 Estudio de VIH BLK 300 50% 25% 25%
21| 2300000112 |Hoja de Consentimiento BLK 850 50% 25% 25%
Informado
22 | 2300000114 | H0ja De Control Post- BLK 120 50% 50% 0%
Operatorio
23| 2300000135 | Informe Asistencia Servicio BLK 200 50% 25% 25%
Emergencia
24 | 2300000136 |Informe Citologico BLK 800 50% 25% 25%
25| 2300000140 |Informe de Alta Hospitalaria BLK 100 50% 25% 25%
26 | 2300000143 Lr;{grme de Hospitalizaciony | ) 800 50% 50% 0%
27 | 2300000152 |Informe Diario del Medico. BLK 800 50% 25% 25%
28 | 2300000163 |Informe Complementarios BLK 1,400 50% 25% 25%
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29| 2300000164 "|'Ingestas y Excretas BLK 120 50% 50% 0%
30| 2300000185 | Movimiento Diario De BLK 180 50% 50% 0%

Pacientes
Orden de Atencion al o 0 o
31| 2300000192 Especialista BLK 700 50% 25% 25%
32 | 2300000194 |Orden Medica Hospitalaria BLK 2,000 50% 25% 25%
33 | 2300000198 | Partograma IHSS BLK 20 100% 0%
Primoatencion Ambulatoria o . .
34 | 2300000205 Del Adulto UND 90 50% 50% 0%
35| 2300000207 |Receta Medica Blanca BLK 18,000 50% 25% 25%
36 | 2300000208 | Receta Medica Rosada BLK 3,000 50% 50% 0%
Referencia Y Contra o . .
37 | 2300000211 Referencia BLK 2,000 50% 50% 0%
38 | 2300000214 |Registro de Actividades BLK 190 50% 25% 25%
Quirurgicas
39 | 2300000215 | Registro de Medicamentos BLK 550 50% 25% 25%
40 | 2300000225 | Remision al Especialista. BLK 1,000 50% 25% 25%
41| 2300000237 |3ervicio de Patologiay BLK 360 50% 50% 0%
Citologia
42 | 2300000240 |Solicitud de BLK 240 50% 25% 25%
Electrocardiograma
43 | 2300000243 | Solicitud de Mamografia BLK 160 50% 25% 25%
Radiologia
44 | 2300000244 | Solicitud de Operacion BLK 120 50% 50% 0%
45 | 2300000247 | Solicitud De Transfusion BLK 530 50% 25% 25%
46 | 2300000248 | Solicitud Ultrasonido BLK 700 50% 25% 25%
47 | 2300000250 |S°licitud EInforme De Usg BLK 350 50% 50% 0%
Obstetrico
48 | 2300000262 |Tarjeta Clinica Oftalmologica UND 1,100 50% 50% 0%
Bolsa para el Despacho de 5,000,00 . 0 .
49 | 2300000296 Medicamentos UND 0 50% 25% 25%
50 | 2300000297 | Cambio de Turno y Permiso BLK 400 50% 25% 25%
Informe Diario Mensual o
51 | 2300000349 Instrumento Cs-1 BLK 30 100%
52 | 2300000393 | S0Pre Para Archivar UND 85,700 50% 25% 25%
Peliculas Rayos X
53 | 2300000773 | Solicitud de Examen BLK 4,250 50% 25% 25%
Laboratorio
54 | 2300000987 'gz:jsitgode Atencion Integral UND 3,000 50% 25% 25%
55 | 2300000988 | |2rieta de Atencion Integral | \p 1,000 50% 50% 0%
de la Nifa
Solicitud de Examen de . . .
56 | 2300001089 VIH/SIDA BLK 80 50% 50% 0%
57 | 2300001229 | Solicitud De Radiologia BLK 2,500 50% 50% 0%
Listado De Mujeres . . .
58 | 2300001349 Embarazadas (Lisem) BLK 187 50% 50% 0%
59 | 2300001350 | Listado Mujeres En Edad BLK 187 50% 50% 0%
Fértil (Lismef)
Listado Vigilancia o . .
60 | 2300001351 Vacunacion Vph Y Td BLK 187 50% 50% 0%
Carnet De Actividad Fisica
61 | 2300001439 Para La Salud UND 3,600 50% 50% 0%
62 | 2300001449 |Ficha Farmacoterapeutica BLK 24 100% 0% 0%

Nombre del Oferente [indicar el nombre completo del Oferente] Firma del Oferente [firma de la persona que firma la Oferta] Fecha
[Indicar Fecha
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CONDICIONES

1.

De acuerdo a los requerimientos de los tipos de empaque requeridos, los oferentes deberan
indicar claramente en sus ofertas el tipo de empaqué que ofrecen.

Presentar con su oferta un arte elaborado segun muestra entregada por cada partida de acuerdo
a las copias proporcionadas.

No se aceptardn como artes, las mismas copias que envia el Instituto Hondurefio de Seguridad
Social (IHSS), ya que éstos deben elaborarse seglin formato que se proporcione.

Para la papeleria que requiera numeracion, la Gerencia del Régimen de Seguro de Atencién a
la Salud proporcionara la misma hasta el momento de la presentacion del formato de disefio al
Proveedor adjudicado.

Los suministros deberdn cumplir con las Especificaciones Técnicas de acuerdo al listado
adjunto.
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4. Muestras

Estos documentos incluyen arte o disefios de la papeleria a adquirir:

Lista de Muestras

Partida No )
Nombre de la muestra Medida
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GOBIENNG DE LA REPOBLICA

5. Inspecciones y Pruebas (NO APLICA)

Las siguientes inspecciones y pruebas se realizaran: [insertar la lista de inspecciones y pruebas]
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PARTE 3 — Contrato
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Seccion VII. Condiciones Generales del Contrato
1. Definiciones 1.1. Las siguientes palabras y expresiones tendran los significados que

aqui se les asigna:

(a)

(b)

(©)

(d)

(€)
(f)

(9)
(h)

(i)

()

(k)
(1

“El Sitio del Proyecto”, donde corresponde, significa el lugar
citado en las CEC.

“Contrato” significa el Contrato celebrado entre el
Comprador y el Proveedor, junto con los documentos del
Contrato alli referidos, incluyendo todos los anexos y
apéndices, y todos los documentos incorporados alli por
referencia.

“Documentos del Contrato” significa los documentos
enumerados en el Contrato, incluyendo cualquier enmienda.

“Precio del Contrato” significa el precio pagadero al
Proveedor segun se especifica en el Contrato, sujeto a las
condiciones y ajustes alli estipulados o deducciones
propuestas, segln corresponda en virtud del Contrato.

“Dia” significa dia calendario.

“Cumplimiento” significa que el Proveedor ha completado
la prestacion de los Servicios Conexos de acuerdo con los
términos y condiciones establecidas en el Contrato.

“CGC” significa las Condiciones Generales del Contrato.

“Bienes” significa todos los productos, materia prima,
maquinaria y equipo, y otros materiales que el Proveedor
deba proporcionar al Comprador en virtud del Contrato.

“Comprador” significa la entidad que compra los Bienes y
Servicios Conexos, segun se indica en las CEC.

“Servicios Conexos” significan los servicios incidentales
relativos a la provision de los bienes, tales como transporte,
seguro, instalacion, puesta en servicio, capacitacion y
mantenimiento inicial y otras obligaciones similares del
Proveedor en virtud del Contrato.

“CEC” significa las Condiciones Especiales del Contrato.

“Subcontratista” significa cualquier persona natural, entidad
privada con quienes el Proveedor ha subcontratado el
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2. Documentos del
Contrato

3. Fraudey
Corrupcién

21

3.1

3.2

suministro de cualquier porcion de los Bienes o la ejecucién
de cualquier parte de los Servicios.

(m) “Proveedor” significa la persona natural, juridica cuya oferta
para ejecutar el contrato ha sido aceptada por el Comprador
y es denominada como tal en el Contrato.

Sujetos al orden de precedencia establecido en el Contrato, se
entiende que todos los documentos que forman parte integral del
Contrato (y todos sus componentes alli incluidos) son correlativos,
complementarios y reciprocamente aclaratorios. EI Contrato
debera leerse de manera integral.

El Estado Hondurefio exige a todos los organismos ejecutores y
organismos contratantes, al igual que a todas las firmas, entidades
0 personas oferentes por participar o participando en
procedimientos de contratacion, incluyendo, entre otros,
solicitantes, oferentes, contratistas, consultores y concesionarios
(incluyendo sus respectivos funcionarios, empleados Yy
representantes), observar los mas altos niveles éticos durante el
proceso de seleccion y las negociaciones o la ejecucion de un
contrato. Los actos de fraude y corrupcion estan prohibidos.

El Comprador, asi como cualquier instancia de control del Estado
Hondurefio tendran el derecho revisar a los Oferentes, proveedores,
contratistas, subcontratistas, consultores y concesionarios sus
cuentas y registros y cualesquiera otros documentos relacionados
con la presentacion de propuestas y con el cumplimiento del
contrato y someterlos a una auditoria por auditores designados por
el Comprador, o la respectiva instancia de control del Estado
Hondurefio. Para estos efectos, el Proveedor y sus subcontratistas
deberdn: (i) conserven todos los documentos y registros
relacionados con este Contrato por un periodo de tres (5) afios
luego de terminado el trabajo contemplado en el Contrato; y (ii)
entreguen todo documento necesario para la investigacion de
denuncias de fraude o corrupcién, y pongan a la disposicion del
Comprador o la respectiva instancia de control del Estado
Hondurefio, los empleados o agentes del Proveedor y sus
subcontratistas que tengan conocimiento del Contrato para
responder las consultas provenientes de personal del Comprador o
la respectiva instancia de control del Estado Hondurefio o de
cualquier investigador, agente, auditor o consultor apropiadamente
designado para la revision o auditoria de los documentos. Si el
Proveedor o cualquiera de sus subcontratistas incumple el
requerimiento del Comprador o la respectiva instancia de control
del Estado Hondurefio, o de cualquier otra forma obstaculiza la
revision del asunto por éstos, el Comprador o la respectiva
instancia de control del Estado Hondurefio bajo su sola discrecion,
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podra tomar medidas apropiadas contra el Proveedor o
subcontratista para asegurar el cumplimiento de esta obligacion.

3.3 Los actos de fraude y corrupcion son sancionados por la Ley de
Contratacion del Estado, sin perjuicio de la responsabilidad en que
se pudiera incurrir conforme al Codigo Penal.

4. Interpretacion 4.1  Si el contexto asi lo requiere, el singular significa el plural, y
viceversa.

4.2  Incoterms

(@  El significado de cualquier término comercial, asi como los
derechos y obligaciones de las partes seran los prescritos en
los Incoterms, a menos que sea inconsistente con alguna
disposicion del Contrato.

(b)  El término DDP, DPA vy otros similares, cuando se utilicen,
se regirdn por lo establecido en la edicion vigente de los
Incoterms especificada en la CEC, y publicada por la Camara
de Comercio Internacional en Paris, Francia.

4.3 Totalidad del Contrato

El Contrato constituye la totalidad de lo acordado entre el
Comprador y el Proveedor y substituye todas las comunicaciones,
negociaciones y acuerdos (ya sea escritos o verbales) realizados
entre las partes con anterioridad a la fecha de la celebracion del
Contrato.

4.4 Enmienda

Ninguna enmienda u otra variacion al Contrato sera valida a menos
gue esté por escrito, fechada y se refiera expresamente al Contrato,
y esté firmada por un representante de cada una de las partes
debidamente autorizado.

4.5  Limitacién de Dispensas

(@)  Sujeto a lo indicado en la Sub clausula 4.5(b) siguiente de
estas CGC, ninguna dilacion, tolerancia, demora o
aprobacién por cualquiera de las partes al hacer cumplir
algn término y condicion del Contrato o el otorgar
prorrogas por una de las partes a la otra, perjudicard, afectara
o limitara los derechos de esa parte en virtud del Contrato.
Asimismo, ninguna dispensa concedida por cualquiera de las
partes por un incumplimiento del Contrato, servira de
dispensa para incumplimientos posteriores o continuos del
Contrato.
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Coantrato
4.6
5. Idioma 5.1
5.2
6. Consorcio 6.1
7. Elegibilidad 7.1
(@

(b) Toda dispensa a los derechos, poderes o remedios de una de
las partes en virtud del Contrato, debera ser por escrito, llevar
la fecha y estar firmada por un representante autorizado de
la parte otorgando dicha dispensa y debera especificar la
obligacién que esta dispensando y el alcance de la dispensa.

Divisibilidad

Si cualquier provision o condicion del Contrato es prohibida o
resultase invalida o inejecutable, dicha prohibicién, invalidez o
falta de ejecucidn no afectara la validez o el cumplimiento de las
otras provisiones o condiciones del Contrato.

El Contrato, asi como toda la correspondencia y documentos
relativos al Contrato intercambiados entre el Proveedor y el
Comprador, deberan ser escritos en espafiol. Los documentos de
sustento y material impreso que formen parte del Contrato, pueden
estar en otro idioma siempre que los mismos estén acompafiados
de una traduccidn fidedigna de los apartes pertinentes al espafiol v,
en tal caso, dicha traduccion prevalecerd para efectos de
interpretacién del Contrato.

El Proveedor sera responsable de todos los costos de la traduccidn
al idioma que rige, asi como de todos los riesgos derivados de la
exactitud de dicha traduccién de los documentos proporcionados
por el Proveedor.

Si el Proveedor es un Consorcio, todas las partes que lo conforman
deberan ser mancomunada y solidariamente responsables frente al
Comprador por el cumplimiento de las disposiciones del Contrato
y deberan designar a una de ellas para que actle como
representante con autoridad para comprometer al Consorcio. La
composicidn o constitucion del Consorcio no podra ser alterada sin
el previo consentimiento del Comprador.

El Proveedor y sus Subcontratistas deberan tener plena capacidad
de ejercicio, y no hallarse comprendidos en alguna de las
circunstancias siguientes:

Haber sido condenados mediante sentencia firme por delitos contra
la propiedad, delitos contra la fe publica, cohecho, enriquecimiento
ilicito, negociaciones incompatibles con el ejercicio de funciones
publicas, malversacion de caudales publicos o contrabando y
defraudacion fiscal, mientras subsista la condena. Esta prohibicion
también es aplicable a las sociedades mercantiles u otras personas
juridicas cuyos administradores o representantes se encuentran en
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(b)

(©)

(d)

(€)

()

(9)

situaciones similares por actuaciones a nombre o en beneficio de
las mismas;

Haber sido declarado en quiebra o en concurso de acreedores,
mientras no fueren rehabilitados;

Ser funcionarios o empleados, con o sin remuneracion, al servicio
de los Poderes del Estado o de cualquier institucion
descentralizada, municipalidad u organismo que se financie con
fondos publicos, sin perjuicio de lo previsto en el Articulo 258 de
la Constitucion de la Republica;

Haber dado lugar, por causa de la que hubiere sido declarado
culpable, a la resolucion firme de cualquier contrato celebrado con
la Administraciéon o a la suspension temporal en el Registro de
Proveedores y Contratistas en tanto dure la sancion. En el primer
caso, la prohibicion de contratar tendra una duracién de dos (2)
afios , excepto en aquellos casos en que haya sido objeto de
resolucion en sus contratos en dos ocasiones, en cuyo caso la
prohibicion de contratar seré definitiva;

Ser conyuge, persona vinculada por unién de hecho o parientes
dentro del cuarto grado de consanguinidad o segundo de afinidad
de cualquiera de los funcionarios o empleados bajo cuya
responsabilidad esté la precalificaciobn de las empresas, la
evaluacion de las propuestas, la adjudicacién o la firma del
contrato;

Tratarse de sociedades mercantiles en cuyo capital social
participen funcionarios o empleados publicos que tuvieren
influencia por razén de sus cargos o participaren directa 0
indirectamente en cualquier etapa de los procedimientos de
seleccién de contratistas. Esta prohibicion se aplica también a las
compafiias que cuenten con socios que sean conyuges, personas
vinculadas por unién de hecho o parientes dentro del cuarto grado
de consanguinidad o segundo de afinidad de los funcionarios o
empleados a que se refiere el numeral anterior, o aquellas en las
que desempefien, puestos de direccion o de representacion
personas con esos mismos grados de relacion o de parentesco;

Haber intervenido directamente o0 como asesores en cualquier etapa
de los procedimientos de contratacion o haber participado en la
preparacion de las especificaciones, planos, disefios o términos de
referencia, excepto en actividades de supervision de construccion;
€,
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10.

11.

12.

13.

14.

Notificaciones

Ley aplicable

Solucion de
controversias

Alcance de los
suministros

Entregay
documentos

Responsabilidade
s del Proveedor

Precio del
Contrato

(h)

8.1

8.2

9.1

10.1

10.2

10.3

111

121

131

141

Estar suspendido del Registro de Proveedores y Contratistas o
tener vigente sancion de suspension para participar en
procedimientos de contratacion administrativa.

Todas las notificaciones entre las partes en virtud de este Contrato
deberan ser por escrito y dirigidas a la direccion indicada en las
CEC. El término “por escrito” significa comunicacion en forma
escrita con prueba de recibo.

Una notificacién sera efectiva en la fecha mas tardia entre la fecha
de entrega y la fecha de la notificacion.

El Contrato se regird y se interpretara segun las leyes Hondurefas.

El Comprador y el Proveedor haran todo lo posible para resolver
amigablemente mediante negociaciones directas informales,
cualquier desacuerdo o controversia que se haya suscitado entre
ellos en virtud o en referencia al Contrato.

Cualquier divergencia que se presente sobre un asunto gue no se
resuelva mediante un arreglo entre el Proveedor y el Comprador,
debera ser resuelto por éste, quien previo estudio del caso dictara
su resolucién y la comunicara al reclamante.

Contra la resolucion del Comprador quedara expedita la via
judicial ante los tribunales de lo Contencioso Administrativo, salvo
gue las CEC establezcan la posibilidad de acudir al Arbitraje.

Los Bienes y Servicios Conexos seran suministrados seguin lo
estipulado en la Lista de Requisitos.

Sujeto a lo dispuesto en la Sub clausula 32.1 de las CGC, la Entrega
de los Bienes y Cumplimiento de los Servicios Conexos se
realizara de acuerdo con el Plan de Entrega y Cronograma de
Cumplimiento indicado en la Lista de Requisitos. Los detalles de
los documentos que debera suministrar el Proveedor se especifican
en las CEC.

El Proveedor debera proporcionar todos los bienes y Servicios
Conexos incluidos en el Alcance de Suministros de conformidad
con la Clausula 11 de las CGC y el Plan de Entrega y Cronograma
de Cumplimiento, de conformidad con la Clausula 12 de las CGC.

Los precios que cobre el Proveedor por los Bienes proporcionados
y los Servicios Conexos prestados en virtud del contrato no podran
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15. Condiciones de
Pago

16. Impuestos y
derechos

17. Garantia
Cumplimiento

151
15.2

15.3

154

15.5

16.1

16.2

171

17.2

ser diferentes de los cotizados por el Proveedor en su oferta,
excepto por cualquier ajuste de precios autorizado en las CEC.

El precio del Contrato se pagara segun se establece en las CEC.

La solicitud de pago del Proveedor al Comprador debera ser por
escrito, acompafiada de documentacion de soporte que describan,
segun corresponda, los Bienes entregados y los Servicios Conexos
cumplidos, y de los documentos presentados de conformidad con
las Clausulas 7.4 y 12 de las CGC y en cumplimiento de las
obligaciones estipuladas en el Contrato.

El Comprador efectuaré los pagos prontamente, pero de ninguna
manera podra exceder cuarenta y cinco (45) dias después de la
presentacion de una factura o solicitud de pago por el Proveedor, y
después de que el Comprador la haya aceptado.

Las monedas en que se le pagara al Proveedor en virtud de este
Contrato seran aquellas gue el Proveedor hubiese especificado en
su oferta.

Si el Comprador no efectuara cualquiera de los pagos al Proveedor
en las fechas de vencimiento correspondiente o dentro del plazo
establecido en las CEC, el Comprador pagara al Proveedor interés
sobre los montos de los pagos morosos a la tasa de interés
establecida en las CEC, por el periodo de la demora hasta que haya
efectuado el pago completo, ya sea antes o después de cualquier
juicio o fallo de arbitraje.

El Proveedor sera totalmente responsable por todos los impuestos,
gravamenes, timbres, comisiones por licencias, y otros cargos
similares incurridos hasta la entrega de los Bienes contratados con
el Comprador.

El Comprador interpondra sus mejores oficios para que el
Proveedor se beneficie con el mayor alcance posible de cualquier
exencién impositiva, concesiones, o privilegios legales que
pudiesen aplicar al Proveedor en Honduras.

El Proveedor, dentro de los siguientes treinta (30) dias de la
notificacion de la adjudicacion del Contrato, debera suministrar la
Garantia de Cumplimiento del Contrato por el monto equivalente
al quince por ciento (15%) del valor del contrato.

Los recursos de la Garantia de Cumplimiento seran pagaderos al
Comprador como indemnizacion por cualquier pérdida que le
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18. Derechos de
Autor

19. Confidencialidad
de la Informacion

17.3

17.4

17.5

18.1

19.1

19.2

pudiera ocasionar el incumplimiento de las obligaciones del
Proveedor en virtud del Contrato.

Como se establece en las CEC, la Garantia de Cumplimiento, si es
requerida, deberd estar denominada en la(s) misma(s) moneda(s)
del Contrato, o en una moneda de libre convertibilidad aceptable
al Comprador, y presentada en una de los formatos estipuladas por
el Comprador en las CEC, u en otro formato aceptable al
Comprador.

La validez de la Garantia de Cumplimiento excedera en tres (3)
meses la fecha prevista de culminacién de la entrega de los bienes.

Efectuada que fuere la entrega de los bienes y realizada la
liquidacion del contrato, cuando se establezca en las CEC, el
Proveedor sustituira la garantia de cumplimiento del contrato por
una garantia de calidad de los bienes suministrados, con vigencia
por el tiempo previsto en las CEC y cuyo monto sera equivalente
al cinco por ciento (5%) del valor del Contrato.

Los derechos de autor de todos los planos, documentos y otros
materiales conteniendo datos e informacion proporcionada al
Comprador por el Proveedor, seguiran siendo de propiedad del
Proveedor. Si esta informacién fue suministrada al Comprador
directamente o a través del Proveedor por terceros, incluyendo
proveedores de materiales, el derecho de autor de dichos materiales
seguira siendo de propiedad de dichos terceros.

El Comprador y el Proveedor deberan mantener confidencialidad
y en ningiin momento divulgaran a terceros, sin el consentimiento
por escrito de la otra parte, documentos, datos u otra informacion
gue hubiera sido directa o indirectamente proporcionada por la otra
parte en conexion con el Contrato, antes, durante o después de la
ejecucion del mismo. No obstante lo anterior, el Proveedor podra
proporcionar a sus Subcontratistas los documentos, datos e
informacion recibidos del Comprador para que puedan cumplir con
su trabajo en virtud del Contrato. En tal caso, el Proveedor
obtendrd de dichos Subcontratistas un compromiso de
confidencialidad similar al requerido del Proveedor bajo la
Clausula 19 de las CGC.

El Comprador no utilizard dichos documentos, datos u otra
informacion recibida del Proveedor para ningun uso que no esté
relacionado con el Contrato. Asimismo el Proveedor no utilizara
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19.3

los documentos, datos u otra informacién recibida del Comprador
para ningun otro propdsito que el de la ejecucién del Contrato.

La obligacion de las partes de conformidad con las Sub
clausulas19.1y 19.2 de las CGC arriba mencionadas, no aplicara a
informacion que:

(@) el Comprador o el Proveedor requieran compartir con el Banco

u otras instituciones que participan en el financiamiento del
Contrato;

(b) actualmente o en el futuro se hace de dominio publico sin culpa

de ninguna de las partes;

(c)  puede comprobarse que estaba en posesion de esa parte en el

momento que fue divulgada y no fue obtenida previamente
directa o indirectamente de la otra parte; o

(d) que de otra manera fue legalmente puesta a la disponibilidad

194

195

20. Subcontratacién 20.1

20.2

21. Especificacionesy 21.1
Normas

de esa parte por una tercera parte que no tenia obligacion de
confidencialidad.

Las disposiciones precedentes de esta clausula 19 de las CGC no
modificardn de ninguna manera ningin compromiso de
confidencialidad otorgado por cualquiera de las partes a quien esto
compete antes de la fecha del Contrato con respecto a los Suministros
o cualquier parte de ellos.

