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Carmingmos juntos

“Afio del Bicentenario, de la consohdac:on de nuestra Independencia, y de la conmemoracion de las
heroicas batallas de lunin y Ayacucho”.
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ASUNTO : SOLICITO LA EXCLUSION DE LOS /TEMS 38° Y 40° DEI_ SIGA DEL
PROCESO DE COMPRA CORPORTATIVA - MEDIANTE F.F.
RECURSOS DIRECTAMENTE RECAUDADOS

ATENCION : UNIDAD DE LOGISTICA

Mediante el presente me dirijo a usted para saludarle cordialmente y a la vez solicitar la
EXCLUSION DEL SISTEMA SIGA de los siguientes Dispositivos Médicos: item 38° SONDA DE
ASPIRACION ENDOTRAQUEAL N° 10 y el ltem 40° SONDA DE ASPIRACION
ENDOTRAQUEAL N° 14, debido a la actualizacion del sistema SIGA se generd un error al
momento de la inclusion en el tipo de uso; habiendo incluido en el SIGA como CONSUMO, sin
embargo al ser una adquisicion mediante fuente de financiamiento RDR lo correcto deberia ser
el tipo de consumo: VENTA. Por lo que para continuar con los procesos de INCLUSION AL PAC
Y CERTIFICACION DE CREDITO PRESUPUESTARIO (CCP 2024) para la Adquisicion de
Dispositivos Médicos mediante la compra corporativa de CENARES-DEMANDA.

Tomando en cuenta que al ser un nuevo manejo del Sistema SIGA, se generé este
inconveniente, por lo que se solicita la EXCLUSION para la nueva inclusion al SIGA y continuar
con los procesos correspondiente para el cumplimiento de los requisitos de la compra corporativa

de CENARES.

Se adjunta los anexos 05 de exciusion.

Sin ofro particular me despedido no sin antes reiterar las consideraciones de mi estima personal.

Atentamente
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1integrado de Gestion Administrativa

Fecha: 20/03/2024
de Logistica

Hora : 16:54:17 ..

24.0T00.ULMCMN — ANEXO N° 05: SOLICITUD DE MODIFICACION DEL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 0000000022 Pagina: 1 det .

JEJECUTORA : 408 UNIDAD EJECUTORA 408 HOSPITAL DE ESPINAR
JENTIFICACION : 001547

de Costo: 15471502 AREA DE FARMACIA
de Solicitud: 20/03/2024

ITEM ’ CANTIDAD Y/O VALORES
) Item N.- Descripcion del item Unidad de EXCLUSION INCLUSION
. Medida
Cantidad Total " Valor Total S/ Cantidad Total H Valor Total S/
0480013  SONDA DE ASPIRACION ENDOTRAQUEAL N° 14 Unidad 25,00 0.00 0.00 0.00
0480026  SONDA DE ASPIRACION ENDOTRAQUEAL N° 10 Unidad 25.00 0.00 0.00 0.00

to para la aprobacion de modificaciones del CMN, al dia habil siguiente de su presentacién (numeral 27.4 del articulo 27):
el caso, indicar el/los afio(s) que corresponda(n) realizar la inclusién o exclusion de la programacion:

iformacion registrada en el presente Anexo corresponde a campos minimos y obligatorios que pueden ser ampliados por la Entidad del Sector Publico u organizacién de la entidad.

formacion registrada en los campos de "exclusion” e "inclusién” considera la cantidad y/o valor acumulado de todos los afics de Ia programacion. i GUSIERNG REGIUNAL LUSL
B . . J DIRECCION REGICNAL DE SALUDCU ~
impo de "cantidad total" se completa solo en el caso de bienes. “OSPITAL DE ESPNAR

resente informacion tiene caracter de Declaracion Jurada; por lo que, en sefial de conformidad y en representacion del Area usuaria, se suscribe: 7—% i

O.F. Delid Mellado Oritz

Firma: Responsable del Area Usuaria
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) EJECUTORA : 408 UNIDAD EJECUTORA 408 HOSPITAL DE ESPINAR
JENTIFICACION : 001547

de Costo: 15471502 AREA DE FARMACIA
de Solicitud: 21/03/2024

ITEM CANTIDAD Y/O VALORES
) ltem N.- Descripcion del ltem Unidad de EXCLUSION INCLUSION
Medida
Cantidad Total Valor Total S/ Cantidad Total Valor Total S/
0480013  SONDA DE ASPIRACION ENDOTRAQUEAL N° 14 Unidad 0.00 0.00 25.00 0.00
0480026  SONDA DE ASPIRACION ENDOTRAQUEAL N° 10 Unidad 0.00 0.00 25.00 0.00

to para la aprobacién de modificaciones del CMN, al dia habil siguiente de su presentacién (numeral 27.4 del articulo 27):
el caso, indicar elfios afio(s) que corresponda(n) realizar la inclusién o exclusién de la programacion:

fformacion registrada en el presente Anexo corresponde a campos minimos y obligatorios que pueden ser ampliados por la Entidad del Sector Publico u organizacién de:la:entidad.: v 1,
fformacion registrada en los campos de "exclusién" e "inclusion” considera la cantidad y/o valor acumulado de todos los afios de la programacion. e
unpo de "cantidad total" se completa solo en el caso de bienes.

resente informacion tiene caracter de Declaracién Jurada; por lo que, en sefial de conformidad y en representacién del Area usuaria, se suscribe:

Firma: Responsable dei Area Usuaria
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ANEXO N° 06: APROBACION DE MODIFICACIONES AL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 00000008
ECUTORA : 408 UNIDAD EJECUTORA 408 HOSPITAL DE ESPINAR
TIFICACION : 001547
N° de Solicitud| Cédigo ltem N.- Descripcién del ltem Unidad de CANTIDAD Y/O VALORES
de Medida
Modificacisn EXCLUSION INCLUSION
Cantidad Total | ValorTotal S/ | Cantidad Total | Valor Total S/

‘Area De Farmacia -
0000000022 495700480013 SONDA DE ASPIRACION ENDOTRAQUEAL N° 14

Unidad 25.00 0.00

0.00
0000000022 495700480026 SONDA DE ASPIRACION ENDOTRAQUEAL N° 10 Unidad 25.00 0.00 0.00 0.00

1acion registrada en el presente Anexo corresponde a campos minimos y obligatorios que pueden ser ampliados por la Entidad del Sector Publico u organizacién de la entidad.
1acién registrada en los campos de "exclusién” e "inclusion” considera la cantidad y/o valor acumulado de todos los afios de la programacion.
y de "cantidad total" se completa solo en el caso de bienes.
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Mibrada en la gestion de la CAP Firma 2: Titular de/Ia Enfidad Organizacion de la
entidad, o a quien se hubiera delegado dicha facultad
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Firma 1: Responsable d IArSEi%sv




