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Ano del B/centenar/o, de /a_conso//d

INFORME N°H/:/' - 2024/GR CUSCO/DRSC/U.E-408-HE/SF

SENOR ; Dr. Edwin Soto Ccayahuallpa e e

Director Ejecutivo del Hospital de Espmar . Q L
N 4 1 :
be : Q.F. Delia Mellado Ortiz I AL A
Responsable de la UPSS Farmacia 2/ t 74 N ~
ASUNTO : SOLICITO LA INCLUSION DE ITEMS DEL ANEXO 05, PARA IA

ADQUISICION DE DISPOSITIVOS MEDICOS MEDIANTE LA FF
DONACIONES Y  TRANSFERENCIAS DE  PROGRAMAS
PRESUPUESTALES

ATENCION : UNIDAD DE LOGISTICA

Mediante el presente me dirijo a usted para saludarie cordialmente y a la vez solicitar la
INCLUSION AL SISTEMA SIGA que contiene el ANEXQ 05 de Dispositivos Médicos que seran
adquiridos mediante la fuente de financiamiento de Donaciones y Transferencias mediante la
meta .

: N° | DISPOSITIVO MEDICO ’ ’ - CANT ' META
IDAD

1 ESPARADRAPO HIPOALERGENICO DE TELA 30 cm X 9.1 m APROX. 5 CORTES - - UNIDAD - 70 . 122Y 124

2 BOLSA DE JEBE PARA AGUA CALIENTE X 2 L - - UNIDAD - ' ' 18 123

3 CUCHILLA CRESCENT DESCARTABLE DE 2.1MM LAMINA DE INCISION X 11 ¢ni'dé"'LON“GiTUD""'?’20 e

4 CHUCHILLETE DESCARTABLE DE INCISION PARA PARENTESIS DE 1.20 mm 75 7

5 T GUANTE PARA EXAMEN DESCARTABLE TALLA . S 12000 : 78 Y45

6 | MANDIL DESCARTABLE TALLA M 1470 84V 21

, 7 COMPRESA GASA QUIRURGICA RADIOPACA ESTERIL 48 cm X 48 cm X 5- -UNIDAD - 500 h

6 GUANTE PARA EXAVEN DESCARTABLE TALLA'S - - UNIDAD - - 20000 © 11

~ Existiendo la necesidad de adquisicion de estos Dispositivos Médicos para la atencion de los

pacientes asegurados que acuden a su atencion mediante consultorio externo. emergencia y
cirugia. Se solicita la adquisicion de estos insumos debido a que existié la modificacion de
presupuesto segin informe n°092-2024-GR.CUSCO/DRSC/UE408 HE/S.,

Se adjunta el anexo 05 de /NCLUS/ON . 124, 125,126, 127, 128,129,130,131.

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

Altentamente

Ce./
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Sistema Integrado de Gestiéon Administrativa

Fecha :
Mddulo de Logistica Hora :
Version 24.01.00.U1MCMN  ANEXO N° 05: SOLICITUD DE MODIFICACION DEL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 0000000125 Pagina :
UNIDAD EJECUTORA  : 408 UNIDAD EJECUTORA 408 HOSPITAL DE ESPINAR
NRO. IDENTIFICACION : 001547
Centro de Costo: 15471502 AREA DE FARMACIA
Fecha de Solicitud: 24/05/2024
ITEM CANTIDAD Y/O VALORES o
Codigo ltem N.- Descripcion del ftem Unidad de EXCLU INCLUSION
Medid : .
ediea Cantidad Total |+ Valor Total S/ | Cantidad Total |~ Valor
495500011376  MANDIL DESCARTABLE TALLAM Unidad 0.00 0.00 12000

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

1/ La informacion registrada en el presente Anexo corresponde a campos minimos y obligatorios que pueden ser ampliados por la Entidad del Sector Publico u o@m:_Nmo_o: Qm‘wma gmmcr}? sl
2/ La informacion registrada en los campos de "exclusion” e "inclusion" considera la cantidad y/o valor acumulado de todos los afios de la programacion. Ry GO REGKHAL O SALD UG
3/ Eil campo de "cantidad total" se completa solo en el caso de bienes. |

J..,\:r PF Bl
4/ La presente informacion tiene caréacter de Declaracion Jurada; por lo que, en sefial de conformidad y en representacion del Area usuaria, se suscribe:

Firt 'a: Responsable del Area Usuaria




Sistema Integrado de Gestion Administrativa Fecha:
Médulo de Logistica Hora

Version 24.01.00.ULMCMN  ANEXO N° 05: SOLICITUD DE MODIFICACION DEL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 0000000126 pagina;

UNIDAD EJECUTORA  : 408 UNIDAD EJECUTORA 408 HOSPITAL DE ESPINAR
NRO. IDENTIFICACION : 001547

Centro de Costo: 15471502 AREA DE FARMACIA
Fecha de Solicitud: 24/05/2024

ITEM CANTIDAD Y/O VALORES
Cadigo ltem N.- Descripcion del Item Unidad de EXCLUSION INCLUSION
Medida
Cantidad Total __ Valor Total S/ Cantidad Total Valor
495700280011 GUANTE PARA EXAMEN DESCARTABLE TALLAM Unidad 0.00 0.00 8,000.00

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

1/ La informacion 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.