Las disposiciones de la Clausula 19 de las CGC permaneceran
validas después del cumplimiento o terminacion del contrato por
cualquier razén.

El Proveedor informara al Comprador por escrito de todos los
subcontratos que adjudique en virtud del Contrato si no los hubiera
especificado en su oferta. Dichas notificaciones, en la oferta
original o posteriores, no eximiran al Proveedor de sus
obligaciones, deberes y compromisos 0 responsabilidades
contraidas en virtud del Contrato.

Todos los subcontratos deberan cumplir con las disposiciones de
las Clausulas 3y 7 de las CGC.

Especificaciones Técnicas y Planos

(@) Los Bienes y Servicios Conexos proporcionados bajo este
contrato deberan ajustarse a las especificaciones técnicas y a
las normas estipuladas en la Seccion VI, Lista de Requisitos
y, cuando no se hace referencia a una norma aplicable, la
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22. Embalaje y
Documentos

23. Seguros

24. Transporte

22.1

22.2

23.1

24.1

norma sera equivalente o superior a las normas oficiales cuya
aplicacion sea apropiada en el pais de origen de los Bienes.

(b)  El Proveedor tendréa derecho a rehusar responsabilidad por
cualquier disefio, dato, plano, especificacion u otro
documento, o por cualquier modificacion proporcionada o
disefiada por o en nombre del Comprador, mediante
notificacion al Comprador de dicho rechazo.

(c) Cuando en el Contrato se hagan referencias a codigos y
normas conforme a las cuales éste debe ejecutarse, la edicion
0 version revisada de dichos codigos y normas serd la
especificada en la Lista de Requisitos. Cualquier cambio de
dichos codigos o normas durante la ejecucion del Contrato
se aplicard solamente con la aprobacion previa del
Comprador y dicho cambio se regird de conformidad con la
Clausula 32 de las CGC.

El Proveedor embalard los bienes en la forma necesaria para
impedir que se dafien o deterioren durante el transporte al lugar de
destino final indicado en el Contrato. El embalaje deberad ser
adecuado para resistir, sin limitaciones, su manipulacién brusca y
descuidada, su exposicion a temperaturas extremas, la sal y las
precipitaciones, y su almacenamiento en espacios abiertos. En el
tamafio y peso de los embalajes se tendra en cuenta, cuando
corresponda, la lejania del lugar de destino final de los bienes y la
carencia de equipo pesado de carga y descarga en todos los puntos
en que los bienes deban transbordarse.

El embalaje, las identificaciones y los documentos que se cologuen
dentro y fuera de los bultos deberan cumplir estrictamente con los
requisitos especiales que se hayan estipulado expresamente en el
Contrato, y cualquier otro requisito, si los hubiere, especificado en
las CEC y en cualquiera otra instruccion dispuesta por el
Comprador.

A menos que se disponga otra cosa en las CEC, los Bienes
suministrados bajo el Contrato deberdn estar completamente
asegurados, en una moneda de libre convertibilidad de un pais
elegible, contra riesgo de extravio o dafos incidentales ocurridos
durante fabricacion, adquisicion, transporte, almacenamiento y
entrega, de conformidad con los Incoterms aplicables o segun se
disponga en las CEC.

A menos que se disponga otra cosa en las CEC, la responsabilidad
por los arreglos de transporte de los Bienes se regira por los
Incoterms indicados.
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25. Inspecciones y
Pruebas

251

25.2

25.3

254

255

25.6

25.7

El Proveedor realizara todas las pruebas y/o inspecciones de los
Bienes y Servicios Conexos segln se dispone en las CEC, por su
cuenta y sin costo alguno para el Comprador.

Las inspecciones y pruebas podran realizarse en las instalaciones
del Proveedor o de sus subcontratistas, en el lugar de entrega y/o
en el lugar de destino final de los Bienes o en otro lugar en
Honduras. De conformidad con la Sub clausula 25.3 de las CGC,
cuando dichas inspecciones o pruebas sean realizadas en recintos
del Proveedor o de sus subcontratistas se les proporcionaran a los
inspectores todas las facilidades y asistencia razonables, incluso el
acceso a los planos y datos sobre produccion, sin cargo alguno para
el Comprador.

El Comprador o su representante designado tendrd derecho a
presenciar las pruebas y/o inspecciones mencionadas en la Sub
clausula 25.2 de las CGC, siempre y cuando éste asuma todos los
costos y gastos que ocasione su participacion, incluyendo gastos de
viaje, alojamiento y alimentacion.

Cuando el Proveedor esté listo para realizar dichas pruebas e
inspecciones, notificard oportunamente al Comprador indicandole
el lugar y la hora. El Proveedor obtendra de una tercera parte, si
corresponde, o del fabricante cualquier permiso o consentimiento
necesario para permitir al Comprador 0 a su representante
designado presenciar las pruebas o inspecciones, cuando el
proveedor esté dispuesto.

El Comprador podréa requerirle al Proveedor que realice algunas
pruebas y/o inspecciones que no estan requeridas en el Contrato,
pero que considere necesarias para verificar que las caracteristicas
y funcionamiento de los bienes cumplan con los cédigos de las
especificaciones técnicas y normas establecidas en el Contrato. Los
costos adicionales razonables que incurra el Proveedor por dichas
pruebas e inspecciones seran sumados al precio del Contrato.
Asimismo, si dichas pruebas y/o inspecciones impidieran el avance
de la fabricacién y/o el desempefio de otras obligaciones del
Proveedor bajo el Contrato, deberan realizarse los ajustes
correspondientes a las Fechas de Entrega y de Cumplimiento y de
las otras obligaciones afectadas.

El Proveedor presentard al Comprador un informe de los resultados
de dichas pruebas y/o inspecciones.

El Comprador podrd rechazar algunos de los Bienes o
componentes de ellos que no pasen las pruebas o inspecciones o
que no se ajusten a las especificaciones. El Proveedor tendra que
rectificar o reemplazar dichos bienes o componentes rechazados o
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26. Liquidacion por
Dafios y
Perjuicios

27. Garantia de los
Bienes

25.8

26.1

27.1

27.2

27.3

27.4

hacer las modificaciones necesarias para cumplir con las
especificaciones sin ningun costo para el Comprador. Asimismo,
tendra que repetir las pruebas o inspecciones, sin ningln costo para
el Comprador, una vez que notifique al Comprador de conformidad
con la Sub clausula 25.4 de las CGC.

El Proveedor acepta que ni la realizacion de pruebas o inspecciones
de los Bienes o de parte de ellos, ni la presencia del Comprador o
de su representante, ni la emision de informes, de conformidad con
la Sub clausula 25.6 de las CGC, lo eximiran de las garantias u
otras obligaciones en virtud del Contrato.

Con excepcion de lo que se establece en la Clausula 31 de las CGC,
si el Proveedor no cumple con la entrega de la totalidad o parte de
los Bienes en la(s) fecha(s) establecida(s) o con la prestacion de los
Servicios Conexos dentro del periodo especificado en el Contrato,
sin perjuicio de los demas recursos que el Comprador tenga en
virtud del Contrato, éste podra deducir del Precio del Contrato por
concepto de liquidacién de dafios y perjuicios, una suma
equivalente al porcentaje del precio de entrega de los bienes
atrasados o de los servicios no prestados establecido en las CEC
por cada dia de retraso hasta alcanzar el maximo del porcentaje
especificado en esas CEC. Al alcanzar el maximo establecido, el
Comprador podra dar por terminado el contrato de conformidad
con la Clausula 34 de las CGC.

El Proveedor garantiza que todos los bienes suministrados en
virtud del Contrato son nuevos, sin uso, del modelo mas reciente o
actual e incorporan todas las mejoras recientes en cuanto a disefio
y materiales, a menos que el Contrato disponga otra cosa.

De conformidad con la Sub clausula 21.1(b) de las CGC, el
Proveedor garantiza que todos los bienes suministrados estaran
libres de defectos derivados de actos y omisiones que éste hubiese
incurrido, o derivados del disefio, materiales o manufactura,
durante el uso normal de los bienes en las condiciones que imperen
en el pais de destino final.

Salvo que se indique otra cosa en las CEC, la garantia permanecera
vigente durante el periodo cuya fecha de terminacion sea la mas
temprana entre los periodos siguientes: doce (12) meses a partir de
la fecha en que los bienes, o cualquier parte de ellos segun el caso,
hayan sido entregados y aceptados en el punto final de destino
indicado en el Contrato, o dieciocho (18) meses a partir de la fecha
de embarque en el puerto o lugar de flete en el pais de origen.

El Comprador comunicard al Proveedor la naturaleza de los
defectos y proporcionara toda la evidencia disponible,
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28. Indemnizacién
por Derechos de
Patente

275

27.6

28.1

28.2

inmediatamente después de haberlos descubierto. EI Comprador
otorgard al Proveedor facilidades razonables para inspeccionar
tales defectos.

Tan pronto reciba el Proveedor dicha comunicacion, y dentro del
plazo establecido en las CEC, debera reparar o reemplazar de
forma expedita los Bienes defectuosos, 0 sus partes sin ningun
costo para el Comprador.

Si el Proveedor después de haber sido notificado, no cumple con
corregir los defectos dentro del plazo establecido, el Comprador,
dentro de un tiempo razonable, podra proceder a tomar las medidas
necesarias para remediar la situacion, por cuenta y riesgo del
Proveedor y sin perjuicio de otros derechos que el Comprador
pueda ejercer contra el Proveedor en virtud del Contrato.

El Proveedor indemnizard y librard de toda responsabilidad al
Comprador y sus empleados y funcionarios en caso de pleitos,
acciones o0 procedimientos administrativos, reclamaciones,
demandas, pérdidas, dafios, costos y gastos de cualquier naturaleza,
incluyendo gastos y honorarios por representacién legal, que el
Comprador tenga que incurrir como resultado de transgresion o
supuesta transgresion de derechos de patente, uso de modelo,
disefio registrado, marca registrada, derecho de autor u otro
derecho de propiedad intelectual registrado o ya existente en la
fecha del Contrato debido a:

(@ lainstalacion de los bienes por el Proveedor o el uso de los
bienes en el Pais donde esté el lugar del proyecto; y

(b) la venta de los productos producidos por los Bienes en
cualquier pais.

Dicha indemnizacion no procederd si los Bienes o una parte de
ellos fuesen utilizados para fines no previstos en el Contrato o para
fines que no pudieran inferirse razonablemente del Contrato. La
indemnizacion tampoco cubrira cualquier transgresion que resulte
del uso de los Bienes o parte de ellos, o de cualquier producto
producido como resultado de asociacion o combinacion con otro
equipo, planta o materiales no suministrados por el Proveedor en
virtud del Contrato.

Si se entablara un proceso legal o una demanda contra el
Comprador como resultado de alguna de las situaciones indicadas
en la Sub clausula 28.1 de las CGC, el Comprador notificara
prontamente al Proveedor y éste por su propia cuenta y en nombre
del Comprador respondera a dicho proceso o demanda, y realizara
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29. Limitacion de
Responsabilidad

28.3

28.4

28.5

las negociaciones necesarias para llegar a un acuerdo de dicho
proceso o demanda.

Si el Proveedor no notifica al Comprador dentro de veintiocho (28)
dias a partir del recibo de dicha comunicacién de su intencion de
proceder con tales procesos o reclamos, el Comprador tendra
derecho a emprender dichas acciones en su propio nombre. El
Comprador serd reembolsado por el Proveedor por las costas
procesales en que hubiera incurrido.

El Comprador se compromete, a solicitud del Proveedor, a
prestarle toda la asistencia posible para que el Proveedor
pueda contestar las citadas acciones legales o reclamaciones.
El Comprador sera reembolsado por el Proveedor por todos
los gastos razonables en que hubiera incurrido.

El Comprador debera indemnizar y eximir de culpa al Proveedor y
a sus empleados, funcionarios y Subcontratistas, por cualquier
litigio, accion legal o procedimiento administrativo, reclamo,
demanda, pérdida, dafio, costo y gasto, de cualquier naturaleza,
incluyendo honorarios y gastos de abogado, que pudieran afectar
al Proveedor como resultado de cualquier transgresion o supuesta
transgresion de patentes, modelos de aparatos, disefios registrados,
marcas registradas, derechos de autor, o cualquier otro derecho de
propiedad intelectual registrado o ya existente a la fecha del
Contrato, que pudieran suscitarse con motivo de cualquier disefio,
datos, planos, especificaciones, u otros documentos 0 materiales
gue hubieran sido suministrados o disefiados por el Comprador o a
nombre suyo.

29.1 Excepto en casos de negligencia grave o actuacién de mala fe,

(@ el Proveedor no tendra ninguna responsabilidad contractual, de

agravio o de otra indole frente al Comprador por pérdidas o
dafios indirectos o consiguientes, pérdidas de utilizacion,
pérdidas de produccidn, o pérdidas de ganancias o por costo de
intereses, estipulandose que esta exclusién no se aplicard a
ninguna de las obligaciones del Proveedor de pagar al
Comprador los dafios y perjuicios previstos en el Contrato, y

(b) laresponsabilidad total del Proveedor frente al Comprador, ya

sea contractual, de agravio o de otra indole, no podra exceder
el Precio del Contrato, entendiéndose que tal limitacion de
responsabilidad no se aplicara a los costos provenientes de la
reparacion o reemplazo de equipo defectuoso, ni afecta la
obligacion del Proveedor de indemnizar al Comprador por las
transgresiones de patente.
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30. Cambio en las
Leyesy
Regulaciones

31. Fuerza Mayor

32. Ordenes de
Cambioy
Enmiendas al
Contrato

30.1

311

31.2

31.3

32.1

A menos que se indique otra cosa en el Contrato, si después de la
fecha de 28 dias antes de la presentacién de Ofertas, cualquier ley,
reglamento, decreto, ordenanza o estatuto con caracter de ley entrase
en vigencia, se promulgase, abrogase o se modificase en el lugar de
Honduras donde esta ubicado el Proyecto (incluyendo cualquier
cambio en interpretacion o aplicacion por las autoridades
competentes) y que afecte posteriormente la fecha de Entrega y/o el
Precio del Contrato, dicha Fecha de Entrega y/o Precio del Contrato
serdn incrementados o reducidos segun corresponda, en la medida
en que el Proveedor haya sido afectado por estos cambios en el
desempefio de sus obligaciones en virtud del Contrato. No obstante,
lo anterior, dicho incremento o disminucion del costo no se pagara
separadamente ni sera acreditado si el mismo ya ha sido tenido en
cuenta en las provisiones de ajuste de precio, si corresponde y de
conformidad con la Clausula 14 de las CGC.

El Proveedor no estard sujeto a la ejecucion de su Garantia de
Cumplimiento, liquidacion por dafios y perjuicios o terminacion por
incumplimiento en la medida en que la demora o el incumplimiento
de sus obligaciones en virtud del Contrato sea el resultado de un
evento de Fuerza Mayor.

Para fines de esta Clausula, “Fuerza Mayor” significa un evento o
situacion fuera del control del Proveedor que es imprevisible,
inevitable y no se origina por descuido o negligencia del Proveedor.
Tales eventos pueden incluir sin que éstos sean los Unicos, actos del
Comprador en su capacidad soberana, guerras o revoluciones,
incendios, inundaciones, epidemias, restricciones de cuarentena, y
embargos de cargamentos.

Si se presentara un evento de Fuerza Mayor, el Proveedor notificara
por escrito al Comprador a la maxima brevedad posible sobre dicha
condicion y causa. A menos que el Comprador disponga otra cosa
por escrito, el Proveedor continuard cumpliendo con sus
obligaciones en virtud del Contrato en la medida que sea
razonablemente practico, y buscara todos los medios alternativos de
cumplimiento que no estuviesen afectados por la situacion de Fuerza
Mayor existente.

El Comprador podr4, en cualquier momento, efectuar cambios
dentro del marco general del Contrato, mediante orden escrita al
Proveedor de acuerdo con la Clausula 8 de las CGC, en uno 0 mas
de los siguientes aspectos:

(@ planos, disefios o especificaciones, cuando los Bienes que
deban suministrarse en virtud al Contrato deban ser
fabricados especificamente para el Comprador;
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33. Prérroga de los
Plazos

34. Terminacion

32.2

32.3

32.4

33.1

33.2

34.1

(b) laforma de embarque o de embalaje;
(c) el lugar de entrega, y/o
(d) los Servicios Conexos que deba suministrar el Proveedor.

Si cualquiera de estos cambios causara un aumento o disminucion
en el costo o en el tiempo necesario para que el Proveedor cumpla
cualquiera de las obligaciones en virtud del Contrato, se efectuard un
ajuste equitativo al Precio del Contrato o al Plan de Entregas/de
Cumplimiento, o a ambas cosas, y el Contrato se enmendara segun
corresponda. El Proveedor debera presentar la solicitud de ajuste de
conformidad con esta Clausula, dentro de los veintiocho (28) dias
contados a partir de la fecha en que éste reciba la solicitud de la orden
de cambio del Comprador.

Los precios que cobrara el Proveedor por Servicios Conexos que
pudieran ser necesarios pero que no fueron incluidos en el Contrato,
deberan convenirse previamente entre las partes, y no excederan los
precios que el Proveedor cobra actualmente a terceros por servicios
similares.

Sujeto a lo anterior, no se introducira ningin cambio o modificacion
al Contrato excepto mediante una enmienda por escrito ejecutada por
ambas partes.

Si en cualquier momento durante la ejecucion del Contrato, el
Proveedor o sus Subcontratistas encontrasen condiciones que
impidiesen la entrega oportuna de los Bienes o el cumplimiento de
los Servicios Conexos de conformidad con la Clausula 12 de las
CGC, el Proveedor informard prontamente y por escrito al
Comprador sobre la demora, posible duracién y causa. Tan pronto
como sea posible después de recibir la comunicacion del Proveedor,
el Comprador evaluara la situacion y a su discrecion podra prorrogar
el plazo de cumplimiento del Proveedor. En dicha circunstancia,
ambas partes ratificaran la prérroga mediante una enmienda al
Contrato.

Excepto en el caso de Fuerza Mayor, como se indico en la Clausula
31 de las CGC, cualquier retraso en el desempefio de sus
obligaciones de Entrega y Cumplimiento expondra al Proveedor a la
imposicion de liquidacién por dafios y perjuicios de conformidad
con la Clausula 26 de las CGC, a menos que se acuerde una prorroga
en virtud de la Sub clausula 33.1 de las CGC.

Terminacion por Incumplimiento

(@) El Comprador, sin perjuicio de otros recursos a su haber en
caso de incumplimiento del Contrato, podra terminar el
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(b)

Contrato en su totalidad o en parte mediante una
comunicacion de incumplimiento por escrito al Proveedor en
cualquiera de las siguientes circunstancias:

(i)  siel Proveedor no entrega parte o ninguno de los Bienes
dentro del periodo establecido en el Contrato, o dentro
de alguna prérroga otorgada por el Comprador de
conformidad con la Clausula 33 de las CGC; o

(i) Si el Proveedor no cumple con cualquier otra
obligacioén en virtud del Contrato; o

(iii)  Si el Proveedor, a juicio del Comprador, durante el
proceso de licitacion o de ejecucién del Contrato, ha
participado en actos de fraude y corrupcién, segln se
define en la Clausula 3 de las CGC; o

(iv) La disolucion de la sociedad mercantil Proveedora,
salvo en los casos de fusion de sociedades y siempre
gue solicite de manera expresa al Comprador su
autorizacién para la continuacion de la ejecucion del
contrato, dentro de los diez dias habiles siguientes a la
fecha en que tal fusion ocurra. EI Comprador podra
aceptar o denegar dicha solicitud, sin que, en este
Gltimo caso, haya derecho a indemnizacion alguna; o

(v) Lafalta de constitucion de la garantia de cumplimiento
del contrato o de las demas garantias a cargo del
Proveedor dentro de los plazos correspondientes;

En caso de que el Comprador termine el Contrato en su
totalidad o en parte, de conformidad con la Clausula 34.1(a)
de las CGC, éste podra adquirir, bajo términos y condiciones
gue considere apropiadas, Bienes o Servicios Conexos
similares a los no suministrados o prestados. En estos casos,
el Proveedor deberd pagar al Comprador los costos
adicionales resultantes de dicha adquisicion. Sin embargo, el
Proveedor seguira estando obligado a completar la ejecucién
de aquellas obligaciones en la medida que hubiesen quedado
sin concluir.

34.2 Terminacion por Insolvencia

(a)

El Comprador podra rescindir el Contrato en cualquier
momento mediante comunicacién por escrito al Proveedor
en caso de la declaracion de quiebra o de suspension de
pagos del Proveedor, o su comprobada incapacidad
financiera.
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34.3 Terminacion por Conveniencia.

(a)

(b)

El Comprador, mediante comunicacion enviada al Proveedor,
podra terminar el Contrato total o parcialmente, en cualquier
momento por razones de conveniencia. La comunicacion de
terminacion debera indicar que la terminacion es por
conveniencia del Comprador, el alcance de la terminacion de
las responsabilidades del Proveedor en virtud del Contrato y
la fecha de efectividad de dicha terminacion.

Los bienes que ya estén fabricados y listos para embarcar
dentro de los veintiocho (28) dias siguientes a al recibo por el
Proveedor de la notificacion de terminacion del Comprador
deberan ser aceptados por el Comprador de acuerdo con los
términos y precios establecidos en el Contrato. En cuanto al
resto de los Bienes el Comprador podra elegir entre las
siguientes opciones:

(i) que se complete alguna porcion y se entregue de
acuerdo con las condiciones y precios del Contrato; y/o

(i) que se cancele el balance restante y se pague al
Proveedor una suma convenida por aquellos Bienes o
Servicios Conexos que hubiesen sido parcialmente
completados y por los materiales y repuestos
adquiridos previamente por el Proveedor.

34.4 El Comprador podra terminar el Contrato también en caso de
muerte del Proveedor individual, salvo que los herederos ofrezcan
concluir con el mismo con sujecion a todas sus estipulaciones; la
aceptacion de esta circunstancia sera potestativa del Comprador sin
que los herederos tengan derecho a indemnizacion alguna en caso
contrario.

34.5 El contrato también podra ser terminado por el mutuo acuerdo de
las partes.

35. Cesion 35.1 Ni el Comprador ni el Proveedor podran ceder total o parcialmente
las obligaciones que hubiesen contraido en virtud del Contrato,
excepto con el previo consentimiento por escrito de la otra parte.
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Las siguientes Condiciones Especiales del Contrato (CEC) complementaran y/o enmendaran
las Condiciones Generales del Contrato (CGC). En caso de haber conflicto, las provisiones
aqui dispuestas prevaleceran sobre las de las CGC.

[El Comprador seleccionara la redaccion que corresponda utilizando los ejemplos indicados a
continuacion u otra redaccién aceptable y suprimira el texto en letra cursiva]

CGC 1.1(i) El comprador es: Instituto Hondurefio de Seguridad Social (IHSS)

CGC 1.1(a) El lugar de entrega es: Almacen Central del Instituto Hondurefio de
Seguridad Social (IHSS), Col. Miramontes, Tegucigalpa, M.D.C.,
Honduras, C.A.

CGC 4.2 (b) | Laversion de la edicion de los Incoterms serd: no aplica

CGC 45 No Aplica
CGC38.1 Para notificaciones, la direccion del Comprador seré:
Atencion:

Dr. Gaspar Rodriguez

Director Ejecutivo del IHSS

Bo. Abajo, Edificio Administrativo del IHSS, 10 piso, Tegucigalpa,
M.D.C., Honduras, C.A.

Teléfono: 2222-8412

CGC 10.3 Agotada la via administrativa, las controversias que generen los actos
administrativos que se dicten en relacion con la ejecucion de este contrato,
ante los Tribunales de Justicia de Francisco Morazan, para lo cual se
requerira resolucion de autorizacién por parte de la Junta Directiva del
IHSS.

CGC121 Detalle de los documentos para pagos que deben ser proporcionados por el
proveedor son los siguientes:

* Recibo original a nombre del Instituto Hondurefio de
Seguridad Social por la entrega de los suministros.

