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“Afio del Bicentenario, de la consolidacién de nuestra Independencia, y de la conmemoracion de las
heroicas batallas de Junin y Ayacucho”.

Espinar, 21 de mayo del 2024
INFORME Nciéé- 2024/GR CUSCO/DRSC/U . E-408-HE/SF
SENOR Dr. Edwin Soto Ccayahuallpa TR
Director Ejecutivo del Hospital de Espinar |
DE Q.F. Delia Mellado Ortiz L T
Responsable de la UPSS Farmacia P i i i ]
ASUNTO : SOLICITO LA INCLUSION DEL SERVICIO DE MENSAJERIA
MEDIANTE LA META 131 POR LA FF DONACIONES Y
TRANSFERENCIAS
ATENCION UNIDAD DE LOGISTICA

Mediante el presente me dirijo a usted para saludarle cordialmente y a la vez solicitar la
INCLUSION AL SISTEMA SIGA el siguiente servicio de mensajeria a nivel local y nacional

mediante la F.F Donaciones y Transferencias meta 131, para el servicio de farmacia detallandose
en el siguiente cuadro:

- SERVICIO

MONTO
- SERVICIO DE CORREQ POSTAL

1000.00 soles

Tomando en cuenta que existe la necesidad de contar con el servicio de mensajeria para el envio
de bienes y documentacion a nivel local y nacional, para el Servicio de Farmacia.
Se adjunta el anexo 05 de exclusion.

Sin otro particular me despedido no sin antes reiterar las consideraciones de mi estima personal.
Aftentamente
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ANEXO N° 06: APROBACION DE MODIFICACIONES AL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 00000062

[ECUTORA : 408 UNIDAD EJECUTORA 408 HOSPITAL DE ESPINAR
TIFICACION : go1547

N° de Solicitud} Cédigo Item N.- Descripcién del ltem Unidad de CANTIDAD Y/O VALORES
de Medida
Modificacién EXCLUSION INCLUSION
Cantidad Total |  Valor Total &/ Cantidad Total | Valor Total S/

‘AreaDeFammacia. . a0 e i i .
0000000108 900100020008 SERVIC[O DE CORREO POSTAL Servicio 0.00 0.00 0.00 1,000.00

1acion registrada en el presente Anexo corresponde a campos minimos y obligatorios que pueden ser ampliados por la Entidad del Sector Publico u organizacion de la entidad.

1acion registrada en los campos de "exclusién” e "inclusion” considera la cantidad y/o valor acumulado de todos los afios de la programacion.

) de "cantidad total" se completa solo _casg de bienes.

de D {*larac on Jurca)lda por lo que, en sefial de conformidad y en representacion de la Entidad del Sector Pablico u organizacion de la entidad, se suscribe:
E

nte informacion tiene carag

et >
GOBIERNG RE C;,’Q‘SA 30 CUSCO GOBIERNO RE GIONANDEL CUSCO

e £06! ) NALDE SALUD CUSCO
CERENGTATECENALPE 2 foPiaR GERENCIAREGIONA cu

— | ’
N O s o e e < ,
Lic. Adm.Yhon 1‘[ C@' enclra Flo “Pr. Bdivinsokr Ccayanmatipa.__

wee O/ LOSIFTICA DIRECTOR EJECUTIVO

Firma 1: Responsable del rea\lmvolu rada en la gestion de la CAP Firma 2: T|tular de Ia Entldad u Organizacion de la
entidad, o a quien se hubiera delegado dicha facultad



