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“Afio del Bicentenario, de la consolidacién de nuestra Independencia, y de la conmemoracién de las
heroicas batallas de Junin y Ayacucho”.
Espinar, 15 de mayo.del. 2024

INFORME N° j[C2024/GR CUSCO/DRSC/U.E-408-HE/SF

SENOF . Dr. Edwin Soto Ccayahuallpa !
Director Ejecutivo def Hospital de Espinar ‘l

}

!

DE . Q.F. Delia Mellado Ortiz
Responsable de la UPSS Farmacia

~£(9 — D

ASUNTQO ’ SOLICITO LA INCLUSION DEL SIGUIENTE DISPOSITIVG MEDICO
ENLAMETA 0011 FF DONACIONES Y TRANSFERENCIAS.

"‘Oi

ATENCION : UNIDAD DE LOGISTICA

Mediante &l o
INCLUSION Al
de finarnciamiento i

resente me dirijo a usted para saludarle cordialmente y a la vez solicitar la
MA SIGA del sigufente Dispositive Médico. adquiridos mediante la fuente
Donaciones y Transferencias mediante la meta 128:

DISPOSITIVO MEDICO ' CANTIDAD  UNIDAD

R4 (‘ROMICO 2/0 C/A 172 CIRCULO 312 UNibap

a necesidad del jefe del area de Cirugia Ginecoobstetricia, donde solicitan
~Rispositivos Meédicos para evitar problemas de sutura durante las cirugias
sometener cesarea. Por lo tanto, se solicita a su are aprobar para continuar
e generacion de pedido SIGA del Dispositivo Medico.

Tomando an_cuants
z \
la adqui

Se adjunia of anexe 05 de exclusion,

Sin otro

lar e despedido no sin antes reifterar las consideraciones de mi estima personal.

Atentamente
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:grado de Gestion Administrativa Fecha: 17/05/2024

ogistica Hora : 16:27:36
41.00.U1.MCMN » Pagina: 1 de1
ANEXO N° 06: APROBACION DE MODIFICACIONES AL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 00000052

ECUTORA : 408 UNIDAD EJECUTORA 408 HOSPITAL DE ESPINAR

MFICACION : 001547

iN° de Solicitud| Cédigo ftem N.- Descripcidn del ltem Unidad de CANTIDAD Y/O VALORES

| de Medida

| Modificacion EXCLUSION INCLUSION

1 Cantidad Total | ValorTotal S/ | Cantidad Total | Valor Total S/
Area De Farmacia . - : e . : o i T ‘ :
0000000091 495700570065 SUTURA CATGUT CROMICO 2/0 C/A1/2 CIRCULO REDONDA 40 mm X 70 cm Unidad 0.00 0.00 312.00 0.00

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

te informacién tiene c 3 Degclaracion Jurada; por lo que, en sefial de conformidad y en representacion de la Entidad del Sector Publico u organizacion de la entidad, se suscribe:

GOB NG HASIANAL CUSCO
GERENGCIA REG!¢ DF SALUD CUSCO
U.E. 'oe hOS ITHL PE ERPINAR

i

| 1]
Lic. Adm. Jhon lvan/Chdqupdaira Florez
JECE DR TOGISTIEA :
Firma 1: Responsable del Area inv6ludrada en la gestién de la CAP Firma 2: Titular de Ia Entld‘édéﬁ m@? 2l 1§acno e\
entidad, o a quien se hubiera delegado dicha facultad