* Original de la orden de compra cuando la entrega sea del
100% de los suministros

* Copia de la orden de compra cuando las entregas sean
parciales

» Copia de la orden exenta cuando aplique
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* Factura original a nombre del Instituto Hondurefio de
Seguridad Social por productos entregados.
« Copia del contrato
« Hojas de ingreso extendidas por el Almacén Central de
acuerdo a lo entregado segun facturas.
» Copia de la Garantia de Cumplimiento y de Calidad
» Constancias de pagos a cuentas
» Constancias de Solvencia Fiscal
Si el Comprador no recibe dichos documentos, todos los gastos
consecuentes correran por cuenta del Proveedor.
CGC14.1 No Aplica
CGC 151 Modelo de disposicion:
Los pagos se realizardn en Lempiras conforme a las entregas que se vayan
haciendo, las que seran validadas mediante la hoja de ingresos extendida
por el Almacén Central.
El Instituto Hondurefio de Seguridad Social, a través de la Gerencia
Administrativa y Financiera, efectuara los tramites de pago conforme a los
procedimientos establecidos por el INSTITUTO.
CGC 155 El plazo de pago después del cual el Comprador debera pagar interés al
Proveedor: No aplica.
CGC 17.1 “Se requerira” una Garantia de Cumplimiento
El monto de la Garantia debera ser del quince por ciento (15%) del valor
total del Contrato.
Dicha Garantia debera presentarla dentro de los diez (10) dias habiles
después de la firma del contrato en la Subgerencia de Suministros,
Materiales y Compras, Sexto Piso, Edificio Administrativo, Barrio Abajo.
CGC 17.3 La Garantia de Cumplimiento debera presentarse en la forma de: “una
Garantia Bancaria”. Vigente hasta tres (3) meses después del plazo previsto
de la entrega de los suministros.
Esta deberd estar denominada en Lempiras de acuerdo al monto del
contrato.
CGC 175 Debera presentar Garantia de Calidad por el 5% del monto total de las
entregas, con una vigencia de un afio
CGC 22.2 El embalaje, la identificacion y la documentacion dentro y fuera de los
paquetes seran como se indica a continuacion: No Aplica
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CGC24.1

No Aplica

CGC 251

No Aplica

CGC 25.2

No Aplica

CGC 26.1

La penalizacion sera en concepto de multa 0.36% por cada dia de atraso en
la entrega de los productos del monto parcial de cada entrega, segun
cronograma ofertado y aceptado la Si la demora no justificada diera lugar
a que el total cobrado por la multa aqui establecida ascendiera al diez por
ciento (10%) del valor parcial de este contrato “EL INSTITUTO”, podra
considerar la resolucion total del contrato y hacer efectiva la garantia de
cumplimiento, sin incurrir por esto en ninguna responsabilidad de su parte.

CGC27.3

No Aplica

CGC 27,5

El Instituto notificara al contratista cuando los usuarios reporten la mala
calidad del suministro, los que deberan cambiar en un plazo maximo de
diez (10) dias calendario a partir de la notificacion del reclamo, de parte
de la sub gerencia de suministros, materiales y compras.

PAPELERIA MEDICA LPN-013-2022

@IHSSHonduras

98
HONDURAS

www.ihss.hn I I



o *
)5
# Y w >
mmmmmmmmmmmmmmmmm HONDURAS

Seccion IX. Formularios del Contrato

Indice de Formularios

@|HSSHonduras

www.ihss.hn I I



100

INSTITUTO HONDURERD DE SEGURIDAD SOCIAL

Contrato

CONTRATO DE “ADQUISICION DE PAPELERIA MEDICA IMPRESA PARA EL
INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL (IHSS)”.

Nosotros JOSE GASPAR RODRIGUEZ MENDOZA, mayor de edad, xxx, Nefrélogo
Pediatrico, con Documento Nacional de Identificacion (DNI) N° xxxx y de este domicilio,
actuando en mi condicion de director ejecutivo del Instituto Hondurefio de Seguridad Social
(IHSS), entidad con Personeria Juridica creada mediante Decreto Legislativo N°140 de fecha
19 de mayo de 1959, publicado en La Gaceta, Diario Oficial de la Republica de Honduras, con
fecha 3 de julio de 1959 y nombrada mediante Resolucion IHSS N° xxx xxx 02-2022 de fecha
xx de febrero de 2022, de la Junta Directiva del IHSS, conforme a las atribuciones otorgadas
mediante Decreto Ejecutivo N° xxxx de fecha xx de febrero de 2022; publicado el xxx de
febrero de 2022 en la Gaceta, Diario Oficial de la Republicas, con Oficinas Administrativas en
el Barrio Abajo de Tegucigalpa, con R.T.N. N°08019003249605, quien para los efectos de este
Contrato se denominara “EL INSTITUTO” y por otra parte_ Xxxxx hondurefio, mayor de

edad, , y de este domicilio con direccién en xxXxxx_, con
numero de celular ____, y correo electronico, xxxxxxx actuando en su calidad de Representante
Legal de la SOCIEDAD ., Segun consta en poder de
administracion otorgado a su favor mediante Instrumento Publico nimero del de

de , ante los oficios del notario .; inscrito bajo el tomo
. numero ____ del Registro de la Propiedad Inmueble y Mercantil de _ ; RTN
No en adelante denominado “EL. CONTRATISTA”, hemos convenido en celebrar

como en efecto celebramos, el presente CONTRATO, ADQUISICION DE PAPELERIA
MEDICA IMPRESA PARAEL INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
(IHSS) Y LA SOCIEDAD ...... el cual se regird de acuerdo a las siguientes clausulas:
PRIMERA: OBJETO DEL CONTRATO; manifiesta “EL INSTITUTO” que mediante
Resolucion N° del de de , la Junta
Directiva del INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL (IHSS) acepto la

recomendacion de comision evaluadora,, derivado

de la Licitacion Publica Nacional N° 013-2022 adjudicé lo siguiente: (describir todos los items
de los productos segun cada partida
solicitada) SEGUNDA: VALOR DEL
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CONTRATO Y FORMA DE PAGO; el valor de todos los suministros a entregar de parte de
“EL CONTRATISTA”, identificados en la clausula anterior, asciende a la suma de XXXXXXXX
LEMPIRAS EXACTOS (L ), sin el 15% de impuesto sobre ventas (describir
todos los productos con su precio unitario y monto total). El valor del contrato sera pagado en

Lempiras, con recursos propios disponibles en el los renglones presupuestarios 33300
Productos de artes gréaficas del presupuesto del “INSTITUTO” para el afio fiscal de 2022. Se
hardn pagos parciales conforme a entregas en moneda nacional (Lempiras). ElI proveedor
requerira el pago al “INSTITUTO” y adjuntara a la solicitud un 1.-Recibo original a nombre
del Instituto Hondurefio de Seguridad Social, debidamente firmado y sellado, 2.-Factura
original a nombre del Instituto Hondurefio de Seguridad Social, debidamente firmada y sellada
por el representante legal de la empresa conforme las entregas realizadas., 3.-Hoja de Ingreso
firmado y sellado por jefe del Almacén Central, 4.-orden de compra, 5.-copia de orden exenta,
6.-copia de la Garantia de Cumplimiento y Calidad, 7.-copia del contrato firmado al efecto, 8.-
copia pagos a cuenta, 9.-Solvencias Fiscal. TERCERA: PRECIO A QUE SE SUJETA EL
CONTRATO; los precios unitarios de los suministros, incluidos en la Clausula Segunda
permaneceran fijos durante el periodo de validez del contrato y no serdn sujetos a variacion
alguna, solo en aquellos casos en que favorezcan al “INSTITUTO”. CUARTA: PAGO DE
IMPUESTOS Y OTROS DERECHOS; todos los pagos que sea necesario efectuar en
conceptos de impuestos y derechos o cualquier otro tipo de impuestos o gravamen de los
suministros o productos ocasionados por los suministros adquiridos, correran a cuenta de “EL
CONTRATISTA” sin ninguna responsabilidad pecuniaria para el “INSTITUTO” QUINTA:
PLAZO DE ENTREGA; “EL CONTRATISTA” se compromete a entregar a entera
satisfaccion de los suministros segln las fechas o plazos requeridos por el “INSTITUTO”,

segun detalle siguiente:

Primera Entrega Segunda Tercera entrega 30

DESCRIPCION | CANTIDAD | 4° Dias calendario | Entrega 30 Dias | "y cajendarios
ITEM Después De calendario ]
DEL PRODUCTO A ibir | . posterior a la segunda
COMPRAR Recibir la Orden Después De La entrega
De Compra Primera
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SEXTA: REEMPLAZO DE SUMINISTROS DEFECTUOSOS O VENCIDOS; los
defectos de fabrica de los productos, seran cubiertos por “EL CONTRATISTA”, sin costo
alguno para “EL INSTITUTO”, en caso de que los suministros no se hallen en estado de ser
utilizados por los usuarios, EL INSTITUTO concederéa hasta un término de diez (10) dias
calendario a partir de la notificacion del reclamo, de parte de la Sub Gerencia de Suministros,
Materiales y Compras, para que proceda a la reposicion de los suministros. SEPTIMA: El
IHSS se reserva el derecho de realizar investigacion con los usuarios sobre la calidad de los
suministros, en caso de encontrar hallazgos o detectar fallas en la calidad de los mismos, se
haran los reclamos respectivos de acuerdo a lo establecido en la clausula precedente.
OCTAVA: GARANTIA DE CUMPLIMIENTO; diez dias habiles después de la suscripcion
del contrato y con el objeto de asegurar al “EL INSTITUTO”, el cumplimiento de todos los
plazos, condiciones y obligaciones de cualquier tipo, especificadas o producto de este contrato,
“EL CONTRATISTA” constituira a favor de “EL INSTITUTO”, una Garantia de
Cumplimiento equivalente al quince por ciento (15%) del valor total de este contrato, vigente
hasta tres (3) meses después del plazo previsto para la entrega final de los suministros. La no
presentacion de esta garantia solicitada en esta clausula dara lugar a la resolucién del contrato
sin derivar responsabilidad alguna para “EL INSTITUTO”. La garantia de cumplimiento sera
devuelta por “EL INSTITUTO”, a mds tardar dentro de los noventa (90) dias calendario
siguiente a la fecha en que “EL CONTRATISTA” haya cumplido con todas sus obligaciones
contractuales. NOVENA: CLAUSULA OBLIGATORIA DE LAS GARANTIAS; todos los
documentos de garantia deberdn contener la siguiente clausula obligatoria: “LA PRESENTE
GARANTIA ES SOLIDARIA, INCONDICIONAL, IRREVOCABLE Y DE
REALIZACION AUTOMATICA, DEBIENDO SER EJECUTADA POR EL VALOR
TOTAL DE LA MISMA, AL SIMPLE REQUERIMIENTO DEL INSTITUTO
HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL (IHSS), ACOMPANADA DE LA
RESOLUCION ADMINISTRATIVA CORRESPONDIENTE, SIN NECESIDAD DE
TRAMITES PREVIOS AL MISMO. SIN PERJUICIO DE LOS AJUSTES QUE
PUDIERAN HABER, SI FUERE EL CASO, QUE SE HARAN CON POSTERIORIDAD
A LA ENTREGA DEL VALOR TOTAL. QUEDANDO ENTENDIDO QUE ES NULA
CUALQUIER CLAUSULA QUE CONTRAVENGA LO ANTERIOR. LA PRESENTE
TENDRA CARACTER DE TITULO EJECUTIVO Y SU CUMPLIMIENTO SE
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EXIGIRA POR LA VIA DE APREMIO. SOMETIENDOSE EXPRESAMENTE A LA
JURISDICCION Y COMPETENCIA DE LOS TRIBUNALES DEL DEPARTAMENTO
DE FRANCISCO MORAZAN.” A las garantias no deberéan adicionarles clausulas que anulen
o limiten la clausula obligatoria. DECIMA : ERRORES Y OMISIONES EN LA OFERTA
O EN LOS MATERIALES OBJETOS DE ESTE CONTRATO; los errores contenidos en
la oferta y otros documentos presentados por “EL CONTRATISTA” y que se incorporen al
contrato, correrdn por cuenta y riesgo de este, independientemente de cualquiera de las garantias
mencionadas en este contrato y sin perjuicio de cualquier otro derecho que “EL INSTITUTO”,
pueda tener 0 usar para remediar la falta, “DECIMO PRIMERA: CESION DEL
CONTRATO O SUB-CONTRATACION; Los derechos derivados de este contrato no
podréan ser cedidos a terceros. DECIMO SEGUNDA: CLAUSULA DE SANCION POR
INCUMPLIMIENTO; en caso de demoras no justificadas en la entrega de los suministros,
“EL CONTRATISTA” pagara a “EL INSTITUTO?”, el valor por dafios y perjuicios el cual sera
en concepto de multa 0.36% por cada dia de atraso en que incurra por el monto parcial de cada
partida no entregada, conforme lo indicado en clausula Quinta. Si la demora no justificada
diera lugar a que el total cobrado por la multa aqui establecida ascendiera al diez por ciento
(10%) del valor parcial de este contrato “EL INSTITUTO”, podra considerar la resolucion total
del contrato y hacer efectiva la garantia de cumplimiento, sin incurrir por esto en ninguna
responsabilidad de su parte. DECIMO TERCERA: RELACIONES LABORALES; “EL
CONTRATISTA” asume en forma directa y exclusiva, en su condicion de patrono, todas las
obligaciones laborales y de seguridad social con el personal que asigne a las labores de entrega
del suministro, su asistencia técnica y cualquier otro personal relacionado con el cumplimiento
del presente contrato, relevando completamente a “EL INSTITUTO” de toda responsabilidad
al respecto, incluso en caso de accidente de trabajo o enfermedad profesional. DECIMO
CUARTA: MODIFICACION; el presente Contrato podra ser modificado dentro de los
limites previstos en los Articulos 121, 122 y 123 de la Ley de Contratacion del Estado, mediante
la suscripcion de un Adendum en las mismas condiciones que el presente contrato. DECIMO
QUINTA: CAUSAS DE RESOLUCION DEL CONTRATO; el grave o reiterado
incumplimiento de las clausulas convenidas, la falta de constitucion de la garantia de
cumplimiento del contrato o de las deméas garantias a cargo del contratista dentro de los plazos

earrespondientes, la disolucion de la sociedad mercantil contratista, la declaracion de quiebra o
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de suspensidn de pagos del contratista, 0 su comprobada incapacidad financiera, los motivos de
interés pablico o las circunstancias imprevistas calificadas como caso fortuito o fuerza mayor,
sobrevinientes a la celebracion del contrato, que imposibiliten o agraven
desproporcionadamente su ejecucion, el incumplimiento de las obligaciones de pago més alla
del plazo de cuatro (4) meses, el mutuo acuerdo de las partes, Igual sucedera en caso de recorte
presupuestarios de fondos nacionales que se efectle por razon de la situacion econémica y
financiera del pais, la estimacion de la percepcion de ingresos menores a los gastos proyectados
y en caso de necesidades imprevistas o de emergencia, lo anterior en cumplimiento del Articulo
72 del Decreto N°30-2022 que contiene el Presupuesto de Ingresos de La Administracion
Pablica para el afio 2022, publicado el 08 de abril del 2022 en el Diario Oficial la Gaceta.
DECIMO SEXTA: FUERZA MAYOR O CASO FORTUITO,; Para los efectos del presente
contrato se considera como caso fortuito o fuerza mayor debidamente justificados a juicio de
“EL INSTITUTO?”, entre otras: catastrofes provocadas por fendmenos naturales, accidentales,
huelgas, guerras, revoluciones, motines, desorden social, naufragio o incendio. DECIMO
SEPTIMA: VIGENCIA DEL CONTRATO,; El presente contrato entrara en vigencia a partir
de la firma del contrato y terminara por el cumplimiento normal de la entrega final de los
suministros, indicados en clausula Quinta. DECIMO OCTAVA: DOCUMENTOS
INTEGRANTES DE ESTE CONTRATO; forman parte de este CONTRATO: Los
documentos de licitacién constituidos por el aviso de licitacion, las bases de la Licitacion
Publica Nacional N° LPN-013-2022, incluyendo las aclaraciones a la mismas emitidas por “LA
CONTRATANTE” o remitidas por “EL CONTRATISTA”, la oferta técnica revisada, la oferta
economica, asi como cualquier otro documento que se anexe a este contrato por mutuo acuerdo
de las partes. DECIMO NOVENA: NORMAS SUPLETORIAS APLICABLES; en lo no
previsto en el presente contrato, seran aplicables las normas contenidas en la Ley de
Contratacion del Estado y su Reglamento, la Ley General de la Administracion Pablica, la Ley
de Procedimiento Administrativo, la Ley del Derecho de Autor y de los Derechos Conexos, la
Ley Orgéanica de Presupuesto y el Presupuesto General de Ingresos y Egresos de la Republica
afio 2022 y demas leyes vigentes en Honduras que guardan relacion con los procesos de
contratacion del Estado. Asimismo, en cumplimiento del Decreto N°30-2022 que contiene el
Presupuesto de Ingresos de La Administracion Publica para el afio 2022, publicado el 08 de

abril del 2022, publicado en el Diario Oficial la Gaceta. Se transcribe: el Articulo 78 del mismo
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que textualmente indica: “En todo contrato financiado con fondos externos, la suspension o
cancelacion del préstamo o donacion puede dar lugar a la rescision o resolucion del contrato,
sin mas obligacién por parte del Estado, que el pago correspondiente a las obras o servicios ya
ejecutados a la fecha de vigencia de la rescision o resolucion del contrato. Igual sucederé en
caso de recorte presupuestario de fondos nacionales que se efectte por razon de la situacion
economica y financiera del pais, la estimacion de la percepcion de ingresos menor a los gastos
proyectados y en caso de necesidades imprevistas o de emergencia. Lo dispuesto en este
Articulo debe estipularse obligatoriamente en todos los contratos que se celebren en el
sector publico. En cumplimiento del numeral Primero del Acuerdo SE-037-2013 publicado el
23 de agosto de 2013, en el Diario Oficial La Gaceta, se establece VIGESIMA: “CLAUSULA
DE INTEGRIDAD.- Las partes en cumplimiento a lo establecido en el Articulo 7 de la Ley de
Transparencia y Acceso a la Informacién Publica (LTYAIP) y con la conviccion de que
evitando las practicas de corrupcion podremos apoyar la consolidacion de una cultura de
transparencia, equidad y rendicién de cuentas en los procesos de contratacion y adquisiciones
del Estado, para asi fortalecer las bases del estado de derecho, nos comprometemos libre y
voluntariamente a: 1. Mantener el méas alto nivel de conducta ética, moral y de respeto a las
leyes de la republica, asi como los valores: INTEGRIDAD, LEALTAD CONTRACTUAL,
EQUIDAD, TOLERANCIA, IMPARCIALIDAD Y DISCRESION CON LA
INFORMACION CONFIDENCIAL QUE MANEJAMOS, ABSTENIENDONOS A DAR
INFORMACIONES PUBLICAS SOBRE LA MISMA, 2) Asumir una estricta observancia y
aplicacién de los principios fundamentales bajo los cuales se rigen los procesos de contratacion
y adquisiciones publicas establecidas en la Ley de Contratacion del Estado, tales como
transparencia, igualdad y libre competencia; 3) Que durante la ejecucion del contrato ninguna
persona que actua debidamente autorizada en nuestro nombre y representacion y que ningun
empleado o trabajador, socio o asociado, autorizado o no realizar: a) Practicas corruptivas,
entendiendo éstas como aquellas en la que se ofrece dar, recibir, o solicitar directa o
indirectamente, cualquier cosa de valor para influenciar las acciones de la otra parte; b)
Practicas Colusorias: entendiendo estas como aquellas en las que denoten sugieran o
demuestren que existen un acuerdo malicioso entre dos 0 mas partes o entre una de las partes,
Yy uno y varios terceros, realizados con el propdésito de alcanzar un propdsito inadecuado,

incluyendo influenciar de forma inapropiada las acciones de la otra parte; 4) Revisar y verificar
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toda la informacion que deba ser presentada a través de terceros, a la otra parte para efectos del
contrato y dejamos manifestado que durante el proceso de contratacion o adquisicion causa de
este contrato, la informacidén intercambiada fue debidamente revisada y verificada por lo que
ambas partes asumen y asumiran la responsabilidad por el suministro de informacién
inconsistente , imprecisa 0 que no corresponda a la realidad, para efectos de este contrato; 5)
Mantener la debida confidencialidad sobre toda la informacidn a que se tenga acceso por razon
del contrato, y no proporcionarla ni divulgarla a terceros y a su vez, abstenernos de utilizarla
para fines distintos; 6. Aceptar las consecuencias a que hubiere lugar, en caso de declararse el
incumplimiento de alguno de los compromisos de esta Clausula por Tribunal competente, y sin
perjuicio de la responsabilidad civil o penal en la que se incurra; 7. Denunciar en forma oportuna
ante las autoridades correspondientes cualquier hecho o acto irregular cometido por nuestros
empleados o trabajadores, socios 0 asociados, del cual se tenga un indicio razonable y que
pudiese ser constitutivo de responsabilidad civil y/o penal. Lo anterior se extiende a los
subcontratistas con los cuales el Contratista o Consultor contrate, asi como a los socios,
asociados, ejecutivos y trabajadores de aquellos. El incumplimiento de cualquiera de los
enunciados de esta clausula dard lugar: a) De parte del Contratista o Consultor: i. A la
inhabilitacion para contratar con el Estado, sin perjuicio de las responsabilidades que pudieren
deducirsele; ii) A la aplicacion al trabajador ejecutivo representante, socio, asociado o
apoderado que haya incumplido esta clausula de las sanciones o medidas disciplinarias
derivados del régimen laboral y, en su caso entablar las acciones legales que correspondan. B.
De parte del Contratante: i. A la eliminacién definitiva del Contratista o Consultor y a los
subcontratistas responsables o que pudiendo hacerlo no denunciaron la irregularidad de su
Registro de Proveedores y Contratistas que al efecto llevare para no ser sujeto de elegibilidad
futura en procesos de contratacion; ii. A la aplicacién al empleado o funcionario infractor, de
las sanciones que correspondan segun el Codigo de Conducta Etica del Servidor Publico, sin
perjuicio de exigir la responsabilidad administrativa, civil y/o penal a las qué hubiere lugar. En
fe de lo anterior, las partes manifiestan la aceptacion de los compromisos adoptados en el
presente documento bajo el entendido que esta Declaracion forma parte integral del Contrato
firmado voluntariamente para constancia.”. VIGESIMO PRIMERA: JURISDICCION Y
COMPETENCIA,; para la solucion de cualquier situacion controvertida derivada de este

gontrato y que no pudiera arreglarse conciliatoriamente, ambas partes se someten a la
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jurisdiccién y competencia de los Tribunales de Justicia de Francisco Morazan. En fe de locual =

y para constancia, ambas partes suscribimos este contrato, en la Ciudad de Tegucigalpa,

M.D.C., alos ----------- dias del mes de ------- del afio dos mil veintidos.

Dr. José Gaspar Rodriguez Mendoza XX
Director Ejecutivo del IHSS Representante Legal
Nota:

Si asi lo considerase el IHSS, este modelo de contrato podra ser ajustado al momento de
definirse la Adjudicacion.
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2. Garantia de Cumplimiento
FORMATO GARANTIA DE CUMPLIMIENTO

ASEGURADORA /BANCO
GARANTIA /FIANZA
DE CUMPLIMIENTO Ne:

FECHA DE EMISION:

AFIANZADO/GARANTIZADO: |
DIRECCION Y TELEFONO:

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

cc

” ubicado en

SUMA
AFIANZADA/ GARANTIZADA:

VIGENCIA De: Hasta:

BENEFICIARIO:

CLAUSULA ESPECIAL OBLIGATORIA: "LA PRESENTE GARANTIA/FIANZA SERA
EJECUTADA POR EL MONTO TOTAL DE LA MISMA A SIMPLE REQUERIMIENTO
BENEFICIARIO, ACOMPANADA DE UNA RESOLUCION FIRME DE
INCUMPLIMIENTO, SIN NINGUN OTRO REQUISITO, PUDIENDO REQUERIRSE EN
CUALQUIER MOMENTO DENTRO DEL PLAZO DE VIGENCIA DE LA
GARANTIA/FIANZA. LA PRESENTE GARANTIA/FIANZA EMITIDA A FAVOR DEL
BENEFICIARIO CONSTITUYE UNA OBLIGACION SOLIDARIA, INCONDICIONAL,
IRREVOCABLE Y DE EJECUCION AUTOMATICA; EN CASO DE CONFLICTO ENTRE
EL BENEFICIARIO Y EL ENTE EMISOR DEL TITULO, AMBAS PARTES SE SOMETEN
A LA JURISDICCION DE LOS TRIBUNALES DE LA REPUBLICA DEL DOMICILIO DEL
BENEFICIARIO. LAPRESENTE CLAUSULA ESPECIAL OBLIGATORIA PREVALECERA
SOBRE CUALQUIER OTRA CONDICION".

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

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

FIRMA AUTORIZADA
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Garantia de Calidad
BANCO
GARANTIA DE CALIDAD Neo:

FECHA DE EMISION:

GARANTIZADO:

DIRECCION Y TELEFONO:

Fianza / Garantia a favor de , para garantizar la
CALIDAD del SUMINISTRO, salvo fuerza mayor o caso fortuito debidamente
comprobados, cumpliré cada uno de los términos, clausulas, responsabilidades y obligaciones
estipuladas en el contrato firmado al efecto entre el Garantizado y el Beneficiario, para la
Ejecucion del Contrato: ”

SUMA GARANTIZADA:
VIGENCIA De: Hasta:

BENEFICIARIO:
Todas las garantias deberan incluir textualmente la siguiente clausula obligatoria.

“LA PRESENTE GARANTIA ES SOLIDARIA, INCONDICIONAL, IRREVOCABLE Y DE
REALIZACION AUTOMATICA, DEBIENDO SER EJECUTADA POR EL VALOR TOTAL
DE LA MISMA, AL SIMPLE REQUERIMIENTO DEL INSTITUTO HONDURENO DE
SEGURIDAD SOCIAL (IHSS), ACOMPANADA DE LA RESOLUCION ADMINISTRATIVA
CORRESPONDIENTE, SIN NECESIDAD DE TRAMITES PREVIOS AL MISMO. SIN
PERJUICIO DE LOS AJUSTES QUE PUDIERAN HABER, SI FUERE EL CASO, QUE SE
HARAN CON POSTERIORIDAD A LA ENTREGA DEL VALOR TOTAL. QUEDANDO
ENTENDIDO QUE ES NULA CUALQUIER CLAUSULA QUE CONTRAVENGA LO
ANTERIOR. LA PRESENTE TENDRA CARACTER DE TITULO EJECUTIVO Y SU
CUMPLIMIENTO SE EXIGIRA POR LA VIA DE APREMIO. SOMETIENDOSE
EXPRESAMENTE A LA JURISDICCION Y COMPETENCIA DE LOS TRIBUNALES DEL
DEPARTAMENTO DE FRANCISCO MORAZAN.”

Las garantias emitidas a favor del BENEFICIARIO serdn solidarias, incondicionales,
irrevocables y de realizacion automatica y no deberan adicionarse clausulas gue anulen o
limiten la cldusula 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

Republica de Honduras
Aviso de Licitacién Publica Nacional
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Instituto Hondurefio de Seguridad Social (IHSS)

Licitaciéon Publica Nacional N° LPN-013-2022

“Adquisicion de papeleria Médica Impresa para el Instituto Hondurefio de Seguridad
Social (IHSS)”

El Instituto Hondurefio de Seguridad Social (IHSS) invita a participar en la Licitacion Pablica Nacional
N° LPN-013-2022 a presentar ofertas selladas a las empresas legalmente constituidas, para la
adquisicion de papeleria Médica Impresa para el Instituto Hondurefio de Seguridad Social (IHSS).

El financiamiento para la realizacion del presente proceso proviene exclusivamente de fondos propios
del IHSS. La licitacion se efectuard conforme a los procedimientos de Licitacion Publica Nacional
(LPN) establecidos en la Ley de Contratacion del Estado y su Reglamento.

Los interesados deberan adquirir los documentos de la presente licitacion en La Subgerencia de
Suministros, Materiales y Compras, ubicada en el Sexto Piso del Edificio Administrativo del Instituto
Hondurefio de Seguridad Social, Barrio Abajo, Tegucigalpa, M.D.C. de 8:00 a.m. a 4:00 p.m. a partir
del dia martes 18 de octubre de 2022, previo a la presentacién de Comprobante de pago por la
cantidad de Trescientos Lempiras Exactos (L.300.00), cantidad no reembolsable, mismos que deberan
ser cancelados a través de la cuenta del IHSS No. Banco Credomatic (Cuenta No 730440861).

Los documentos de la licitacion podran ser examinados en el sistema de Informacion de Contratacion
y Adquisiciones del Estado de Honduras “Honducompras”, (www.honducompras.gob.hn) y en el portal
de Transparencia del IHSS (www.portalunico.iaip.gob.hn), para preguntas, consultas, aclaraciones o
informacidn dirigirse por escrito a la Subgerencia de Suministros Materiales y Compras por lo menos
15 dias calendario antes de la fecha limite para la presentacion de las ofertas.

Las ofertas deberan ser presentadas en el tercer piso del Salon de Sesiones del Régimen de Seguridad
de Prevision Social (RSPS), Barrio Abajo, Tegucigalpa, M.D.C. a mas tardar a las 10:00 a.m. del dia
28 de noviembre de 2022 y ese mismo dia se celebrara en audiencia publica la apertura de las ofertas
dministrativo, a las 10:15 a.m. se celebrara en audiencia publica la apertura de las ofertas, en presencia
de los oferentes o de sus representantes legales o de la persona autorizada por el oferente que acredite
su condicion mediante carta firmada por el representante legal de la sociedad mercantil, en presencia
de la comisién de recepcion nombrada al efecto. Las ofertas que se reciban fuera de plazo seran
rechazadas. Todas las ofertas deberan estar acompafiadas de una Garantia de Mantenimiento de la
oferta por el 2% del monto de la oferta.

Tegucigalpa, M.D.C., octubre 2022

Dr. José Gaspar Rodriguez Mendoza
Director Ejecutivo del IHSS
Instituto Hondurefio de Seguridad Social
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-. INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
; DIVISION DE SERVICIOS MEDICOS

FHIALRzaza Honduas de Segimdind Sl

AUTORIZACION PARA INTERVENCION QUIRURGICA Y ANESTESICA

Lugar y Fecha

Yo,
Encontrandome en pleno uso de mis facultades mentales, por la presente autorizo al Instituio
Hondurefio de Seguridad Social, para gue me practiguen los procedimiento anestésicos, quirdrgicos,
diagnosticos, profilacticos o curativos que sean requeridos durante mi hospitalizacion.

Igualmente concedo autorizacidon para que se soliciten los estudios histopatoldgicos y/o de autopsia
necegsarios.

Exonero a la Institucidn y al personal de atencién médica por accidente y complicaciones
involuntarias o inherentes al procedimiento anestésico o quirérgico que se me practique.

Firma o Huella Digital Tarjeta de Identidad N'@ Afiliacion 1LH.S.S.

Yo,
parentesco con ef paciente

Por la presente autorizo al instituto Hondurefio de Seguridad Social, para que de acuerdo a

enunciado anterior, le sean practicados los procedimientos sefialados al paciente

N® de Expediente ' en virfud de que no esta en

condiciones de autorizarlo personalmentre por la siguiente razon:

1. Suma Gravedad (

2. Coma

3. Intoxicacion aguda {alcohdlica, barbiturica, efc.)

4, Imposibilidad fisica

5. Menor de edad o infante

— . e e
L L I W

6. Trastorno siquiatrico

Firma o Huella Digital Tarjeta de ldentidad
TESTIGOS
Nombre Nombre
Firma Firma

CODIGO SAP 2300006
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:.;: 3 INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL cr7iFicADO .-
gQ))f CERTIFICADO DE INCAPACIDAD ‘ T
Lol TEMPORAL R

DIA MES  ANO
N® Tarjeta de Identidad l ‘ ] ‘ ‘ I l ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ] Presuncién de Riesgo

ENFERMEDAD COMUN
NOMBRE: ACCIDENTE COMUN

: = ACCIDENTE DE TRABAJO

No. AFILIACION ‘ | | ‘ l | ‘ ‘ | ] ‘ ‘ | ENFERMEDAD PROFESIONAL
URIDAD SERVICIO Ne Boleic) et G L ol
PATRONO: _| POST-NATAL

gt | | | |

No. PATRONAL r ‘

Prérroga de Incapacidad: Si No

HOSPITALIZACION

DESDE PEisTS DE&J&EAPACIDAD DIAS OTORGADOS — —
FECHA
‘ | H | H T ]AL | | ” | H | r HOSPITALIZACION || _\F]JLI_l
| [ DIA MES ANO
DIA MES  ANO DIA MES  ANO i vy FECLADE ATA [ | |‘ | “ l I
DIA MES.  ANO
MATERNIDAD
FECHA PROBABLE | ‘ H “ ‘ ‘
DE PARTO i |
DIA MES ARO
FECHA DE [
i ' : - NACIMIENTO l T—‘ l '
Firma y Sello Profesional Firma y Sello Profesional DIA MES ARD
Médico Tratante Jefe Departamento
. o acooente L | L1 L1 |
Incapacidad Refrendada: Si No Con derecho Subsidio: Si No i s %
DIAGNOSTICO:
) CODIGO
INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL CERT": U<
SUB-GERENCIA DE SUBSIDIOS .
SALARIO BASE DIARIO
SALARIOS DE COTIZACION : TOTALES
DIAS DIAS A TOTALA
MES DIAS CANTIDAD OTORGADOS PAGAR PAGAR
SUBSIDIO DIARIO
s FECHA DE LIQUIDACION
TOTALES 50% DiA MES ANO
DETALLE DE PLANILLAS 2
" INICIA TERMINA DIAS A | VALOR A | NUMERO
0. . B )
DIA |MES | ANO| DIA |MES |ANO| PAGAR | PAGAR | PLANILLA
1 FIRMA DEL LIQUIDADOR
2
3
L]
4
; FIRMA DEL REVISOR

CODIGO No. 2300023
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L cin““nn.rinmlll’i':‘"ﬁ”ncl nnn : FECHA DE EXPEDICION
Eh— 0 ] e B e = L)
DIA MES ANO
N* Tarjeta de Idenﬂdadl | ‘ I | ‘ [ ‘ [ | ‘ ‘ ‘ ‘ Presuncion de Riesgo
ENFERMEDAD COMUN
NOMBRE: ACCIDENTE COMUN
wrwoon [T [ [ [ [ T[] ]T] s et i
R No.Coegio | | | | | =
e ) S0 L | posT-NATAL
No. PATRONAL { | ‘ I ‘ ‘ | } | | J Prorroga de Incapacidad: Si No
PERIODO DE INCAPACIDAD HOSPITALIZACION
DESDE HASTA _ " DIAS OTORGADOS FECHA | ‘ H 1 H | [
‘ lJ | _ |AL ‘ ‘ H l I | : L!__Ll o DiA MES ARO
MES ANO DIA MES ANO (_ TErAnt FECHA DE ALTA I | H ‘ H ‘ |
- pia  MES. ARD
MATERNIDAD - ‘
FECHA PROBABLE
DE PARTO ]_D%J I_Ml,é_i LI}IB _J
Firma y Sello Profesional Firma y Sello Profesional EE%?GEDSTO ‘ ‘ ‘! [ “ [— l
Médico Tratante Jefe Departamento =3 e ME 290
FECHAD r" 1
Incapacidad Refrendada: Si No Con derecho Subsidio: SI No ACCIDENTE (_D]fpl”“ MLS ‘ ALO |

EL PATRONO:

INSTITUTO HONDURERNO DE SEGURIDAD SOCIAL CERT. No } B
SUB-GERENCIA DE SUBSIDIOS
CONSTANGIA PARA COBRAR EL SUBSIDIO
No.

HACE CONSTAR QUE EL ASEGURADO:

No. de AFILIACION:

labora desde el de

TARJETA DE IDENTIDAD: =

Ala fecha contintia siendo un trabajador de mi empresa o negocio (caso contrario indique |a causa en observaciones) y por razones de salud no

de 20

Juro que los salarios vencidos y no declarados en Planilla de Cotizacion, por estar en mora son los siguientes:

" MESES DIAS SALARIOS

MESES DIAS SALARIOS &

OBSERVACIONES:

Lugar y Fecha

CODIGO No. 2300023

Sello y Firma del Patrono o su Representante




SENOR PATRONO 0

Si los salarios de este trabajador correspondientes a los tres(3) o diez(10) meses anteriores en que inicia su incapacidad no
ha sido declarados en la planilla de cotizacidn por estar usted en mora con la Institucion sirvase llenar el cuadro que aparece
en la "CONSTANCIA PARA COBRAR EL SUBSIDIO".

PARA QUE EL ASEGURADO PUEDA COBRAR EL SUBSIDIO SIN DIFICULTAD DEBE PRESENTAR:

1.- La “CONSTANCIA PARA COBRAR EL SUBSIDIO” que se adjunta en la parte inferior de este aviso, con los datos debida-
mente llenados a maquina o con tinta y que en ella se solicitan.

2.- LA “TARJETA DE IDENTIDAD", y

3.- EL " AVISO DE ACCIDENTE DE TRABAJO" (Forma 13-0_06) si la causa de la incapacidad es a consecuencia de este
riesgo.

* Si el asegurado incapacitado no puede efectuar el cobro personalmente, podra hacerlo otra persona, presentando su Tarjeta
de identidad; la autorizacion escrita del Asegurado que aparece al dorse de la "CONSTANCIA PARA COBRAR EL SUBSI-
DIO" y la “TARJETA DE IDENTIDAD " de éste. :

OBSERVACIONES

El subsidio se pagara a partir del cuarto (4) dia por todo el tiempo que dure la incpacidad, sin que exceda de veintiséis (26)
semanas.

Si al término de este plazo persiste la incapacidad, el Jefe de la Unidad esta facultado para prorrogar el subsidio hasta por
otras trece (13) semanas. Si al cumplirse este nuevo plazo aln subsiste |a incapacidad, la Junta Directiva puede prorrogar el
subsidio hasta por trece (13) semanas mas. (Art. 40 del Reglamento General de la Ley del Seguro Social).

El subsidio se concedera por dias, con inclusion de domingos y feriados, y se liquidara por periodos vencidos no mayores de
treinta (30) dias (Art. 42 del Reglamento General de la Ley del Seguro Social).

SENOR ASEGURADO
Para cobrar el subsidio por incapacidad temporal es requisito indispensable la presentacion de su tarjeta de identidad.

Si usted personalmente no puede efectuar el cobro del subsidio, autorice par escrito a una persona, que debera identificarse
con su tarjeta de identidad.

IMPORTANTE

El asegurado incapacitado para trabajar a consecuencia de una enfermedad o accidente comun y riesgo profesional, tiene
derecho a un subsidio, siempre que acredite no menos de dos (2) meses de cotizacion en los cuatro (4) meses calendario
anteriores al de la incapacidad. Los periodos de descanso por maternidad se tomaran en cuenta para el computo de los dos
(2) meses. (Art. 38 del Reglamento General de la Ley del Seguro Sociai).

El subsidio se otorgara solamente cuando el asegurado se encuente trabajando, a la fecha del comienzo de la incapacidad.
(Art. 39 del Reglamento General de la Ley del Seguro Sogcial).

Tienen derecho a los servicios de salud por maternidad, la asegurada directa, la esposa o companera del asegurado gue a
acrediten un minimo de diez (10) meses cotizados previos a la fecha probable para el inicio del reposo prenatal o bien,
acreditar un minimo de doce (12) meses cotizados en los ultimos dieciocho (18) meses previos a la fecha probable de inicio
del reposo prenatal... (Art. 59 del Reglamento General de la Ley del Seguro Social).

Cuando el instituto no conceda a la asegurada el subsidio de maternidad por no haber satisfecho el requisito de cotizacion,
subsistira el derecho al descanso remunerado al que se refiere el Art. 135 del Codigo de Trabajo (Art. 73 del Reglamento
General de la Ley del Seguro Social)
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INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL ccrriricano
CERTIFICADO DE INCAPACIDAD
it TEMPORAL = M} S T ]

Ho..
FECHA DE EXPEDICION

= Dia E ANO
N® Tarjeta de Identidadl ‘ ‘ [ | ‘ I | ‘ ‘ ‘ ‘ I ‘ Presuncion de Riesgo
=] ENFERMEDAD COMUN
NOMBRE: | | ACCIDENTE COMUN
Wik ACCIDENTE DE TRABAJID
No. AFILIACION ‘ ‘ l ‘ ‘ l ‘ ‘ 1 l ’ ‘ ! i ENFERMEDAD PROFESIONAL
NOMBRE NOMBRE | T
ENPAD = = oc SERVICIO N"Mg;ff'o{ l i ‘ ' ] } A
PATRONO: == ™ : . || POSTNATAL
No. PATRONAL ' ‘ ‘ | } l | ‘ ‘ I : Prérroga de Incapacidad: Si No
DESDE A DEJQEAPACIDAD DIAS OTORGADOS A —
CT I T TGN [ | [T | O
e 4 DiA MES ANO
DIA MES ANO DIA MES ANO o . l | Ir l H ‘ |
DIA MES  ARO
MATERNIDAD ———
peeArTo ol |l LT
DjIA MES _ ANO
Firma y Sello Profesional Firma y Sello Prufesionar ) ZE%?I\%I??ETO I I‘ H ‘ H ‘ ]
Medico Tratante Jefe Departamento DiA MES s
. FECHA DEL ‘ I H ‘ || ‘_‘
Incapacidad Refrendada: Si  No Con derecho Subsidio: S NoLo~ ACCIDENTE T -
DIAGNOSTICO:;
= CODICO -
IMPORTANTE: CERT. No.{

El médico tratante para expedir el Certificado de Incapacidad Temporal, debera considerar las circunstancias:
A) Que el riesgo haya ocasionado al asegurado impedimento fisico y psiquico para el desempefio de su trabajo.
B) Necesidad y conveniencia del reposo.
C) La posibilidad de prevenir invalidez.

Los certificados de Incapacidad temporal |aboral que abarguen periodos menores de tres (3) dias, seran autorizados por el médico tratante, y los de
periodos superiores, para su validez deberan ser refrendados por el Jefe de la Unidad Médica o el Jefe del departemento médico, en el memento
que se generen. (Art. 5 Reg. para la Extension de Certificados de Incapacidad Temporal Laboral).

Los certificados de incapacidad emanados de las Unidades Hospitalarias seran extendidos por el periodo que haya permanecido hospitalizado el
paciente mas el tiempo necesario para su completa recuperacion si la hospitalizacion fuera prolongada los certificados de incapacidad podran

otorgarse en forma fraccionada segun criterio del médico tratante. (Art. 14 Reg. para la Extension de Certificados de Incapacidad Temporal Laboral).
.

El Medico tratante podra extender el certificado de |a Incapacidad temporal laboral hasta por veintiséis (26) semanas, conforme a las normas y proce-
dimientos de Atencion Medica. Si al Vencimiento de ese plazo persiste la incapacidad el Jefe de la Unidad previo al Dictamen de Ia Comisién de
Medios Especialistas designada por él y avalada por la Direccién Médica Nacional, estara facultado para prorrogar la incapacidad por un plazo no
mayor de trece (13) semanas. 8i al cumplirse este nuevo periodo atin subsiste la incapacidad, la Junta Directiva, podré delegar a la Direccion Médica
Nacional, quien con base en el Dictamen de dicha Comision de Médicos Especialistas autorizara o denegara la prorroga de la incapacidad temporal
laboral hasta por trece (13) semanas para completar el periodo maximo de cincuenta y dos (52)semanas. (Art. 13 del Reglamento para la Extension
de Certificados de Incapacidad Temporal Laboral).

Se entendera como un mismo caso de subsidio, la incapacidad ininterrumpida para el trabajo desde el dia en que se arigina la incapacidad, hasta el
dia que se recupere |a capacidad de trabajo. S| sobreviene una nueva incapacidad relacionada con la patologia o accidente que dio origen a la prime-
ra situacion incapacitante, dentro de los treinta y cinco (35) dias siguientes a la fecha en que se hubiera declarado |a recuperacién de la capacidad
de trabajo, esta nueva incapacidad se considerara que forma parte del mismo caso de subsidio. Toda incapacidad que se presente con posterioridad
a los treinta y cinco (35) dias sefialados, sera considerada como un nuevo caso. ( Art. 41 del Reglamento General de |a Ley del Seguro Social,

CODIGO No, 2300023
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Incapacidad Refrendada: Sf No Con derecho Subsidio: Si No ACCIDENEE
DIA MES ANO
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El medico tratante para expedir el Cerlificado de Incapacidad Temporal, debera considerar las circunstancias:
A) Que el riesgo haya ocasionado al asegurado impedimento fisico y psiquico para el desempefio de su trabajo.
B) Necesidad y conveniencia del reposo.
C) La posibilidad de prevenir invalidez.

Los certificados de Incapacidad temporal laboral que abarquen periodos menorés de tres (3) dias, seran autorizados por el médico tratante, y los de
periodos superiores, para su validez deberan ser refrendados por el Jefe de la Unidad Médica o el Jefe del departemento médico, en el momento
que se generen. (Art. 5 Reg. para la Extenslon de Ceriificados de Incapacidad Temporal Laboral).

Los cerlificados de incapacidad emanados de las Unidades Hospitalarias seran extendides por el periodo que haya permanecido hospitalizado el
paciente mas el tiempo necesaric para su completa recuperacion si la hospitalizacién fuera prolongada los certificados de incapacidad pedran

otorgarse en forma fraccionada segun criterio del medico tratante. (Art. 14 Reg. para la Extensién de Certificados de Incapacidad Temporal Laboral).
. |

El' Medico tratante podra extender el certificado de la Incapacidad temporal laboral hasta por veintiséis (26) semanas, conforme a las normas y proce-
dimientos de Atencion Médica. Si al Vencimiento de ese plazo persiste la incapacidad el Jefe de la Unidad previo al Dictamen de la Comision de
Medios Especialistas designada por él y avalada por la Direccién Médica Nacional, estaré facultado para prorrogar la incapacidad por un plazo no
mayor de frece (13) semanas. Si al cumplirse este nuevo periodo aun subsiste la incapacidad, la Junta Directiva, podra delegar a la Direccién Médica
Nacional, quien con base en el Dictamen de dicha Comisién de Médicos Especialistas autorizara o denegara la prorroga de la incapacidad temporal
laboral hasta por trece (13) semanas para completar el periodo maximo de cincuenta y dos (52)semanas. (Art. 13 del Reglamento para la Extension
de Certificados de Incapacidad Temporal Laboral).

Se entendera como un mismo caso de subsidio, la incapacidad ininterrumpida para el trabajo desde el dia en que se origina la incapacidad, hasta el
dfa que se recupere la capacidad de trabajo. Si sobreviene una nueva incapacidad relacionada con la patologia o accidente que dio origen a la prime-
ra situacion incapacitante, dentro de los treinta y cinco (35) dias siguientes a |a fecha en que se hubiera declarado la recuperacién de la capacidad
de trabajo, esta nueva incapacidad se considerara que forma parte del mismo caso de subsidio. Toda incapacidad que se presente con posterioridad
a los treinta y cinco (35) dias sefalados, sera considerada como un nuevo caso. ( Art. 41 del Reglamento General de la Ley del Seguro Sacial,

CODIGO No. 2300023



INSTITUTO HONDURENO PE SEGURIDAD SOCIAL
" DEPARTAMENTO DE SERVICIOS MEDICOS

i CITA MEDICA

o ! Na. de Expediente

Apeliidos y Nombras

a) Consultaeldia_ del mes de de 201 Hora

Lon =) R S I ) (b
b) Consulta el dia del mes de _ de 201 Hora
Con (m {s) (a) (b}
¢) Consulta el dig del mes de de 201 Hora
Con {p) 8 (@ O
{Firma y Sello) {Fecha de Expedicién)
CODIGO SAP 2300024

Lea Ias indicaciones de reverso - Le interesan




Presente esta-CITA MEDICA en-Ia Oficina de Admision del Consultorio.

Con ella tiene derecho a turno seglin ia hora de llegada. R
- Muéstrela a su patrone para gue le coriceda permiso y pueda acudir en
la fecha y hora indicada; si lo hace después de media hora pierde su derecho y

tendra gue solicitar nueva consulta.

8i se ha concedido descanso por incapacidad temporal vy no se presenia

habiendo sido citado, automaticamente se suspende el subsidio.

No abandone su tratamiento mientras el médico no lo autorice para

volvar a su trabajo.
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Fecha:

INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
DEPARTAMENTO DE SERVICIOS MEDICOS

CONTROL DE COI

Firma:

CODIGG SAP 23000472



INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
CONTROL DE SUERO

Nombre:

No. de Cuna: No. de Mezcla:

Solucidn;

Hora empezé: Goteo:

Fecha; Firma:

CODIGO SAP 2300051 J



ihse Instituto Hondureo de Seguridad Social

Ehinctituta Hondurx o de Segeridad Seiad

HOJA DE EVOLUCION

N 'de orden.....de

N° de Historia Clinica:

N° de Aflliacion:

Niombres: Apeliidos:

Siéfvicio:' __N° de cama: Fecha de Ingreso:
MEDICO | FECHA CURSO CLINICO

Curso clinico y observaciones de enfermeria CODIGO SAP 2300072




MEDICO / FECHA CURSO CLINICO. - i

Curso clinico y observaciones de enfermeria



(05‘5& INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
,Hg,f_é EXAMEN FiSICO DEL RECIEN NACIDO

1 knorucs ascharha ds Shpurldaf Sackal

DATOS GENERALES

Nombre: Ng. de Expediente:
SexoM( )YF( ) Servicio: Cama: Fecha y Hora de Nacimiento:

B.C.G. sl NO

Apgar 1' 5' T°

Vit K
Madire: Hijo

SOMATOMETRIA

Grupo
RH
Coombs

P.C. P.T. RPR

Peso Talla

Apariencia general (madurez actividad, tono, llanto , coler, nutricidn, endemay

Pie! { rash, equimosis, descamacion, meconio, uiias, manchas)

Cabeza ( tamafio, moldamiento, caput, cransotabes, céfalohematoma, cabalgamiento, fontanelas)

Ojos { anormalis, conjuntivitis)
Qidos, nariz, garganta, labios, encias, paladar

lengua
Cuello ( simetria, hematomasm tiroides, flstulas )

Tarax (forma, movilidad, retracciones, FR, queijido respiratorio, nddulo mamarino)

Pulmones
Corazoén (Frecuencia, ritmo, soplos, apex)

Abhdomen (incluyendo corddén umbilical)

Genitales ( testiculos, pene, vulva, secreciones)

ano {permeabilidad)

Tronco Columna

Extremidades {incluyendo clavicula, caderas)

Reflejos {moro, succién, deglucién bdsqueda)
Ténico, cuello, prehension palmar y plantar, apoyo y marcha espinal

Meconio

Miccion

impresion Diagnéstica
Indicacicnes

COBIGO SAP 2300073

Nombre det Médico : Firmna y Sello

Fecha y Hora
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INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL

EXPEDIENTE CLINICO

3 IDENTIFICACION ASEGURADO DIRECTO
3
L
§ PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
o
o
DATOS PERSONALES
Lugar de Lugar de
Nacimiento: Nacimiento:
Municipio Departamento  Pais Dia Mes Afio
Nombre del Nombre de
Padre: la Madre:
2 = Historia Alérgica: Grupo Sanguineo
L
N | =
E Factor Rh
% Transfusiones Sanguineas: Lugar y Fecha:
S
&
Domicilio:
L
£
=
2
Z DATOS LABORALES
8 N° Patronal Nombre del Patrono Ocupacion
-
<
&
8 CODIGO SAP 2300074
=
m
S

Fecha de Elaboracion del Expediente

Nombre del Empleado




El lraritunn Boradansbo e Sogudtad Soial

) INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SQCIAL
Sou EXPEDIENTE CLINICO

8 IDENTIFICACION
é PRIMER APELLIDO SEGUNDO APEFLIDD PRIMER NOMEBRE SEGUNDO NOMERE
o ]
& .
TH]
s DATOS PERSONALES
Lugar de Lugar de
Macimiento: Nacimiento:
Municipio Departamento. Pais Dia Mes Afio
Nombre del Mombre de
Padre: la Madre:
E o Historia Alérgica: S Sahiges
il
0 | =
g:.; Factor Rh
g Transfusiones Sanguineas: Lugar ¥ Fecha:
o
“
Damicilio;
&
=
2
-]
DATOS LABORALES
o N? Patronal Nombre del Patrono Ocupacion
g
w
<
&
o
% CODIG SAP 2300075
= ;
<
-

Fecha de Elaboracion del Expediente MNambre del Empleado




Fecha N° de Expediente Clinica o Servicio Empleado
~ CODIGO SAP 2300076
4 * i~
" )} INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
Qj = DEPARTAMENTO DE SERVICIOS MEDICOS

INSS== EXPEDIENTE CLINICO FALSO




Fecha N° de Expediente Clinica o Servicio Empleado

® CODIGO SAP 2300076

e »* =

—e¥* INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
L)): DEPARTAMENTO DE SERVICIOS MEDICOS

IHSS! EXPEDIENTE CLINICO FALSO

LIttt aedurnia de Sopeidad Soial




[ __@  INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
—
(©):
o g EXPEDIENTE CLINICO
5 IDENTIFICACION
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INSTITUTO HONDUR

FICHA FAMILIAR

ENO DE SEGURIDAD SOCIAL

ESAF No.

NOMBRE JEFE DE FAMILIA:

CODIGO DE FAMILIA:

TAP:

1. UBICACION DE VIVIENDA

DEPARTAMENTO:

MUNICIPIO: CIUDAD:

RIRECCION: Colonia o Barrio

- 2 0O & O

No. Vivienda ... Ave. 0 Calle |

SENAS: s

SECTOR: TELEFONO:

CODIGO No. 2300084




Il. CARACTERISTICAS DE VIVIENDA

1. TIPO DE VIVIENDA

1.1 Casa independiente

1.2 Apartamento

1.3 Cuarto en meson ¢ cuateria

1.4 Local no construido para vivienda
1.5 Albergue transitorio

1.6 Casa improvisada

1.7 Hotel, pensién o casa de
huéspedes

1.8 Cuatrtel, batalion o posta policial
1.9 Otro, especifique

2. TENENCIA DE LA VIVIENDA

2.1 Propia

2.2 Prestada

2.3 Alquilada

2.4 Otro, especifigue

3. NUMERO DE CONVIVIENTES

4. MATERIALES DE LAS PAREDES
INTERIORES

4.1 Ladrillo rafon sin repello

4.2 Ladrillo rafon con repello

4.3 Piedra rajada de cantera

4.4 Blogue de cemento o concrefo
sin repello

4,5 Blogue de cemento o concreto
con repello

4,6 Adobe

4.7 Madera

4.8 Bahareque

4.9 Paio o caina

4.10 Material de desecho

4.11 Otro, especifiqgue

5. MATERIALES DEL TECHO

5.1 Cielo falso
5.1.1 Con
5.1.2 Sin (pasar a la 08)

5.2 De fibrocemento pintado

5.4 De ashesto sin pintar

5.5 De asbesto pintado

5.6 Otro, especifique

5.7 Teja de harro

5.8 Lamina de asbesto

5.9 |.amina de zinc

5.10 Concreto

5.11 Paja, palma o similar

5.12 Materiai de desecho

5.13 Otro, especifiqgue

6. MATERIALES DEL PISO
6.1 Tierra
6.2 Plancha de cemento
6.3 Madera
6.4 Ladrillo de cemento
6.5 Ladrillo de terrazo o granito
6.6 Ladrillo de barro
6.7 Ceramica
§.8 Otro, especifique

7. FUENTE DE ABASTECIMIENTO
BE AGUA
7.1 De tuberia del sistema pubiico
o privado
7.2 De pozo con bomba
7.3 De vertiente, rio ¢ arroyo
7.4 De lago o laguna
7.5 de vendedor o repartidor
ambulante
7.6 Qfro, especifique

8. TIPO AMLUMBRADO
8.1 Electricidad del sistema puablico
8.2 Electricidad del sistema privado
8.3 Elestricidad del motor propio
8.4 Candil o lampara de gas
(Kerosen)
8.5 Vela
8.6 Ccote
8.7 Panel solar
8.8 Otro especifique

9.BISPOSICION DESECHOS
SOLIDOS (Basura)
9.1 La tira a la calie, rio, quebrada,
lago o mar
9.2 La recoge el carro de la basura
9.3 La lieva al depdsitc o
contenedor
9.4 La guema o entierra
9.5 Paga a particulares para que la
boten
8.6 Otros, espedcifique

10 PIEZAS DE LA VIVIENDA
{Colocar el nimero de divisiones,
son contar los bafios ni pasillos)

11. PIEZAS PARA DORMITORIOS
{Del total de piezas de la vivienda
colocar el nimero de las que son
usadas para dormir)

12. UBICACION DE LA COCINA{con
relacién a la casa)
12.1 Interior
12.2 Exterior.
12.3 Proteccion contra insectos
12.3.1 8l
12.3.2 NC

13. ENERGIA PARA COCINAR
13.1 Lena
13.2 Gas (Kerosen)
13.3 Gas propano (chimbo)
13.4 Electricidad
13.5 No cocina
13.8 Otro, aspecifique

14, DISPOSICION DE AGUA
NEGRAS Y EXCRETAS

14,1 aA la red de alcantarillado
14.2 A fosa seplica
14.3 Descarga a ric, quebrada,
laguna, mar o lago
14.4 A lz calle ¢ patios
14.5 Letrina de pozo simple
14.6 No tiene
14.7 Otro, especifique

15. DISPOSICION DE AGUAS
SERVIDAS
15.1 Ala red de alcantariliado
15.2 a fosa séptica
15.3 Descarga a ric, quebada,
laguna, mar o lago
15.4 A la calle o patios
15,5 Otro, especifique

16. USO DEL SERVICIO SANITARIO
16.1 Familiar
16.2 Colectivo

17. CALIDAD DE LA VENTILACION
7.1 Buena
17.2 Mala

18. CALIDAD DE LA ILUMINACION
18.1 Buena
18.2 Reguiar
18.3 Mala
18.4 Otro especifique

19 APARATOS Y EQUIPOS
19.1 Automévil
18.2 Refrigeradora
19.3 Lavadora eléctrica
19.4 Radio, radio grabadora o
equipo de sonido
19.5 Maquina de coser
19.6 Televisaor
19.7 Aire acondicionado
19.8 Computadora
19.9 Teléfono
19.10 Otro, especifique

20 ANIMALES
20,1 Domésticos
20.1.1Perro
20.1.2 Gato
20.1.3 Aves ormamentales




20.2 No domésticos
20.2.1 Aves de corral
20.2.2 Conejos —

20.2.3 Hamster_______.

20.2.4 Ganade boving —oao—
20.2.5 Ganado capring ————
20.2.6 Ganado vacuno

20.2.7 Ganado porcing ———
20.2.8 Ganado caballar
20.2.9 Ofro, especiique

20.3 Donde permanecen los animales
20.3.1 Dentro de la casa
20.3.2 Fuera de la casa
20.4 Ctro, especifique

21. VECTORES
21.1 Moscas
21.2 Cucarachas
21.3 Ratas-ratones
21.4 Mosquitos
21.5 Chiches
21.6 Murciélagos
21.7 Otro, especifigue____

22. CONSUMO DE AGUA
22.1 Filtrada
22.2 Hervida
22 .3 Clorada
22.4 Directa de la llave
22.5 Otro, espeficique

23. DEPOSITO DE AGUA

23.1 Tangue(tapa)
23.1.1 8Sin tapa——
23.1.2 Con tapa

23.2 Tonel{tapa)
23.2.1 Sin tapa —
23.2.2 Con tapa

23.3 Pilas

23.4 Cisterna

23.5 Ofro, especifique

24. AMBIENTE DE LA COMUNIDAD
24.1 Existen fuentes de agua
contaminadas por disposicdn de
agual negras, servidas y excratas?

24.1.1 Si
2412 NO
24.1.3 A que distancia
aproximadamente
(en metros)?
24.2 Las calles colindantes al
biogue son de:
24.2.1 Pavimento w.——
24.2.2 Gravalgravin——
24.2.3 Tierra

24.3 Frecuencia vehicular durante 1
hora

24.3.2 7-12 Vehicules por hora
24.3.3 13-18 Vehiculos por hora
2434 18-30 Vehiculos por hora

24.3.5 Mas de 30 vehfculos por
tora

24 .4 Existen empresas gue generan
ruido, no tolerable en la zona?
2441 Qi
24.4.2 No
24.4.3 Tipo de empresa

24.5 Existen en la zona, empresas
que generan contaminacion? Con:
24.5.1 Solidos en suspensidn

24.5.2 Gases producidos por
solventes

24.5.3 Gases producidos por
combustion

24.5.4 Otros, especifique

24 6 Esta Ia vivienda ubicada a una
distancia menor de 100 metros de
fuentes de alto poder o cables de
alta tension?

248181

2482No

24.6.3 A que distancia?

24.7 Otro, especifique




ol
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MIEMERO No.

THANON

Diabetes

Tubarculosts

Infecciones Trarsmisidn Sexual

[nfeccién por VIH

SIDA

Dasnulricién

Bronguilis Crinica

Enfermedades psiquiatricas
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Dengue

8

Mataria

P4

Changas
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]
(a1

Cancar

]
-

Enfermedad Renal

12
o

Otros

STTYNOSHIE SOVID0T01Vd SAUNITITTEINY

29

Madicameanias

30

Pleadas por insecto

1

Froductos quimicos

a2

Allmentos

SO2IDYITV-CAMNWNE LNy

33

Ha sido hospltalizado

Causa dg Hospilalizacion

SOMVIVUA4S0H S3LNIGHIAINY

35

Ha recibldn nefusicnes

36

Disbetes

a7

Cancer

38

Asma

39

Hiperansidn Arorial

Cardiopalia

1

Convulsiones

Enlipsia

43

Oros
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1 | Varicela
2 [ Paroticitis g2
3 | Sarampidn LE
5“
4 | Tosfetina e
5 | Rubeola &
6 { Nimero de embarazos
7 | Preciampsia
8 | Eclampsia
9 | Diabetes Gestacionat
10] Gingivitis g
1 | Infescién dal Tracto Usinario E
12 1 Infecciones Vaginales §.
131 Anemia ¥
14 | Hipertension Arterial §'
5
2
m
g3
iz
16 | oOtros Ak
#lm
[=]
m
o
—5
&
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16 | Numero de Controles Prenatales m
17 | Médica g
m
18 | Enfermera Profesional 218
elm
18| Auxiliar de Enfermeria g
Q
20 | Partera g
3
g
a
2% | Otros o
k!
3
22 | Menor de 24 meses gg
B3
§8
23 | Mayor de 24 meses E;
24 | Hospilal
o
25| Clinlca Materno Infandil g
=]
26 | CESAMO zla
g o
27 | CESAR 212
28 | Hospital Privado = g
29 | Clinica Privada a e
30 | HMogar §
31| Otros 2
321 pario Vagina) >
33 | Ceszdrea ﬁ:
[~}
o
a4 | Peso al Nacsar {en gramos} o
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VI CONTROL DE VACUNACION

iy £ &
: 3 8% | iz
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MIEMBRO No.

PRIMERA MESTRUACION

INICIO

ACTIVA

No. DE PAREJAS

TYNXES YAIA

EMBARAZQ

PARTUS

AHORTOS

CESAREAS

HWOS VIVOS

BIOS MUERTOS

SCQRALSILSHO STINAEIDALINY

FECHA DE ULTIMA
MESTRUAGION(FUM)

FECHA PROBABLE DE
PARTO (FPP)

CONTROL

FECHA ULTIMA CITOLOGIA

RESULTADO

YIDOTOLD | TYNLOY 0ZvHvanua

TWHHON

ViSVEODKYN

O00LIN 30 OdlL | TYNEINONY

O NE
30 v¥HDI3d

HYININYS NOIDYIESINY 1D

PRECLAMPSIA

ECLAMPSIA

HEMORRAGH

DIABETES GESTACIONAL

GINGIVITIS

INFEC, TRACTD URINARIO

INFEGCIOMES VAGINALES

ANEMIA

HIPERTENSION ARTERIAL

QTROS

O2vuavand 13 INVENG §02I0T0LVE SAINSCAIAINY
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VIil. CONDICIONES DE SALUD Y RIESGOS

M
H ENFERMEDADES HABITOS TOXICOS GRUPO

E | DIAGNOSTICADAS ESTADO RIESGO RIESGO RIESGO | DE PERSONAS
M ARO DE NUTRICIONAL ESTRES| suicipa | SECUELAS | AMBIENTAL | LABORAL

B DIAGNOSTICO TABACO BEBIDAS DROGAS | FARMACO

m (Control) ALCOHOLICAS DEPENDENCIA T wpmfwv
1

2

3

4

5

6

7

8

9

10




IX CARACTERISTICAS DE CONTAMINACION

X DEFUNCIONES:

1. NINOS:
1.1 Edad de muerte
1.2 Causa de muerte

2. ADULTOS:
2.1 Edad de muerte
2.2 Causa de muerte

10




XI. CONTROL. DE VISITAS DOMICILIARIAS

ACCIONES Y
FECHA MIEMBRO MOTIVO RECOMENDACIONES RESULTADOS

11




INSTITUTO HONDURER O DE SEGURIDAD SOCIAL

FRECUENCIA PARA MEDICAMENTOS
INYECTABLES O PARENTERALES

CODIGO SAP 2300085
Nombre:
Fecha: CamaNo,
Medicinia: e

Intramuscutar
Enfermera: ——— | Endovenosa

Venoclisiz

HORAS |1 (2[a[4[5[6[718 al10l11f12
&, .
p. m.







INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL

Gerencia de Anestesia

Preanestesia

(" No. De Historia Clinica:

Nombre;

No. De Afiliacian: Fecha;
Apellidos:

Dx::

Fecha de Nacimiento: Edad:

Sexo: No. De Cama:

Q) Prevista::

Cirujana Résponsable:

o

AN

rrf—'\ntec:edentes Parsonales:

Antecedentes Familiares:

Antecedentes Anestesicos;  eneral:

Regional;
Medicacién Actual:

Alergias:

\Drogadiccién: VIH:

Tabaquismor___ ajegholismo:

Hepatitis: Sifilks:

Grupo: Rh:

'/_Exploracién Fisica
PIA: FC:—

Dificultad para puncidn Lumbar:

Exploracidn Cardio Respiratorio:

FR:—— Pesp: ____

Censtitucidn: . Acceso Vehose:

Movilidad de Cuello: ____ aApertura de boca

Estado Nutricional:———  Dentadura:
Distancia TM: Mallampatti

Transfusion Previa:

Otras Exploraciones:

Pruehas Complementar‘ias:

Rx Torax:

ECG:

Analitica: L HTE

Glicemia e — Urea: . )

P'Iﬁqtjetas: : . Protrombina PPT

Cratining: e Q68 =

e - Consentimiento Informade: S| NO

Riesgo: . ASA;

Indicaciones Anestesicas: Premedicacion:

Tipo de Anestesia;

- Ayuno: :
— : " CODIGO SAP 2300092

Comentarios..

Anestesidlogo:

Nombre y Firma




Local ANESTESIA General
[ Raquidea Aguja No Méscara [_] tntubacion [] Na.
3 peridural Posicion oral ] Nasat [] Bronguial [ Esofago] ]
[] supraciavicutar
P caer 51 oveas [1] [a] [i] |
I:l Axitar
Nivel de Puncién . )
Taponamienta Pea
|:| Troncular P
Endevenosa RESFIRACIOM Raspirador
Niveles Dificultad El El IEI Controlade [ AslstidaD Espontanea O
Farametros VM VT FlOz Ft
Resullades  Bueno [] Regular ]  Dolerese []
MONITORIZACICN
Tarnigueta Inicio Fin ECG I:'l P
Programado Urgents
9 O rgente [] spoz T3 tat [0 wvievenosa [0 [ we.
srcoe [0 pve [ viearera [ O
TaMl [0 Tem [ sondaNasal [] ves [ ]
Fechs ASA, Uttima Ingesta Quirdtana Buracién
DX Intervencidn
Cirujano Ayudania
Anestesidlogo Residente Técnlco A
Instrumentizia Circulznte
Premedicaccion
Induccién

Hara inicio Anestesia

Haora inicio Cirugla

Hora fin Cirugla Hora fin Anestesia -

Férmacos

Balance

Sueros

| Sangre

Compll. Operatorio.
Depreslén Resp,
Arritmia

Brag Taquicandla
Seoreciones
Hipotensian

Snock

H.T.A.

Reflujo en Quiréfano

220
200
180
180
140
120
100
80
60
40
20

Vomito

Agitacién
Sat 02
Et02
PVC
Diuresis




POST-ANESTESIA

i
FC EVOLUCION .
T PVC | 1A Resplracién
18 220 Normal Bradipnez
Taquipnes l.&pﬂeaj
Alaten nasa raje
40 16 200 Estado de sonclencia
Diiclt depariahla
30 14
180 Darmide:g Féol depertable
38 12 160 Desglerto: q Trangullo
Extitado
a7 10 Coloracién de la plel
140 Nermiel  Péilda  ctérica
38 8 Labial
120 Ciannalg Angalaal
35 8 Gensralizads
4 100 FUERZA MUSGULAR
80 _ Levanta ta cabeza 4
2
Agrieta la mano M
0 60
Levania Extremidades I
40 DOLOR:
Sonda nosogdsidca
20 g:rr:cal
Sat 02
FO2 BALANCE
V. Min . EOtradag
Respiracion
Sueros
Salidas __
T
Diuresis otal
 [drenale
Shock
Nauseas
Farmacos Vaomilos
Escalofiios
s T
(nforme de Alta
. — —.

Alla RPQ | Enfermera “ Anestesitlogn ][Hnra j




PREPARACION PRE-QUIRURGICA - EQUIPO DE ENFERMERIA

Ayuno desde: D Instauracion via; No
Higiene {Segln Protocolo): D Vaciado Vesical:
Retirada de Prétesis |:] Sonda Permanente No.
Retirada de Joyas L] Misién Expontanea
Otros D
Rasurat. D Enema
Despintar D _ Sonda de Alen No.

Lo oo

Canalizar con cateter # 18

ORDENES MEDICAS

HORA . NOTAS DE ENFERMERIA

N FIRMA DE
ENFERMERA




Instituto Hondurefo de Seguridad Social

1R Hoadureds dr Sepuddad $eula)

GRAFICO CLINICO

N® de Historia Clinica: N® de afiliacion: Fecha de ingresa:

Nombre; Apellidos:

Edad: Servicio: N° de cama:

Fecha
T° FC | A B Cc A B cC i A B C A B cC | A B C |A]|B
40 180
39.5 160
39 140
388 120
38 00
37.5 80
37 g0
36.5 40
36 30

O
I
w
O

FIA

% Saturacion
FR

Peso
Glucosuria
Getanuria
Giucemetria

Diuresis

Deposi-
ciones

Vémitas

SALIDAS

3
>
[

SUEROS

ENTRADAS

OTROSEV

LIQUIROS ORALES
INGESTA

TOTAL

BALANCE ANTERIOR
BALANCE DEL DIA

NOTA: SF: Suero Fisioldgico SGS: Suero Mixto SG: Suero Glucosado BIC: Bicarbonato H: Hartman

CODIGO SAP 2300087






. Hospital:
Historia Clinica .
Especialidad:
No. de Expediente: No. de Afiliacidn: Fecha y Hora:
Nombre: Apeliidos:
Edad:— . Sexo: Estado Civil: Ocupacion:
Lugar de Lugar de
Origen: Residencia: Informante:

1. Sintoma Principal y/o Motive de Consulta:

2. Historia de la Enfermedad Actual:

3. Funcicnes Orgénicas Generales (defecacion; Miccion, Suefio, Apetito):

4. Revision de Sintornas por Aparatos y Sistemas:

6. Antecedentes Pescnales Patolagicos:

6. Antecedentes Hospitalarios:

7. Antecedentes Traumaticos y Quirdrgicos:

8. Antecedentes Familiares:

9, Antecedentes Alérgicos:

CODIGO SAP 2300103




10. Alimentacidn y Dietética;

11. Mabitos Personales:

12. Historia Sexual:

13. Historia Gineco-Obstatra;

PEDIATRIA
14, Antecedentes Prenatales:

15, Antecedentes Natales:

16. Antecedentes Pos{hatales:

17. ESQUEMA DE VACUNACION (Anote Fecha)

DOSIS
Unica tra. 2da. 3ra. 1ira. Adicional | 2da. Adicional

VACUNA

BCG

DPT

POLIO
INFLUENZAE
HEPATITIS B
SKP




18. Examen Fisico:

P.A. EC

FR.

Tﬁ

PC

PT

EM.C.

19. Apariencia General:

20. Cabeza y Cara:

21. Ojos:

22. Cidos:

23. Nariz

24. Boca Orofaringe:

25, Cuello:

28. Térax:

26.1 Mamas:

26.2 Corazon:

25.3 Pulmones:

27. Abdomen:

28. Ano Periné;




28, Genitates:

30. Osteo-Articular:

Columna Vertabral:

3. Extramidades:;

32. Piel y Faneras:

33. Linfogangloniar:

34. Neurologico:

35. Restimen;

36. Impresidn Diagndstica:

37. Plan de Tratamiento:

38, Prondstico:

Norbre y Firma del Médico:

Selo




INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL

DIVISION DE SERVICIOS MEDICOS
Skt toeput i soc DEPARTAMENTO DE LABORATORIO

CE SME
Aseq.
" HOJA DE SOLICITUD PARA ESTUDIO VIH
ater. SALA
Benef,
YO {Nomtres y Apsllidos del paciente). No. Afiliacién

EDAD | SEXO
| [ ]|esmao o sorrero@ | casapor [ ] unisnuere [ ] vivow[_] owvorciacow ]

QCUPACION: No. PATRONAL
CIUDAD: CASERIO/ALDEA/COLONIA:
CALLE AVE. BLOQUE No. DE CASA OTROS DATOS
TRANSFUSIONES: nol_] si[_] FEGHA ULTIMA TRANSFUSICN:
CONDICICN VIH<20SEM
ASINTOMATICO I:l sinTomaTico | CONTACTO [:j vm<03$2§ns;|
RECIBIO CONSEJERIA:  No [ si[]] CON QUIEN:

MUESTRA (Fecha)

secuminto: o[ | o] o] e ]

AUTORIZO AL MEDICO TRATANTE A QUE SE ME PRACTIQUE EL ESTUDIO DE DETECCION DE
ANTICUERPOS PARA EL VIRUS DE INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA HUMANA (VIH o HIV)
INDEPENDIENTEMENTE DEL RESULTADC QUE SE CETENGA, ACEPTARE DICHO ESTUDIOQ.

Firma del Paciente/Responsable

[/

Empresa o Parque Indusiriat Fecha Firma y Sello Lagible del
que refiere B Tratante

RESULTADQO DE LABORATORIO

Resultado:

Fecha: / / Firma y Selio de

quién reafizd €l Examen

OBSERVACIONES:

CODIGO SAP 2300111



Instituto Hondurefio de Seguridad Social

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Datos del Paciente.
Nembre del Paciente:

Ndmero de identidad: M® de historia clinica:

Datos del médico que salicita el consentimiento:

MNembre: : Firma y sello:

Servicio:

Colegiado N

Consentimiento del paclente

Consentimiento del padiente para somaterse a:

Manifiesto que:

$e ma ha dado la informacién suficlente .

Se ma ha explicado la necesidad, los posibles beneficios y las alternativas

Se me ha explicado el procedimiento con sus riesgos personalizados

Se me han aclarado las dudas respecto al procedimiento

5é gue tengo derecho a negarme al procedimiento
Por todo I anteriormente expuesto, manifiesto voluntariamente mi conformidad para que se me practique el procedimiento clinico después de
haber sido debidamente informado y autorizo a que ef aquipo médico/quirirgico lleve a cabo 1a exploracionftratamierio/intervencion, ete. citada.

Flerna del Paciente

Autorizo: No autorizo:
Firma del representante legal; Firma del tastigo:
Nombre y apellidos: Nombre y apeliidos:
Fecha: Fecha:
Numero de identidad: Numerg de identidad:
Parentasco o tipe de representante: Parentesco o tipo de representante:
Autorizo: No autorizo: Autorizo: Mo autorizo:
Firma: Firma: Firma: Flrma:
CODIGO SAP 2300112
a de del 20

Nota: A pesar de haber firnado esle dosurmenio, usted puede revocar el consentimlente sn cualtuier momento antes de la
exploracionitratamiento/intarvencion, ete. citada. Para sllo deber firmar en {a parte posterior de este documento.




Renovacion del consentimiento informado:

Reveco el consentimiento prestado con fecha de

de de 20 para

la realizacion de la exploracion/tratarniento fintervencion efc. ¢itada y no deseo que se me realice. Me han sido

explicadas y entiendo y asumo las repercusiones que mi negativa pudiera causar sobre la evolucion de mi situacién.

Datos del Paciente.

Nombre del paciente:

Numerec deidentidad:

N°® de historia clinica:

Firma del Paciente

Firma del representante legal:

Firma del testigo

Nombre y apellidos:

Nombre y apellidos:

Fecha:

Fecha:

Nimero de identidad:

Muimero de identidad:

FParentesco o tipo de reprasentante:

Parentesco o tipe de representante:

Autorizo: No autorizo:

Firma: Firma:

Autorizo: No autorizo:

Firma: . - : Firma:




INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL

DEPARTAMENTO DE SERVIVIOS MEDICOS

HOJA DE CONTROL POST-OPERATORIO

1. Nombre: 2. No. Expediente:
3. Edad; 4. Sexo:
5. Servicio: 6. No. Cama:
T A s
FECHA HORA PULSO |resPiRACION |GLUCOMETRIA|  INSULINA FIRMA
Mx. Mn.

SAP 2300114




INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL

DEPARTAMENTO DE SERVIVIOS MEDICOS

HOJA DE CONTROL POST-OPERATORIO

1. Nombre: 2. No. Expediente:
3. Edad: 4. Sexo;
5. Servicio: 6. No. Cama;
T A B
FECHA HORA PULSO |RESPIRACION |GLUCOMETRIA|  INSULINA FIRMA
Max. Mn.

SAP 2300114
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INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
SERVICIO DE EMERGENCIAS

©

F]

\.

mmesmsmenie JfOrme de Asistencia

1 ™\
Feche Hora N® de Afiliacidn N® de Expediente
Nombre y Apellidos Fecha de Macimiente Edad
Bomleilio Completo Teldfono
Patrano Namearo Fatronal
Motivo de Consufta
Tipo de Atencian:
Enfermedad Comin () Accidente: de Transito(D) Deportivo(D)  Laboral(Q  Comin(Q)  Hogar O
Maternidad Prenatal ( Maternidad Postratal O Agresion O y
~
Horat ——40798 — Gnfermeralo):

TA: FC: FR: Pricridad: ° @ @
Temp: Pesa: Glicemia: -

Destino:  Filtro Pediatria {_) Medicina Gral. () MmO ww(Q  corQ ane(Q PR 0O )

4 Anamnesis: at

Patolagicos

Alergias @
Habitos Téxicos @

Examen Fisico:

Conciencia Normat O Confuse o Agltado O Samnoliento O Otras O
Piet v mucosas Narmal O Petaquias O Palide O Ciandtico O Otros O
Orofarnge Narmal O Patologico O
AR HNormal O Patolégico O
AC Hormal O Patoldgico O
Abdémen Nermal O Patolégico O

O

Neurolegico Mormal O Patolbgice

Procedimientos:

Evoluctén:

DHagnésticos:

Recomendaciones:

Destina: Domicilio O Fuga O Defuncién O Clinica Perlférica O Hospitaiizacion

Consulta Externa Prioridad: Preferenciao Normalo

Incapacidad Laboral @ Numerodedias:

-

Chdigo SAP 23001435




INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
SERVICIO DE CITODIAGNOSTICO

Endocervical:

i INFORME CITOL06ICO
“Iﬂlﬂ:ﬂn“nﬂdﬂm@uds!mlﬂldﬂhl No CIT‘
Naimbre: Edad:_______  E. Civil: A ) BY{¢
Unidad Médica: N de Afiliacidn:
Tipo de Especiman: Fecha: Medico:
FROTIS INADECUADCQ POR: GREUSO ( } HOMORRAGICO ( ) ESCASO ( )
iNDICE DE MADURACION: BASALES % INTERMEDIAS % SUPERFICIALES %
Inflamacion; Ligera ( Y Flora: Varcilo Vag. { } Parasitos: Tricomonas { h)
Moderada { ) Cocoide { ) Amebas { }
Savera { } Gardnerelia-Vag. ( ) Toxoplasma G, { }
Virus: Herpes Simple | } Clamidia Trac. { }
Condiloma Ord. ¢ ) Hongos: Candida Alb { ). -Célula Normales { 3
_ Condiloma Atip.  { ) Leptotrix ( } Inflamatorias { )
Metaplasia { ) lL.evaduras { b Hiperplasticas { )]
Displasia; Ligera { }  Sospechoso de CA { ) Adenoc. Endometrio { 2
Modarada { }  CAin Situ { ) Adena Endocervix { }
Severa { }  CA Microinvasor { ) CA Mixto { )
{ ) { ) ¢ )
(

Megativo por Malignidad:

CA Invasor CA Indiferentc.

—r

Comeaentarios:

Diagndstico Citaldgico:

Repetir Examen;

De inmeadiato (

] Er 3 meses { } En 8 meses ( b Ern un afo { } A Criterio del Médico {

Citotecndlogo

}

Jefe de Servicio

CODIGO BAFP 2300136




Elirmtioa e adureio de Sepinded Soddl

IHSS

INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL

INFORME DE ALTA HOSPITALARIA

Este es un documento médico-legal y debe ser llenado completamente

IDENTIFICACION PACIENTE
N DE AFILIACION:
NOMBRE: APELLIDDS: -
FECHA DE INGRESO: .
FECHA DEL ALTA:
FECHA BE INTERVENCION:
DIAGNOSTICOS: F'.H'DCE DIMIENTOS:
1 ki |
2 2
3 3 _
4 4
SERVICIO: MEBICO:
INFORME CLINICO
EPICRISIS:

TRATAMIENTO Y RECOMENDACIONES AL ALTA

FIRMA DEL MEDICO

CODIGO SAP 2300140



i i TR e

INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL

© _IHSS

INFORME DE ALTA HOSPITALARIA

Este esun documento medmw!egaTy debe ser llenado completamente

IDENTIFICACION PACIENTE

MOMERE:

W DE AFILIACION:

APELLIDOS:

FECHA DE INGRESO:

FECHA DEL-ALTA:

FECHA DE INTERVEMNCION:

DIAGHOSTICOS:! PROCEDIMIENTOS:
1 i
2 _“2 = il
3 s 3 ]
d s 4 o
SERMIGIC: MEDICO:
INFORME CLINICO
EPICRISIS:

TRATAMIENTO Y RECOMENDACIONES AL ALTA

FIRMA DEL MEDICO

CODGD AR 23006140



IHSS

Instituto Hondurefio de Seguridad Social

INFORME DE HOSPITALIZACION Y ALTA

Es un documento medico - legal v debe ser llenado completamente

DATOS GENERALES

MNombre dei afiliado cotizante {SE:J::I cuando el paciente es hsneﬁu:iam'}:

N‘.’ de afliacion: MN* de identidad:
Mombre: Apallidos: — —_——r e
Fecha de nacimiento; Edad: Sexo: FL|m [] Estada Civil:
Einicificnge, 8 W S . A Municipio: o Teléfono: d
Tipa de seguro: [ ]A=equrada ] Beneficiario [ dubilads

[T] Enfermedad comidn
[ ] Entermedad profesional

Ancidente comi
Tipa de rigsgo; Lpat .

Traido por: e Litgar de donds se trae:

En caso de amergencia avisar a:

[] Accidente de trabajo

(-] Maternidad

Teléfono:

Facha de solicitud de ingreso: Medico remitanta;

Médice receplor:

DATOS DEL INGRESOD
Fecha de ingreso: | Hora de ingreso | | Tipe de ingreso | [[] Programado [ Jurgente
Sanvicio: Sala. il | Nmero de cama:
Diagnostico de ingreso:
| DATOS DEL ALTA : Cédigo
Blagnostico | E |
r T -
| 20|
=
Intervencion 1% |
2 |
3 f|
Cadigo M TUMORES)
Ciddigo E ' (causs EXTERMA) | -
[] Curado [[] Mejorade [] Sin mejoria
Estado de salida I_:I__Fuga [ Aita voluntaris | ] Transferido
—T:l _Ifakl_‘cEinﬂantu [ ] = de 48 horas ! |:| = de 48 horas
Fecha de alta: | Hora de-alta: | Fecha de intervencidn

DATOS DEL RECIEN NACIDO (En caso de maternidad)

Prematurs

MNammal Sexo Nacido vivo Muerto
1 | J m [] F [ ] ]
2 | i M [C] F [ ] (]
3 El £l M ] F[] ] ]
| Observaciones: : N

tombre del médico v nimers de pags:

CODIGE SAP 2200143



o= INSTITUTO HONDURENQ DE SEGURIDAD SOCIAL
f%uv DEPARTAMENTO ESTADISTICO Y ACTUARIAL
IHSS;

INFORME DIAR|O DEL MEDICO

Unidad Asistencial Localidad Especialidad Fecha:
Dia Meos Aho
Tolal de horas médicas contratadas: Horas médicas contraladas or excedencia de pacientes:
R e CLASE DE

SEX0 EDAD CALIDAD CLASE DE CONSULTA Es G0 DIAGNOSTICO

.
AN 8GO

* | N'DE AFILIACION Oe |dus |dee |detd Prime {Prive [ ubst Y| COMIN c-_nﬂ i | b s DIAGNOSTICO OBSERVACIONES

L) v 04 |1Men| 15 | yo |Aseg |Bane | JU0F | sten- | cone |guten- | teren- i — o
-~ Mes |1 AN | ANos | Afos pon | cion | sulta | te ni»hwu!n»hb.l.. ."r..whl!-..o.-uuﬁ
1 2 3|a|s5|e|7|8)0o10]11]|12|13|1a]15]| 16|17 |18 189 |0 21|22 | 23 24 25 26
1
2
3
4
S i
6
M J
8
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19 ]
20 == -
21
22
23
24
25
26
7
28
29
30
N
32
33
34
35
36

CODIGO0 SAP 2 :,_gﬂ
CODIGO PEL MEDICO NOMBRE DE LA ENFERMERA

NOMBRE DEL MEDICO



o=
Qj
IRASS===
4 N
\__Expediente N° Apellidos y Nombres Hoja N° J
/ N
e S/

CODIGQO SAP 2300163

INFORMES COMPLEMENTARIOS



INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
, |NGESTAS Y EXC RETAS No.DEAFILIACION:

No. DE CAMA:

Fecf’ia )

SALA:

[ N G E T A §
VIAORAL VIA PARENTERAL || , e | Succion| Homor

. . E renaje Géstrica rragia _

|- Hora

Tipo




e . —
2| o Ti;\:fA ORAc:midad | :Vl:pI:ARENZiF::; £ | § | 0rina | Heces |vemito] Drensie | cyerionl fone” | oros
CUADRO RESUMEN |
INGESTAS . EXCRETAS ~ = - BALANCE  OBSERVACIONES
Oral - : Orina | . N 24 Horas .
Sueros Hecas R 'i"o’cal ingestas
Sangre Vamito . _ Total Excretas
Scnda N.L. Drenajle | | | Balance
Total Hemorragia  : . | . | Negativo
.'3-"-'Total |

Nombre cle la Encargada o )
e Sy L] PR Cadigo SAP 2300164
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INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
DEPARTANENTO DE SERVICIOS MEDICO-HOSPITALARIOS

FSss==" REMISION AL ESPECIALISTA

Nombre del Paciente:

Sexo (M} (F}
Debera presentarse el dia de de 20
Alas horas a Consulita de Especialista con el Doctor;
Fecha:

Se ruega ser puntual a la hora indicada en su cita, si no se presenta o llega media hora después, pierde su cupo.

IMPRESD EN COIMEX, TEL. 238-5144 Firma del Empleado

CODIGO SAP 2300225




— *
= *  INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL i :
t} > Orden Madica Hospitalaria No. de Orden m
E ._S#‘_ s {Lienar con lefra de Molde) )
e e = Haja: de;
Mimero de Expedients: Fecha:
Momibre: Edad: Sala:
Afiliacion: Cama:
Do Fecha Ingreso:
Alergias: Dias Hospital:
1. Medidas Generales. Alta: C)
Dieta: Posician: Oxigena: sV
() Control de Ingestas y Excretas. . . () Uso de Hoja de Paciente Delicado
2. Examenes
Lah, Clinico: Rutina e Chuimica
Especiales:
Radiologia & imagenologia:
Electrodiagnéstics: () Ekg () Eeg (O Emg
Procedimientos: Endoscopia Digestiva O Alta O Baja O FBC
Hemodialisis: [ Ll mlm ].J ]v I S ] n| Indicacion:
Biopsias: Mabulizacionas;
PL:O TDracentes'rs:O F’arar:antasis:o Cateter Gentral: O Cateter Tipo Mahurkar; O
3. Soluciones 1.V, :
4, Transfusiones:
5. Interconsultas:
& Medicamentas: Horario v Aplicacion [Facha: Fecha:
aniidad 14 18 22 2 f 10 Dias
: : : al 16! |20l |24l la]| le ] [12] Aplicades
Dosis y Frecuencia al Dia
1
2
3
4
7
6
7
a1
8 [
9
10
1
12

CODIGD 3AP 2300134

Medico Residente Firma vy Sello Jefe de Sala Firma y Sello



e . i —

’ .--t. * -
& o INS»TIETUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL | I
Q) : Orden Médica Hospitalaria No. de Orden i!,
SM {Llgnar con letra de Molde) ’
B EEhd il S e o T Ll HGJ’E. de:
Namero de Expediente: Fecha:
MNombre: Edad: Sala:
Afiliacién: Cama:
D%, i Fecha Ingreso:
Alergias: Dias Haspital:
1. Medidas Generales. Alta: O
Dieta: Posiclon: ... =7 ORigene; 2V
O Control de Ingestas v Excretas y O Uso de Haeja de Paciente Delicado
2. Examenas i
Lab. Clinico: Rutina . Quimnica
Especialas:
Radiclogia e imagenologia;
Electrodiagritstico. O Ekg O Eeg O Emg
Procedimientos: Endoscopia Digestiva O Alta O Baja O FBC
Hemodialisis: | L | M]M E iu |s | D| Indicacion:
Biopsias: MNebulizaciones:
PL:O ‘i'u:rrscenteslﬁ;o F‘arac:sntesiszo Cateter Central: O Cateter Tipo Mahurkar: O
3. Soluciones LV.
4, Transfusiones;
5, Interconsultas:
6 Madicamstios: Horario y Aplicacion [Fecha: Fecha:
; : o 6] |20 24| [a| lal |12] Aplicados
Dosis y Frecuencia al Dia
1
2
3
4
5
6
T
8 A
2]
10 .
11
12

CODIGO SAP 2300194

Médico Residents Firma y Sella Jefe de Sala Firma y Sello
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No. AFILIACION:

INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
"~ Primoatencion Ambulatoria del Adulto

UNIDAD:

NOMBRE -

Est. Civil C-S-D-V-UL Edad:

Sexo (M} - (F}

Sintoma Principal:

CCUPACION:
Enfarmedad Actual:

FOG.

Sistemas

Revision Sintomas  Ap -

Enf. Anteriores _TBC

Hepatitis Tifoidea

HTQ y Hosp. Ant.

Heredo = Familair

A_r_:_t.____ﬂ_\_ie'rgicos o
Alimentacién: B v R

Hébitos - Tabaco

Drogas —

H. Sexual -

Examen Fisico FA=

Ginc-Obs.  G=
_Peso=,

~ Talla= Cms= Ot=

Alcohol

F¢¥ - Pulso Fr.

Estado General. ... - .
Cjos

Qidos

Boca

‘Nariz

Cuello.

Torax --Mamas

Corazon Ritmo

Soplos

Pulmones -

Abdomen

Higado Bazo - Rifiones

Genitales - Ano
Piel - Ganglionar

Extremidades - Colurnna

Eiagndstico
Tratamiento y Examanes de Laboratorio

{ncapacidad _

Dias

“Diagnéstico B. R v

Cita

Remisién

Fecha -

Hora

(MPRESO EN GOIMEX, TEL. 233-5144

) _Seilo__-_ Firma

Codigo SAP 2300205



NOMBRE:

AFILIACION:

INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
Atencion Ambulatoria del Adulto Subsiguiente

Sintoma Principal:

tnfermedad Actual:

Edad Hora

Fecha:

Hora:_

F.O.G/

FC. i PGSO “Fr.

Ex. Fisico:

PA

FIRMA - SELLO

-Peso

Diagndstico:

;I;ljaié:ﬁ".zi'entoz

?;6n6$ti_po B.

Cita

_Lab.

R — _ Remision

. Dias

Incapacidad .

SIntoma Principal

Enfé_nﬁedad Actual:

Edad Hora

Fecha:

Hora:

FC.G.

Ex. Fisico:

Fe. Pulso Fr.

CPA

FIRMA - SELLO

_biagnéético:

:I'ratan"_l'{e_nto: :

LR Remfsion L e

F’ror_l_é.s.fi: oB _.: f

Cita: i .

- Lab.

Incapacidad -

— Dias

Caodigo SAP 2300205



@ * INSTITUTO HONDURERNO DE SEGURIDAD SOCIAL
.r‘-__‘. *

*
»
Q))‘, RECETA MEDICA
IASS== b
e i Mo,
NOMBRE:
N° AFILIACION: FECHA:
EDAD: SEXO: M( ) e 3
UNIDAD ASIST.: SERVICIO:
ESP: CONS.EXT.{ ) EMERG.( ) HOSPITAL( )
- N
K CODIGO MEDICO FIRMA'Y SELLO DEL MEDICO y,
UNICAMENTE UN MEDICAMENTO POR RECETA. CODIGO SAP 2300207
(MEDICAMENTO: ]
CANTIDAD: J
FECHA: J
\ o,







INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL

Referencia y Contra Referencia del Paciente

1. Nombre 2. No. de Afiliacion

3. Fdad 8. Calidad A ( ) B{( ) 8. Unidad Asistencial

7. Servicio

8. Referido al Servicio de

8, En la Unidad: Consultorio Central { ) Hosp. Médico Quirdrgico { ) Hospital Materno Inf.{ )

10. Restimen del Cuadro Clinico. Antecedentes v Examen Fisico:

11. Labaratorio. Examenes Complementarios

12. Impresién Diagnéstica;

13. Tratamiento Empleade (Medicamentos y Dosis)

14. Motiva de la Referencia

15. Observaciones

16. Incapacidad Desde Hasta No. de Dias

17. Firma y Seflo del Médico

18. Fecha y Hora Lt Vo. Be. Jefe Unidad

CODIGO SAP 2300211



Contra Referencia

20. Fecha 21. Especialidad

22 Restimen Clinico

23. Diagngstico(s)

24, Tratamiento Instituido

25, Recomendacionss

26. Incapacidad Desde Hasta
27. Firmay Sello del Médico ' R

MNo. de Dias

28. Vo B0, Jefe Unidad




INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL -~ .

REGISTRO DE ACTIVIDAD QUIRURGICA
_IDENTIFICACION PACIENTE

No. de historia clinica: No. de afiliacion: Fecha:
- Nombre: Apellidos: '

Edad: Sexo: LIF LM
| SERVICIO OUIRURGICO -

Sala de operaciones No. CIOPERACION L JPROGRAMADA CJ URGENTE
~Turno: 1A OB CdcC: Suspension: [ Motivos: L_1Bstructural [ Falta de tiempo [ 1Causa del paciente

. TIPO DE INTERVENCION {ILIMPIA [ I1LIMPIA - CONTAMINADA | JCONTAMINADA LIsucra. . |

| _EQUIPQ QUIRURGICO — Nombre No. de pago Nombre No. de pago
CIRUJANO ANESTESIOLOGO

' PRIMER ASISTENTE TECNICO ANESTESIA.

' SEGUNDO ASISTENTE . INSTRUMENTISTA

. OTROS CIRCULANTE
CLASE DE ANESTESIA

Tl rocac [..] EPIDURAL L RAQUIANESTESIA [] SEDACION

L) GENERAL [ TRONCULAR L_]TorIiCA L] REGIONAL

BIAGNOSTICO POSTOPERATORIO CODIGO

1
2
3
4
PROCEDEMIENTO
1
2
3
4
RECUENTOQ DE GASAS CORRECTO Ost [No RADIOLOGIA INTRAOPERATORIA [1s1 [TINO
RECUENTO DE COMPRESAS CORRECTO  [(1SI [LINO  BIOPSIA INTRAOPERATORIA [Js1 LINO
RECUENTO DE MATERIAL CORRECTO (Js1 [INO :
ADMINISTRACION DE SANGRE: Ost [INO Unidades: Grupo: Factor Rh:
HORA ENTRADA AREA QUIRURGICA HORA FIN DE INTERVENCION
HORA DE ENTRADA EN QUIROFANO HORA FIN DE ANESTESIA
HORA DE INICIQ DE LA ANESTESIA HORA SALIDA DE QUIROFANO
HORA DE INICIO DE LA INTERVENCION HORA SALIDA DEL AREA QUIRURGICA

CODIGO SAP 2300214



INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL -~ -

Enstlivda e d Sepuidad So2dal

REGISTRO DE-ACTIVIDAD QUIRURGICA

"RECUENTOC DE MATERIALES AL INICIO | . ALFINAL
Compresas .

Gasas

Rollos

Disertores

Drenes

Torundas

Cotonoides

OTROS MATERIALES S © ... CANTIDAD
Catgut simple ' - o S

Catgut crémico sin aguja

Catgut crémico con agnja

Hilos de algoddn

Vendas elasticas

Sondas o tubos que lleve el paciente

Vendas de yeso

Vendas de gasa

Otros

REVERSO




Instituto Hondurefio de Seguridad Social
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(ﬁ) = REGISTRO DE MEDICAMENTOS

IHSS
i 1. No. de Afiliccidn:
2. Nombpre: 3. Sala: 4. Cama: G W 3BT
iz &
5 AR 7. FECHA Y HORA DE ADMINISTRACION
0/ 1
|
] :
S
e
A
CODIGO SAP 2300215




- t; INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
Qj & DEPARTAMENTO DE SERVICIOS MEDICOS 9

Wiss==" ORDEN DE ATENCION PARA EL ESPECIALISTA
Enfermedad Comin () Accidente de Trabajo () Asegurado ()
Accidente Comun ( Enfermedad Profesional ( ) Maternidad ( ) Beneficiario ()
Clinica o Servicio: Expeshents N
MNombre del Paciente:
Remitido a: ; Medico Remitente:

Diagnostico Provisional:

Observaciones:

CODIGD SAP 2300182
Fecha:

'ﬁ".l'lﬁ BU
Eirma del Médico lefe de Unidad




¥ L i I o - R b ¥ - S

* DEPARTAMENTO DE SERVICIOS MEDICOS o

15 *
Rt ;)3‘,3 INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL

I ORDEN DE ATENCION PARA EL ESPECIALISTA

Febedtatn Hendami e Krgediot S al

Enfermedad Comin () Accidente de Trabajo )

Accidente Comuin ( Enfermedad Profesional ( )

Clinicg o Servicio:

Nombre del Paciente:

Asegurado ¢
Maternidad ( ) Beneficiario ()

Expediente N°

Remitido a:

Meédico Remitente:

Diagnostico Provisional:

Observaciones:

Fecha:

Firma del Médico

CODIGO SBAP 2300132

"flrﬂ‘ Bﬂ
Tefe de Unmidad
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BIOPSIA No.

INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
DEPARTAMENTO DE SERVICIOS MEDICOS

SERVICIO DE PATOLOGIA Y CITOLOGIA

No. de Afiliacion:

Nombre:

Edad: Sexa:

Clinica o Servicio:

Material Enviado:

Al

) & )

Sitio de la Toma:

Diagnostico Clinico:

Biopsia Anterior (No. y Fecha):

Datos Clinicos de importancia para el patologo, incluyendo Laboratorio y Rayos X.

Fecha:

Nombre del Médico Remitente:

FIRMA

CQODIGO SAP 2300237



INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
Solicitud de Electrocardiograma

Nombre: Edad:

Exp. Clinico No.: Fecha:

Referido por el Dr.:

Datos clinicos de importancia:

P.A.: Pulso

Medicamentos que recibe el paciente:

Motivo del Examen:

INFORME

Frecuencia:

Ritmo:

Eje Héctrico:

intervalos PR QRS Qr
Chservaciones:
Diagnéstica Electrocardiografico:
informd Dr.: Fecha:
Firma:

Cadigo No. 2300240




—~@%, SOLICITUD
Q;Lf) H I H S S MAMOGRAFIA
I J "

- _|nstituto Hondurefio de Seguridad Social

DEPARTAMENTO DE RADIOLOGIA E IMAGEN

Cita:
Fecha Hora Recep.

Mombre del Paciente:

1er. Apellido 2do. Apellido Mombres
Numero de Afiliacion u otro:; sy
Procedencia: ' X : Teléfono:
Clinica o Servicio: Cama No.
Edad: Sexo: F( ) M( ) Asegurado ( )} Beneficiario( ) Contrato( )
G:( ) P ) AB:( ) Lactancia: si ( ) no( )

Antecendetes enfermedad fibriquistica:si( )no( ) MI( )} MD{ )} B{ )
Anticonceptivos orales: si | yno ( )

Terapia de Reemplazo hormonal: si( )no ( )
Antecedentes de Cancer en familiares, especifique:

Antecedentes Personales de Cancer, especifique:

Tratamiento: Quimioterapia ( ) Radioterapia( ) Cirugia( )
Especifique:
Fecha de ultimo control:
Datos Clinicos:

Impresion Clinica:

Emergencia ( ) Prioridad( ) Dar cupo{ )
Estudio ( ) © Subsiguiente( )

Estudio Radiologico solicitado:
Mamografia: Primera vez ( ) Control { ') MD( ) Mi{ ) Bi .3
Magnificacion: Lado ( ) Cuadrante( ) Bilateral( ) Cuadrantes( )

Galactografia; Lado ( )

JS

DER. IZ0.

DER, [ZGQ,

Técnico:l[ ) Secretaria; | i Archive:! )

Firma y sello del médico solicitante: CODIGO Ho. 2300243




INTERPRETACION: Fecha de Interpretacién:

MAMA DERECHA:
BI-RADS:
Sugestivo de Benignidad( ) Sugestivo de Malignidad ()
Recomendacién:;

MAMA IZQUIERDA:
BI-RADS:
Sugestivo de Benignidad( ) Sugestivo de Malignidad ()
Recomendacion:

NOTA: Traer estudios previos, aunqgue sean normales, al presentarse al estudio.

Firma y sello del Radidlogo que interpreta:
Entrega estudio; ( )



e

o~ SOLICITUD,
Qj)* MAMOGRAFIA
IHSS

e |nstituto Hondurefo de Seguridad Social

DEPARTAMENTO DE RADIOLOGIA E IMAGEN

Cita:
Fecha Hora Racep.
Nombre del Paciente:
1er. Apellido Z2do. Apellido Mombras
Numero de Afiliacidn u otro: L
Procedencia; : | Teléfono;
Clinica o Servicio: Cama MNo.
Edad: Sexo. F( ) M{ ) Asegurado ( ) Beneficiario{ ) Contrato( )
G:{ ) Eale i ABi ) Lactancia: si { ) - no( )

Antecendetes enfermedad fibriquistica: si{ ) no ( ) MI( ) MD( ) B )
Anticonceptivos orales: si ( yno( )

Terapia de Reemplazo hormonal: si ( ) no { )
Antecedentes de Cancer en familiares, especifique:

Antecedentes Personales de Cancer, especifigue:

Tratamianto: Quimioterapia ( ) Radioterapia( ) Cirugia( )
Especifique:;
Fecha de Gltimo control:
Datos Clinicos:

Impresion Clinica:

Emergencia ( ) Prioridad{ ) Dar cu.g:m{ )
Estudio { ) " Subsiguiente( )

Estudio Radiolégico solicitado:
Mamografia: Primera vez ( ) Control ( ) MD( ) MI( ) B{ )
Magnificacion: Lado ( ) Cuadrante( )} Bilateral( ) Cuadrantes( )

Galactografia: Lado ( }

RER.+ FEQ.

Técnicol | Secretariai{ ) Archives{ )

Firma y sello del médico solicitante: CODIGO No. 2300243




INTERPRETACION: Fecha de Interpretacion:

MAMA DERECHA:
BI-RADS:
Sugestivo de Benignidad( ) Sugestivo de Malignidad ()

Recomendacion:

MAMA IZQUIERDA:
BI-RADS:
Sugestivo de Benignidad( ) Sugestivo de Malignidad ( )

Recomendacion:

NOTA: Traer estudios previos, aunque sean normales, al presentarse al estudio.

Firma y sello del Radiologo que interpreta:
Entrega estudio: ()



INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
DEPARTAMENTO DE SERVICIOS MEDICOS

Bltituna Hondueeita dz Seguatdad Secizd S@ L E c E T U @ @ E @ P E RACE @ N
Nombre: Cama No.
Exp. No Sexo: Edad: Calidad: (A) (B}
Servicio: Clinica No. Fecha:
Enfermed. Comiln { ) Accid. Comidn () Enfermed. Profesional { ) Accid. Trabajo  ( } Maternidad ( )
Diagnostico:
Operacidn: Dia y Hora;

Dia y hora de recibo en el arsenal:

Anestesia;

Cirujano: Ayudante:
CORNGO SAP 2300244

FIRMA




INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
DEPARTAMENTO DE LABORATORIOS
SERVICIO DE INMUNOHEMATOLOGIAY BANCO DE SANGRE

SOLICITUD DE TRANSFUSION

Nombre completo del Paciente

N° de Expediente Edad

Sexo Sala o Sec, Cama

Nombre Médico que lo solicita

Fecha/hora de solicitud

Nombre del técnico

Fecha/hora de Solic.
recibida en banco de

Producto recibido por

sangre
Diagnéstico clinico y/o razén
de la transfusion
Grupo ABO y Rh Tipo de componente solicitado Cantidad solicitada
: . . () Sangre completa ;

Transfusiones anteriores ; MI. o Unid

Si( ) No() () Globulos rojos empacados : ’

W) i () Sangre fresca reconstituida
Fecha ltima transfusion () Plasma liquido Cuando se necesita
Embarazos Si( ) No( ) () Plasma fresco :
Fecha tltimo embarazo () Concentrado de plaquetas Dénde se necesita
() Crioprecipitado

Nombre(s) o nimero Producto devuelto al banco
del donador(s) Fecha/hora

Nombre y Firma

COIMEX Tal. 238-5144

CODIGO SAP 2300247







SOLICITUD
ULTRASONIDO

INSTITUTO HONDURERO DE SEGURIDAD SOCIAL

DEPARTAMENTO DE RADIOLOGIA E IMAGEN

Cita: ()
Fecha Hora Recep.
Nombre del Paciente:
1 apellide 2 apeliido Nombres

Numero de Afiliacidn:
Edad: Sexc: F{ ) M({ ) Asegurado{ ) Beneficiario( ) Contrato( )
Procedencia: Teléfono:
Clinica o Servicio: Cama #
Datos Clinices:
impresion Clinica:
Estudio US Solicitado:
Emergencia () Prioridad ( } Darcupe{ ) Estudic{ ) Sub Siguiente{ )
Transfontanelar{ ) Ocular( ) Cuello{ ) Tiroides ( ) Arficular{ } PartesBlandas{ }
Abdomen Superior { ) Abdomen Inferdor ( } Higadoy V. Biliares { ) Vesicula Bifiar ( )
Pancreas { ) Bazo( ) Toréxico{ ) Rifionesy Vejiga( ) Prostata( ) Testicular( )
Doppler:
Fecha: __ Firma y Sello del Médico solicitante:

Enfermara: { )

Becretara:
purbml S CODIGO SAP 2300248



INFORME RADIOLOGICO: B Fecha de Interpretacion:
A.- Descri_pb_idn: B B _

B.- Diagnostico Radiologico:

C.- Recomendacion:

Firma y sello del Radidlogo que interpreta;
Entrega estudio { )




HOSPITAL MATERNO INFANTIL

e * INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL 3
*
Fg UNIDAD DE ELECTRODIAGNOSTICO

<

IHSS
SOLICITUD E INFORME DE ULTRASONIDO OBSTETRICO
Numero de Afiliacion Ginecologia [ ) Asegurada {9 Ultrasonido Mueve ()
Obstetricia { ) Beneficiaria {3 Subsiguients i
Mombre del Paciente: Edad:
Servicio de: ) i Cama Na.:
Histarla Ginecobstétrica Gi ) Pal ) Al ) £ L | Hv:i ) HM:{ YOQBITOS( )
Malformados: ___ FUM: FPP: = Edad Gest.: Semanas:

Motivos de Estudio:

Diagnodstico Clinico:

Unidad Médica Fecha Firma y Sello Médico Solicitud

HALLAZGOS

INFORME:

Estade del Feto:

Situacion: L, Act. Cardiacos Si{ ) No( )
Prasentacion: D.E.P. Mov. Respirat. Si{ ) HNol{ )
Pasicién: L.F. ___ Mov. De Miembros Si{ } No{ )
Gestacion: : . PE M Wasos Umb
L.A. Paso fetal en- gramos
Placenta .
A

a) Anterior d) Segmento Uterina

Lateral derecho._  latizg___ Parcial Marginal

b} Posterior
Lateralderecho ____ lat =g Previa Tatal
¢} Fundica &) Abrupto
Si( § Ne( ) : CODIGO SAP 2300250




L

SITUACION Y POSICION FETAL

J

S

LOCALIZACION DE PLACENTA

i

Comentarios:

Conclusion:

Fecha

Firma del Medico Ultrasonografista
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INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL
HOSPITAL MATERNO INFANTIL

UNIDAD DE ELECTRODIAGNOSTICO

SOLICITUD E INFORME DE ULTRASONIDO OBSTETRICO

Nimero de Afiliacion Ginecologia fie Asagurada { 3 Ultrasonido Nueve [ )
Ohstetricia [ i) Beneficiaria [l Subsigulents 5
Mombre del Paciente: Edad:
Servicio de: Cama Mo
Historia Ginecobstétrica Gi{ ) i S | Ao Bl e HEE ) Hw:{ ) OBITOS{ )
Malformados: FLM: FPP: Edad Gest.; Semanas:
Motivos de Estudio:
Diagndstico Clinico:
Unidad Médica Fecha Firma y Sello Médico Solicitud
HALLAZGOS
INFORME:
Estado del Feta:
Situacion: |15 el Act, Cardiacos SEE L NE
Presentacion: D.BF Mov. Respirat. o A IR T
Pasiclon: L.F Mov. De Miembros Sif. ) Nag )
Gestacian: PC. N Vasos Umb
LA Peso fetal en gramos
Flacenta
I'l

a) Anterior d} Segmento Utering

Lateral deracho
b} Posterior

Lateral derecho
¢} Fundica

Sif ) Noi

)

Lat. I2g.

Lat. 2g.

Parcial Marginal
Previa Total
el Abrupto

L

CODIGO SAP 2300250



L

SITUACION Y POSICION FETAL

o)

Ve

LOCALIZACION DE PLACENTA

s

Comentarios:

Conclusion:

Facha

Firma del Médico Uitragonografista



& });  DEPARTAMENTO DE SERVICIOS MEDICOS
s CLINICA OFTALMOLOGICA

31 e Borabarha de drpardmt il

‘ ~@ % INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL

Fecha: Expedients No.
A B
Apellidos y Nombres (A (B
Est. Cil. Eje Prisma Base Adicidn
oD
ol
Observaciones
Nomire dal Oftalmdlogo Fimma

CODIGO SAP 2300262



~

'&?5 t Consuitorio del LH.S.5.
%%@ TURNO PARA CONSULTA

Ne:

Hora:;

Clinica N°:

Dr.:

~

% 3):

o mm s i

Mo

87381 Cansuitorio del LH.5.8,
ez TURNO PARA CONSULTA

Hora:

Clinica N%:

Dr.:

J

CODIGO SAP 2300280




Instituto Honduredo de Seguridad Social

Bolsa para el Despacho
ge Medicamentos

NOMBRE MEDICAMENTO:

TOMAR:
CODIGO SAP 2300296
- CADA HORAS
APLICAR CADA HORAS
FECHA:

NOMBRE




5 INSTITUTO HONDURERNO DE SEGURIDAD SOCIAL

kLo Hamdunnde de Stpurkisd Sotlal

a, Cambic de Turno

SERVICIO DE ENFERMERIA
Cambio de Turno y Permiso

b. Permiso con Sustituta{o)

c. Permiso por horas de

Nombre del Solicitante
Firma de! Solicitante

Nombre de la Sustituta
Firma de |a Sustituta

Sala de: Turno

Fecha

motive por el cual solicita el permisoc

AUTORIZADO POR

Enfermera Jefe de Sala

Supervisora de Truno
Sub~Jefe Depto. Enfermerfa Hospital

Vo.Bo. Jefe Depto. Enf. Hospital Central

NOTA: Mo se considerara autorizado el cambio de turno o permisc si no lleva Vo.Bo. de ia Jefe de Sala y

Supervisora.

CODIGO SAP 2300287
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Tt g

Mombre Completo del Paciente:

Dia__...Mes___ Afo
Cddige del Medico:

*
(S
“_lgswi@ Institute Hondurefio de Seguridad Social

No. de Afiliacion:

Servicio Peticionario:

SOLICITUD DE EXAMENES DE LABORATORIO

Edad:

No. de Cama:

Firma v Sello del Médico:

Examenes Solicitados:

Prioridad: Rutina [

Sexo: FEl MO
Urgente (1

o HEMATOLOGIA
E340  Hemograma completo
ET4021 Reticulocilos

14022 Reticulocitos %
E£J4019 NRBC

14020 NEBC %

14038 Hemalocrilo

] 4052 Frotis songre pevilérica
EJ4050 vis

EI4034 Hemaioroario
[-14055 Got pruesa

14053 T2

EJ4052 ToT

14056 Fibrinageno

E14057 INR

[-1a061 Fragilidud esmética
14051 Mety bisolfite de sadio
Co0 ~PARASITOLOGIA
370 Genersl de heees
17001 BH

7002 Wright

[Z1 7003 Sangre oculta

T 7004 Febting

17005 Tost de Grabarn
374013 Sudan

7015 Cryptosporidium heces

C10ims
UROANALISES
160 Exnmen de oring
12027 Cetonys de erina
[16001 Proteina de Bence Jones
MICROBIOLOGIEA
ETipo de muestra

18027 Cultivo por bacterins
8013 Cultivo par hongos
738159 Cultivo por nsico hicrias
18017 Cultiva por anacrobios
12020 Homocultive

215009 GRAM

£-18010 Wright

38012 Tina china

8307 KON

218014 Cito guimica

38011 Estudio Bully Coat
32003 Scrolopia por desgue
1202t Serolopia por rotavimus
218023 Serolopia por {eplospira
382 Bacilos capia - BAAR
CJg140 ADA

12508 Cholagia nosal

181 Espermograma
[CT8510 Mieko cultiva

38016 Esadio Leishmania
8018 Seerecién broguial
Flonros

ooOonn

Nameros

QUIMICA SANGUINEA -
11017 Glucosa nyapas
11057 Glucosa post prandial
115 Cusva de wlerancia b glueosn
] 1659 Curva to] oral o glucosa b hs (50pr)
11061 Curva tol oral o glucosi 2 hs (T5pr)
] 1662 Curva tol oral a glucosa 3 hs (100gt)
[J2  Curvatol oral lactosa
11039 Urea
C31511 Creatiniva
11008 Colesterol total
11621 Colesternl HIDL
11633 Triglicéridos
11006 Colesterl LDL
[11037 Acido drico
11004 TGO (AST)
11034 TGP (ALT)

- [ 1202 Fosfmase alealing

[ 1840 Gamma GT
11042 Bilierubing otai
11013 Bilicrubinba directa
] 1044 Bitieruhing indivecta
[ 11036 proteinas totfes
Cliot1 Albimina

] 1015 Glabalinas

11032 Relacién A/G

[ 1603 Arnilasn total

1074 Amilasa pancrefiica
11026 Lipasa
1009 CK 1010
Clio1o cx mB

.. 11025 Deshidrogenasa lactica {LDED

Clie12 Cloro
11023 Potasio
11028 Sadio
11607 Caleio
11931 Fésiora
O 1027 Magnesio
11014 tiemo
[211048 Fermiting
Clig3g vBC
[J1643 [gA
C1g46 126G
[C1g47 1gM
11849 Complemems C4
15819 Complements C3
31015 Fenitoina
[211630 Fenobarbital
[0 1050 Avida Vilproico
13018 Carbamazeping
15014 Digoxina
[ 1871 Proweing en LCR
11470 Glueosa cn LCR
13031 Troponinas
£ 1076 Dimero D

Otros

. QUIMICADE ORING
LT2001 Acids tirico en orina
2031 Acidotirico en 24 bis
12002 Urea en orina
12036 Urea en 24 hs
k- 2003 Calcio en orina
£ 2034 Calcio cu 24 his
2005 Magnesio en osing
E120:1 Magnesio en 24 hs

Letras

32006 Féosforo en arinn
12035 Fosforo en 24 hs
13012 Cloro en oting

[[F2014 Clora en 24 hs

12007 Potasio en orina
[12015 Potasio en 24 hs
L.32028 Sodio cn orina

12016 Sodio cn 24 hs
F2013 Crcatininag ¢n oring
F_F2037 Creatining on 24 hs
32031 Depuracion de creatinina
232026 Protcinas en orina

I 2030 Proweinas en 24 hs
32038 Gonadotropina en 24 hs
215029 Conisol o orina
5028 Cortisel ¢cn 24 hs
232004 Amilasa eo orina
320180 Amilasa en 24 hs
(13012 Micro albarminaria
ourwos
[

QUIMICA T INMUNOLOGIAESD,:
5001 TSM
[J5002 T4 1010l
15003 T4 libre
15004 T3 to1al
(33017 T3 libre
L3028 Tiroglobulina
1018 Aes autitiroglobuling
53501 Acs anlitireperoxidasalmicrasomalosy
15006 M
[Jsan7 FSH
13030 Prolactina
15005 Eswadiol
3021 Testosterana
L3020 Progesterany
5008 Cortisot AM
TN5034 Cortisot 4 pm
713618 Betagonadotropina
3032 Paratohormona
L5938 ACTH
{13022 nsuling
C13027 Insutina post prandial
33033 Insukaz cn 3 bs
13037 insulinaen Y2 bs
13034 Piplido ©
{13040 Pro BNP Péptidio natriutélica
(33019 Vitamioa B12
15032 Acido (Glico
11020 Hemoglobina glicosilad
15010 Alfafetoproteina

<. INMUNOSEROLOGIA:
15033 Crio plobulinas
L3010 ANA
13013 Anti DNA doble cadena
13052 C ANCA
[J3048 PANCA
13015 Células LE
[13023 ANCA
13042 5m
12043 RNP
13044 SCL-70
[13045 S5/A (anti Ra)
13046 SS/B (amti La)
3047 10-1
3053 ENA
13025 Acs Cardolipinas LgG
3026 Acs Cardiolipinas 1gM
15037 Anticoagulante lapico
713024 Acs Epstein Baar 1gM (VCA}
13035 Ag Criptocaces neoform
{15017 Acs Clsticercosis (sangre)
15030 Acs Micaplasima Penewmoni
15031 Acs Chlamydin 1gM
L37014 telicobater pilory heces
13011 Helcobacter pilory suero
{13049 Helicobacter pilory alicato
15016 Toxoplasma G

5026 Toxoplasma gM
5022 Rubéola LG
{15027 Robeola 1gM
Oson Citamegslovirus 1pG
L5024 Citamegalovirus 1gM
15035 Hepes Virus tipe L
13014 MHA-TP
33001 Factor Reumnteideo
3002 ASO
33016 PCR
3603 RPR
£13055 VDRL en LCR
[ 33004 Aes Mononucleosis
3005 Prucha de embarazo
20 Antigenes febelles
L1301 Ag. Brucilln wbortus
500 B1v
6501 HIV-PTY manval
6503 HIV confirmatorio
E36510 Anti HAY 1gM
16511 Serologia para chagas
16512 A, Contrn el Ag £ de VB
16518 Ag. ¢ de Hepatitis B
6513 Antic. Niclco Hepatitis B g

5000 CEA 76514 Ac. Contra AG nuclenr VIR
5011 CA 153 D16515 Linfocites CDe
Clsozcan2s 36519 Ac. contra Ag. sepesficic VHB
It | 50]; CA ]5_9 16520 Antigenos supecticic Hepatilis B
3020 CA 73-4 6530 Anticuerpos Heputitis C

Cds015 p54 - 36516 Coombs Dirceto
{13036 PSA libre (porcentaje) g 6517 Cfmmbs indirecto
15025 €350 complemento tota! mﬁil}i Tll?o RH »
3041 Ami CCP 6504 Crioaglutininas
{Jowes L0wos estudios
| O
. ]
| £
O 3]

CODRIGO SAP 2300773

NOTA: Esta hoja no debe contener manchas ni borrones, de lo contrario no se recibira en la recepcion del

laboratorio ¥ los datos generales deben ir completos




Alimentacién durante el

primer afno de vida
Marque con una X en la casilla dal mes en que se inicia la alimentacidn.

ALIMENTOS

Edadenmesescumplidos 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9§ 1011 12

Suplementacién de
Micronutrientes

Cada afio suplementar por fres meses consecutivos
Nifip premialturg o con un peso menor a 2,500 gr., iniciar suplementacion a los 30 dias.

ZINC
6 meses
1 afio
2 aiios S (S
3 afies
4 aiios
B o idi
2 anos
3 aiios
4 anos
TAMIZAJE
+ ylo - + ylo - + ylo -
I-Epul‘-vkismo - Cardiopatia Conjunta

domes | Stomes (Glomes : fmomes: Svomes ;| Bnomes : 10mo mes: 1ivo mes : 12vo mes

GUIA DE VACUNACION

CONTROL DE VACUNAS

1 Jomada Macional de Vacunaeidn 2 Differia, Tos ferina, Tetanos, Hegatitis B Meningitis por b 3 En Campaiia de seguimiento
/

VACUNAS
Hepatitis B

sEeﬁén Nacidos)

Pentavalente
DPT-Hep B-Hib

Neumococo

Rotavirus

|Earamplén, Rusdole

[oer
(Céferia, Tos Ferina
5]

Teta na

Hepatitis B
W et
i N0 )
LB

Td (Tousida
Teti nico ¥ Dift=rica)

Influenza
* Dosis Adicional
Sabin

** Dosis Adicion
SRP

Otras vacunas,
Especificar

* En jornada Nacional de Vacunacion ** En Campafias de Saguimiento

===
Iniciar lactancia materna exclusiva al nacer hasta los
seis mases de edad. A partir de los seis meses de edad
iniciar con agua, otros alimentos y continuar la
lactancia materna hasta los 2 afios.

eI

Desarrollo de los ninos

DE 0 A 3 MESES
% Conlrola la cabeza
i} Abreel pufio de las manos
..i Busca la fuente del sonido
it Reconoce a su cuidador
7% sigue el movimiento de objelos
con la cabeza
DE 7 A9 MESES DE 10 A 12 MESES
{27 sesiente solo sin ayuda i} Separa con ayuda y da pasos laterales
£} Agarra objetos pequefios con i} Golpea un objeto contra ofro sosteniendo una
dos dedos pulgares e indice de cada mano a Iz vez
.} Pronuncia palabras de dos silabas iguales i "% Entiende Grdenes simples, comprende el
7 Coapera con juegos (palmitas o aplausos) significado de "7y "no”.
i} Juega a esconder su cara 777} Tararea més palabras: pan, agua, oso, dada...
"7 Sepone boca abajo y se acomoda para gatear i : Se identidica a s mismo por su nombre.
DE 13 A 18 MESES DE 19 A 24 MESES

{777} Esta de pie hasta caminar sin ayuda. i Sube escaleras tomado del pasamano.
i Mancha, raya o pinta sobre una superficie i
{7 Come sin ayuda, colabora al vestirse y 2l £ i Controla en el dia su orina

desvestirse
i7" Combina dos palabras

(diferentes a papd y mama)

DE 25 A 36 MESES DE TRES A CUATRO ANOS
£""""F Camina hacia atrds y salta en el mismolugar "} Le gusta juegos con otros nifos al aire libre,
I Intenta unir palabras para expresar sus ideas, jugar con agua, arena, pelotas, dibujar

usa palabras yo o mio. {7} Es sociable, conversador y curioso.

i selavayse seca lis manos L

i} Sealegra, se enoja y le gusta bailar
i ! Separayagrupa objetos por su forma

Control Odontologico

1 afo

2 aios

3 anos

4 anos

A partir de los dos afnos este pendiente de
esparasitar a su hijo dos veces al aiio.
Consulte al establecimiento de salud.

Siempre que acuda a la unidad de salud
porte esta tarjeta

SoE==

DE 4 A 6 MESES (

Repiblica de Honduras
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Aliqlentacién durante el

aner ano de vida
arque con una X en la casilla del mes en que se inicia la almentacion.

EMmum0123458?39101112

_ Leche matema

N g
Frutas (excepto citricos)
Maiz

Ie | RED

Suplementacién de
icronutrientes

a

Cada afio suplementar por ires meses consacufivos

Hi‘nwumnommmmam gr., iniciar suplementacion 2 los 30 dias.

6 meses
1 aiio

2 aiies

3 afios I
4 aiies

Desparasitaciin
2 aiios

i + ylo - + ylo -
Hipotiroidi: Fenilc ia Cardiopatia Conj
* i.‘o - + ylo + ylo + ylo
Galactosemfa Hiperplasia Fib Otros

(

GUIA DE VACUNACION

[ VACUNAS

i

Hepatitis B

!’Rﬂ&n Macidos)

BCG

Polio
i
Polio
0P, in

Pentavalente
DPT-Hap B-Hib

Neumococo

CONTROL DE VACUNAS

Rotavirus

(Barampidn, Rubdola

DPT
(Difnrie, Tas Farina

Hepatitis B

umana,

Td (Tanalce
Tetinloo y Dikarico)

Influenza

* SL;&;# Adiclonal

"gﬁgls Adicion

Otras vacunas,
Especificar

Qnamina A

* En jornada Nacional de Vacunacien
S

** En Campafias de Saguimianta

Wuhmmmmummh
seis meses de edad. A partir de los seis meses de adad
iniciar con agus, etros alimentos y continuar

DE 0 A 3 MESES
£ Abreel puiio de ks manos
773 Busca la fuente del sonida
£ Reconocea su cuidador

con la cabeza

DE 7 A9 MESES

f...; Sepone boca ahajo y se acomoda para gatear
DE 13 A 18 MESES
I Mancha, raya o pinta sobre una superficie

£} Come sinayuda, colabora al vestirse y al
desvestirse

- Sealegra, se enoja y le gusta hailar

i__..; Separayagrupa objetos por su forma

6 meses

Control Odontolégico

Desarrollo de las nifas _
DE 4 A6 MESES (

i Sewvollea parcislmente

L. Agarma un objeto, uno en cada mano

i} Pronuncia cuatra o mds sonidos diferentes:
ba-ba, ma-ma, ta-ta

DE 10 A 12 MESES

i} Separa con ayuda y da pasos latersles

£} Golpea un objetn contra atro sostenienda uno
de cada mano a la vez

L} Entiende rdenes simples, comprende el
significado de “si” y "no”.

i Seidentidica 2 si misma por su nombre.

DE 19 A 24 MESES
£ ¥ Sube escaleras tamada del pasamano.
BT Habla con frases cortas y sigue drdenes simpres.
i} Canirala en el dia su orina

DE TRES A CUATRO ANOS
il Le'uhhgmmlmﬁuiiem
[ugar con agua, arena, pelotas, dibujar

1afio

2 afios

3 afios

4 afios

e

A partir de los dos afios este pendiente de
ésparasitar a su hijo dos veces al aiio,
Consulte al establecimiento de salud.

Siempre que acuda a la unidad de salud
porte esta tarjeta

mm—————
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Instituto Hondureiio de Seguridad Social
Departamento de Promocién y Proteccion de la Salud

( Solicitud de Examen de la Infeccion IDA
del Virus de la inmunodeficiencia Humana (VIH)

Nombre: Expediente

Edad: Fecha Nacim.: f / Sexo: Hombre Mujer identidad:

Direccién permanente Departamento: Municipio/Cludad:

Caserio/Aldea/Colonia: Calle/Ave.: Blogue / N°. Casa:

Otros datos:

Unidad de Salud: Fecha Solicituge®

Facha de extraccion de la musstra; H /

SOLICITADO A: Embarazada Donante Paciente TB ITS

CONSEJERIA:

Fecha Conseerla Pra Prueba Mombre Consejera Firma
LEER AL PACIENTE: Por este medio autorizo al perscnal de salud para que reatice la prueba de ViH
Nombre y firma del paciente ¢ encargado/responsable
. Fecha Consejeria Post Prusba Mombre Consejera Firma Y.
7 Informacion de laboratoric A
Mombre laboratotio que hizo la prueha Nombre persona que hizo la prueba
! !
Resultado Facha de Resultado . Tipa da Peueba en labaratario
.

OBSERVACIONES:;

\ NOQTA: A todo resultado pesitive se le debera llenar |a ficha de vigilancia de |a Infecsion del Virus de la Inmunodeficiencia Humana J

CODIGO SAP 2301089



" Instructive de llenade de la ficha de solicitud de Examen de la
infeccion del Virus de la Inmuncdeficiencia Humana (ViH)

@ |IDA: Es un ctdigo que es generado automéaticamente por el sistema
an el momeanto en gue al digitador esta infroduciendo [a informacidn a la
computadora y se utiliza como identificador de! paciente en la base de
datos y el digitador sera el encargado de escribir ef codige asignado en
¢l espacio correspondiente en 1a ficha,

@ Nombre y nimero de identidad o RNP: conforme al patron usado por ef

Regisiro Nacional para las Personas.

@ Numera de Expediente: MGmero asignado an sl servicio de salud donde

se le solicita el examen al paciente.
@ Edad: cologue los digitos correspondientes en la casilla adiunta.

® Fecha de Nacimiento: deberan ilenarse en el orden que sigue el RNP
{dia, mes, afio). Por ejemplo 31 de diciembre de 1958 se consignaré ask:
311258,

® Sexo: Margue la casilfa con una "X” si es Hambre o Mujer.

para las Parsonas,

@ Direccién Permanente: Escriba en el sspacio correspondiente la
direccion de fa persona. En ofros datos escrlba detalles da la diraccién
cormno ser; “frente a°, “al lado de”, efe.

@ Unidad da Salud: Datos de identificacién de la UPS, conforme a la
nomenclatura establecida por la Secretaria de Salud.

@ Fecha de sclicltud: fecha en que se solicita el examen al laboratorio,
deberd llenarse conforme se explica an el campo de fecha de
nacimiente.

€ Fecha de extraccién de la muestra: es [a fecha en que se le toma fa
musstra de sangra para anallzarla; debera llenarse conforme se explica
en ¢l campo de fecha de nacimiento.

Nimero de identidad conforme al patrén usado por el Reglstro Naclonal

@ Fecha Consejeria Pre Prueba: Es la fecha en que se brindo la
consejerfa pre prueba; debera ffenarse conforme se explica en el campo
de fecha de.

® Nombre Consejera: Escriba con letra clara el nombre de el (l2)
consejero {a) responsable de |a consejerfa pre prueba.

@ Firma: firma de e} (la) consejero (a} responsable de ta consejeria pre
prusba.

© Autorizacion del paciente: Esta seccicn debera leerse al paciente. La
politica oficial de la Secretaria de Salud es que la prueba de VIH es
una prueba voluntaria que exige el consentimianto informado del
paciente o persona encargada responsable en meneras de edad. Se
llenard cualquiera de fas dos opeiones ya sea gue el paciente sepa
escribir o no [0 sepa hacer (nombre o huella digital).

@ Fecha Consejeria Post Prueba: Es la fecha an que se brindd la
consejeria post prueba; deberd llenarse conforme se explica en ef campo
de fecha de nacimiento.

® Nombre Consejera: Escriba con letra clara &l nonbre de el (la)
consejero (a) respensable de |a conseferia post prueba.

@ Informacién de laboratorio: Esta seccidon deberd ser llenada
Unicamente por el perscnal autorizado de {aboratorio encargado de
reportar los resultades de los examenes,




SOLICITUD
RADIOLOGIA

DEPARTAMENTO DE RADIOLOGIA E IMAGEN

Cita: ()

Fecha Hora

Nombre del Paciente:

1 apeilido 2 apellido Nombras
Numero de Afitiacidn:

Edad: Sexo: F( ) M( ) Asegurado( ) Beneficiario( ) Contrate( }

Procedencia: Teléfono:

Clinica o Servicio: Cama#

Datos Clinicos:

Impresion Clinica:

Antacedentes Importantes:

1.- Alergias al medio de contrate y
2.- Otros: :

Estudio Radiolégico Sclicitado:

Emergencia () Prioritario ( )

Dar cita al
Primeravez { ) Sub Siguiente () arcita al cupo ()

Fecha: Firma y Selio del Médico solicitante:

CODIGO SAP 2301229



INFORME RADIOLOGICO: Fecha de Interpretacion:

Diagndstico: Firma y Sello del Radidlogo:

Técnico: { ) Archivo { )

Secretaria: () Entrega estudio { )
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INSTITUTO HONDURERNO DE SEGURIDAD SOCIAL
LISTADO DE MUJERES EMBARAZADAS (LISEM)
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InstruCtivo para el llenado de Listado de
Mujeres Embarazadas

Consideraciones Generales

Uso de colores:

Para el llenado de los listados de mujeres maamaNu&M S Necesariy que tod
informacion permanénte (o sea que no varia antes Jrante y awmuucmm aM_
embarazo) Debe ir escrita en tinta negra Estos datos SOn: | o¢ dalog generales
como nimero de embarazadas, mes y afio, nombre del @msa_mn_iozo de salud
de la comunidad, el afo que corresponde al listado, el nUMerg de orden de <_<_.m=nm<
nimero de histona clinica y nombre de [a mujer )

Todos l0s datos que se programan y que posteriormente se deben &
ser escritos con lapiz carbon, estos datos son: Fecha probabje del
Tetanico y las citas de controles.

Umplir, deberd
Parto, Toxcide

En tinta azul se anota la informacion que sea nomal (N) ¥ todag |a¢ sotiiades
programadas que ya cumplieron, como por ejemplo una dosig de toxoide tetanico
que se programo (se escrbe en lapiz carbon) y un@ Y&z aplicadas jas dosis
programadas, la fecha en 1apiz carbon se borra y se escribe en cojgr azul

Ubicacién geografica:

Debe utilizarse un listado para cada aldea o caserio del SeTVicio de la salud, Esta es
una norma que debe cumplirse independientemente del .m:._mmo de la comunidad.
Esto ayuda a identificar las localidades de mayor riesgo y facilita 1a programacion de
laU.PS.

Periodicidad:

Por cada afio calendario cada comunidad debe tener istado, en los cuales se debe
incorperar todas las mujeres cuya fecha de Gltima regla ocurre entre el primero de
enero y el treinta y uno de diciembre; y deberd mantenerse vigente hasta que todas
las mujeres del mismo afio hayan concludo su Ulima visita de control de
planificacion familiar

Sistema de Alarmas

Al final de cada dia se debe revisar €l 'stado y colocar un asterisco rojo cuando, las
actividades programadas para ser mcav_aw.m en ese dia no se realizan, por ejemplo:
Una cila para la aplicacion del toxoide teténico o un control prenatal puerperal.

Esto significa que debera buscarse la mm:m_m.n_m para cumplir esa actividad Io antes
posible y en los casos de las mujeres ¢on riesgo deberd intensificar la busqueda,
para quela actividad se cumpla.

Llenado de caslllas

No. de Orden: El numero de orden se Coloca en forma correlativa; aun cuando e!
listado tenga mas de una hoja para el ano calendario.

Calidad de usuario: Consignar una x en la columna “A” si es afiiado directo y una x
en la columna "B" si es beneficiano.

No. de Identidad: Anotar el numero de identidad de la mujer embarazada y si no
tienen se le debe asignar uno.

Nombre de la Embarazada: Anotar 105 dos nembres y dos apellidos de la mujer
embarazada (sl lo tuviese).

Registro reproductivo: La edad se anola en negro es entre los 18 y 35, cuando es
mener de 18 anos o mayor de 35 anos se anola con lapiz rojo ya que en estas
edades las embarazadas son de mayor riesgo. En la columna de OTRO se debe
anotar en color rojo los codigos de otres riesgos gue la mujer tiene

FUR o AU: (Fecha de la Gltima regla o &ltura uterina) anotar la fecha de ultima regla
referida por la paciente; y cuando no se es posible anolar la altura uterina encontrada
en |a consulta de la paciente.

Fecha probable dg parto o fecha de parto: Se escribe con I3pz grafito y al finalizar
el embarazo anotarip con tinta azul, independientementes de cémo finalice (parta,

aborto, etc.). CUando no se escribe © vence la fecha, poner un astensco (%) rojo en
esa casila.

Toxoide Tetanico y Diftérico (T.D.) / Tdap / Influenza: Si no documenta estado
vacunal, niciar esquemna de tres dosis: Primera; al contacto, 2da. un mes después y
Jra. 6 meses despugs, sin importar la edad gestional cita en 10 afos

Vitamina A" Registrar la fecha en que se le entrega la vitamina "A” de 200,000
unidades durante los primeros 30 dias post-parto

o_..vuo.?mzo:wu_ En esta casilla se puede anotar el cambio de domicilic ¢ trasiado de
la mujer 2 otro lugar y el nimero de teléfono

Examenes especiales: Consignar en espacios en blanco si se realizaron o no
resultados.

Sitio del parto: Registrar si fue hospitalario o extra hospltalario.

Cuando la mujer embarazada cambia de domicilio ya no es objeto de vigilancia en
esa US: Colocar lineas oblicuas en lapiz carbon en la casilla que todavia no se
habian llenado. Referirla para que sea incluida en el listado de mujeres embarazadas
en la US de su nuevo domicilio
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INSTRUCTIVO PARA EL |, LENADO DEL LISTADO

Consideraciones Generales

Se tomaran en cuenta los lineamientos utilizados en el listado de
mujeres embarazadas considerando el color negro para todos los datos
permanentes (encabezado, No. de orden, historia clinica y nombre de la
mujer) y en el color azul toda la informacién que sea normal, el lapiz
grafito para las actividades pendientes de cumplir. (T.T. y citas).

Ubicacion Geografica

Se debe utilizar un listado para cada aldea, caserio del area de
influencia del servicio de salud, esto permite identificar las localidades

de mayor riesgo y por lo tanto mejorar la programacién de toma de
decisiones.

Periodicidad
Se debe actualizar permanentemente incorporando a todas las mujeres
que vallan cumpliendo los 10 afios de edad

Llenado de casillas
No. de Orden: Se coloca el nimero en forma correlativa.

No. de Historia: Anotar el nimero de historia clinica de la mujer en
edad fértil y si no tienen se le debe asignar uno.

DE MUJERES EN EDAD FERTIL

Nombre de la Mujer

Es necesario garantizar que la my;or en edad fértil tenga anotados los
dos nombres y sus dos apellidos (¢;ando los tenga).

Edad Actual

Registrar en rojo si la edad actua| g5 menor de 18 afios o mayor de 35
anos y en negro si esta en el rang, 4o 18 afigs a 35 afios.

No. de Hijos .
Registrar en rojo si la mujer liene mas de 4 partos.

Fecha del ultimo parto:

Anotar |a fecha del Gitimo parto 5| o5 menor de 12 meses nos indica que
hay riesgo y anotar con lapiz rojo.

Lactancia Materna: Es necesariq conocer si esta lactando o no al
momento de la entrevista,

Enfermedades Cronicas:
Registrar en color rojo
(DI=DIABETES,
EC=ENFERMEDADES
RENALES).

!a enfermedad que padece la mujer
HA=H|PERTENSION ARTERIAL,
CARDIACAS, ER=ENFERMEDADES

Estado Civil: Anotar el estado civil: Soltera casada, unién libre. Si es
soltera anotarla en rojo.

Antecedentes Patolégicos Obstétricos: Registrar en color rojo los

antecedentes palologicos obstétricos: OF=0BITO Fetal, AB=Aborto,
C=Cesarea.

Toxoide Tetanico y Diftérico (T.D.)

Anotar con lapiz tinta azul Ia fecha de aplicacion de |z dosis o refuerzo
correspondiente. Anotar cita para refuerzo en 10 afios lapiz grafito.

Fecha de Ultima Citologia: Anotar la fecha de Gltima citologia y en rojo
se debe registrar si nunca se ha realizado

Método Anticonceptivo: Marcar con una (X) el tipo de método
anticonceptivo que esta utilizando la mujer en edad fértil y cuando no se
usa ninguno se marca en rojo.

Observaciones: En esta casilla se puede anotar el cambio de domicilio
o traslado de la mujer y cualquier otra informacion relevante que no esté
registrada en el formulario.

*Se debe aprovechar las visitas de las mujeres 10-42 afios a los
servicios de salud, visitas del personal de salud a las areas de influencia
Yy reuniones con |la comunidad para actualizar el listado.
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INSTITUTO HONBLIREND DE SEGURIDAD SOCIAL INSTITUTO HONDURERNO DE SEGURIDAD SOCIAL
Programa
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o "Salud

Para estar saludable ama y cuida tu
CUErPo COmo s& merece, ya que

VIVIR CON SALUD NO TIENE PRECIO, Paciente [ ]
para logeorio, come con moderacion
¥ muevete con pasién Edad [:) Fecha Inicio( ]

Recuerda que aquiellss #ti& nohacen tiempo Datos Generales

para el ejercicio deberén eventualmente Altura [j]
hacer tiempo para la enfermedad. L.
Peso Inicial

iSe feliz!

Grasa Inicial %
IMC Inicial %
Metas

Peso
Grasa IMC (18-24.9%




Fecha

Peso

Grasa

Agua

Hueso

Misculo

IMC

Grasa
Visceral

Metab.
Basal

Edad
Biolagica

Programa Actividad Fisica para la:.Salud

Presion
Arterial

Cuello

Abdomen

Cadera

Esforzarte para llevar una nutricion adecuada, es la mejor inversion que puedes hacer para tu cuerpo y mente.
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INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL

Hospitales de Especialidades
FARMACIA
Ficha Farmacoterapéutica
( ==
No. De Historia Clinica: No. De Afiliacién:
Nombre! Apellidos: ;
Fecha de Nacimlanto: Edad; Sexo: E]
Servicio: No. De Cama; - .
Cr.: Alargra:',: ;
Médico Responsabla:
— ey,
]
FECHA )
Medicamentos, Dosls, : H
\ia de administraclén ' ; Resumen
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Causas de devolucion de medicamentos

Dosis incorrecla

A) Alla [Dl; (M1) Madicamento incorracto (PA) Pacionte ayuna il
(AL) Alergia (N Intaraccidn L {MO) Medicamento omitido (RAM)  Reacclén adversa ed|

(CD) Camb:'u de dasf|s _ (1q) Interaccidn Quirdrgica (N) Naussas (v Vémito ™ Y} icamar}tos
(cv) Cambio de administracién (M) Muerla (PRF)  Paclente realizando piugbas (V) Viaincorrecla . '

y
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INSTITUTO HONDURERIO D SEGURIDAD SOCIAL

CERTIFICACION DE PUNTO DE ACTA

El Suscrito Secretario de Junta Directiva del Instituto Hondurefio de Seguridad Social
(IHSS), por este medio CERTIFICA: Que, en el Libro de Actas, Tomo L, que al efecto
lleva esta Secretaria, se encuentra ubicada el Acta que se registra bajo No. SOJD-
THSS-030-2022, de la Sesion Ordinaria celebrada por la Junta Directiva del Instituto
Hondurefio de Seguridad Social (IHSS), en fecha veintidos (22) de septiembre del afio
dos mil veintidés (2022), donde se conocio el Punto de agenda No. XI. (DISCUSION
Y APROBACION DE LAS BASES DE LICITACION PUBLICA NACIONAL NO.
013-2022 PARA LA “ADQUISICION DE PAPELERTA MEDICA PARA EL IHSS),
en el cual, la Junta Directiva del Instituto Hondurefio de Seguridad Social (IHSS),
emiti6 RESOLUCION niéimero SOJD-IHSS-30-2022-X1 que literalmente DICE:
“PRIMERO: Se aprueban las bases de la Licitacion Publica Nacional No. 013-2022
para la adquisicién de papeleria médica para el Instituto Hondurefio de Seguridad
Social (IHSS). SEGUNDO: Se instruye a la Direccién Ejecutiva, que a su vez ordene
a las dreas involucradas, a que procedan a dar cumplimiento a la presente resolucion,
conforme a los procedimientos administrativos legales vigentes.” ES CONFORME A
SU ORIGINAL CON EL CUAL SE CONFRONTA. Y para dar cumplimiento a lo
aqui acordado, se le libra la presente CERTIFICACION, en la ciudad de Tegucigalpa,
M.D.C. Departamento de Francisco Morazan, a los treinta (30) dias del mes de

septiembre del afio dos mil veintidés (2022).

i
Abg. JugnC4rlos Murillo Castellanos
Secrtario de Junta Directiva - [HSS
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