2/ La informacion registrada en los campos de "exclusidn” e “inclusion” considera la cantidad y/o valor acumulado de todos los afios de la programacion. e mxzc xnc,uyl CUSCO
3/ El campo de "cantidad total" se completa solo en el caso de bienes. A ¢ O SALJG TUSC
4/ La presente informacién tiene caracter de Declaracion Jurada; por lo que, en sefial de conformidad y en representacion del Area usuaria, se suscribe: ) o

& \WMS

r 5 .
Firma: Responsable del Area Usuaria

Mol Qlo m Iriiz




Sistema Integrado de Gestion Administrativa Fecha: ¢
Moédulo de Logistica Hora

version 24.01.00.U1MCHN  ANEXO N° 05: SOLICITUD DE MODIFICACION DEL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 0000000127 - pagina:

UNIDAD EJECUTORA  : 408 UNIDAD EJECUTORA 408 HOSPITAL DE ESPINAR
NRO. IDENTIFICACION : 901547

Centro de Costo: 15471502 AREA DE FARMACIA
Fecha de Solicitud: 24/05/2024

ITEM CANTIDAD Y/O VALORES
Cédigo Item N.- Descripcion del item Unidad de EXCLUSION INCLUSION
Medida
Cantidad Total : Valor Total S/ Cantidad Total Valor
495500011438 MANDIL DESCARTABLE NO ESTERIL Unidad 0.00 0.00 1,350.00

Sustento para la aprobacién de modificaciones del CMN, al dia habil siguiente de su presentacion (numeral 27.4 del articulo 27):
De ser el caso, indicar el/los afio(s) que corresponda(n) ﬂmm__Nmﬂ la inclusion o exclusion de la programacion:

1/ La informacion registrada en el presente Anexo corresponde a campos minimos y obligatorios que pueden ser ampliados por la Entidad del Sector Publico u o@m:_wmo_o: de la entidad.

2/ La informacion registrada en los campos de "exclusion” e "inclusién” considera fa cantidad y/o valor acumulado de todos los afios de la programacion. REGEUNA SGEC0
3/ El campo de "cantidad total" se completa soloen el caso de bienes. Ta_ OF 4 mr.,mm UL
A\_.mcammmim533&06::m:oomﬂm,oﬁm_.amOmo_mﬂmoa:._cﬂmamﬂuolonco.m:mmmm_amoo:ﬁoﬁaama <m:anﬂmmmsﬂmoa:am_?mmcmcmzmbmmcmozcm“

O F Bealio Yeliads Criy

Firma: Responsable del Area Usuaria



Sistema Integrado de Gestion Administrativa B Fecha :
Médulo de Logistica : Hora

Version 24.01.00.UL.MCMN  ANEXO N° 05: ..m..O_u_O_._.C_u DE MODIFICACION DEL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 0000000128 Pégina:

UNIDAD EJECUTORA : 408 UNIDAD EJECUTORA 408 HOSPITAL DE ESPINAR
NRO. IDENTIFICACION : 001547 B

Centro de Costo: 15471502 AREA DE FARMACIA® .
Fecha de Solicitud: 24/05/2024

— {TEM R . CANTIDAD Y/O VALORES )
Chdigo Tem N~ Descripoion del ftem Unidad de EXCLUSION v INCLUSION
Medida - e ol | Valor ol & | Cantidad Tom |~ Valor
495100320077  CUCHILLA CRESCENT DESCARTABLE DE 2.1 mm LAMINA DE INCISION X 11 cm de LONGITUD o Unidad 0.00 0.00 20.00
495100320119 CUCHILLETE DESCARTABLE DE INCISION PARA PARECENTESIS DE 1.20 mm Unidad 0.00 0.00 75.00
495700280011  GUANTE PARA EXAMEN DESCARTABLE TALLA M Unidad 0.00 0.00 4,000.00

Sustento para la aprobacién de modificaciones del-£MN, al dia habil siguiente de su presentacion (numeral 27.4 del articulo 27):
De ser el caso, indicar el/los afio(s) que oo:mmco:am?v ﬂmm__Nmﬂ la inclusidn o exclusién de la programacion:

1/ La informacion registrada en el presente Anexo ma:mmuosam a campos minimos y obligatorios que pueden ser ampliados por la Entidad del Sector Publico u organizacién de la entidad.
2/ La informacion registrada en los campos de exclision” e "inclusion” considera la cantidad y/o valor acumulado de todos los afios de {a programacién. g RIER /zc REGENAL BUSCO
3/ El campo de "cantidad total" se completa solo en‘el caso de bienes. a.,“v_nw OE %A ».m. TUSCa
.. . . " - . s z . . T [t
4/ La presente informacién tiene caracter de Declargicion Jurada; por lo que, en sefial de conformidad y en representacion del Area usuaria, se suscribe: /

s CAriEy

Firma: Responsable del Area Usuaria



Sistema Integrado de Gestidon Administrativa Fecha: 2

Médulo de Logistica Hora : 1
Version 24.01.00.ULMCMN  ANEXO N° 05: SOLICITUD DE MODIFICACION DEL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 0000000129 Pagina: 1
UNIDAD EJECUTORA : 408  UNIDAD EJECUTORA 408 HOSPITAL DE ESPINAR
NRO. IDENTIFICACION : 001547
Centro de Costo: 15471502 AREA DE FARMACIA
Fecha de Solicitud: 24/05/2024
iTEM CANTIDAD Y/O VALORES
Cédigo item N.- Descripcion del ftem Unidad de - EXCLUSION INCLUSION
Medid -
edica Cantidad Towl | Velor Totel S/ | Cantidad Total | _Valor
495700250300  ESPARADRAPO HIPOALERGENICO DE TELA 30 cm X 9.1 m APROX. 5 CORTES Unidad 0.00 0.00 33.00

Sustento para la aprobacion de modificaciones del CMN, al dia habil siguiente de su presentacion (numeral 27.4 del articulo 27):
De ser el caso, indicar el/los afio(s) que corresponda(n) realizar la inclusion o exclusién de la programacion:

1/ La informacion 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.

2/ La informacion registrada en los campos de "exclusion” e “inclusion” considera la cantidad y/o valor acumulado de todos los afios de la programacion. SRNU REGH DA, TUSCO
3/ El campo de "cantidad total" se completa solo en el caso de bienes. GINEA B usr
4/ La presente informacion tiene caracter de Declaracion Jurada; por lo que, en sefial de conformidad y en representacion del Area usuaria, se suscribe:

=

v,
O F Delin Mellad:, ¢ iy

Firma: Responsable del Area Usuaria



Sistema Integrado de Gestion Administrativa

Fecha: :
Médulo de Logistica Hora : «
Version 24.01.00.UTMCMN  ANEXO N° 05: SOLICITUD DE MODIFICACION DEL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 0000000130 Pagina : «
UNIDAD EJECUTORA : 408 UNIDAD EJECUTORA 408 HOSPITAL DE ESPINAR
NRO. IDENTIFICACION : 001547
Centro de Costo: 15471502 AREA DE FARMACIA
Fecha de Solicitud: 24/05/2024
ITEM o CANTIDAD Y/O VALORES
Cédigo ftem N.- ) Descripcién del item Unidad de EXCLUSION INCLUSION
Medid
edica Canfidad Total | ValorTolal 5/ | Caniidad Towal | Valor
495701430009 BOLSA DE JEBE PARAAGUACALIENTEX 2L Unidad 0.00 0.00 18.00

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

1/ La informacion registrada en el presente Anexo corresponde a campos minimos y obligatorios que pueden ser ampliados por la Entidad del Sector Publico u orgapjzacion am.n_.m entidad.

2/ La informaci6n registrada en los campos de "exclusi6n” e “inclusién” considera la cantidad y/o valor acumulado de todos los afios de la programacién. A»\% f:_nkgwwmsﬁwmfmw..w_m‘uﬁr.ﬁm)dw\
3/ El campo de "cantidad total" se completa solo en el caso de bienes. \& W,\ v
4/ La presente informacion tiene caracter de Declaracién Jurada; por lo que, en sefial de conformidad y en representacion del Area usuaria, se suscribe: »

“OSTIT, 1y A

I F Delio Melindy, ¢ ey

Firma: Responsable del Area Usuaria




Sistema Integrado de Gestion Administrativa Fecha: 2
Médulo de Logistica Hora : 1
Version 24.01.00.U1.MCMN - ANEXO N° 05: SOLICITUD DE MODIFICACION DEL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 0000000131 Péagina - 1
UNIDAD EJECUTORA : 408 UNIDAD EJECUTORA 408 HOSPITAL DE ESPINAR
NRO. IDENTIFICACION : 001547
Centro de Costo: 15471502 AREA DE FARMACIA
Fecha de Solicitud: 24/05/2024
- ITEM L CANTIDAD Y/O VALORES
Codigo Item N.- Descripcion del item N Unidad de EXCLUSION INCLUSION
Medida
Cantidad Total Valor Total S/ Cantidad Total __ Valor
495700250300 ESPARADRAPO HIPOALERGENICO DE TELA 30 cm X 9.1 m APROX. 5 CORTES Unidad 0.00 0.00 37.00

Sustento para la aprobacién de modificaciones del CMN, al dia habil siguiente de su presentacién (numeral 27.4 del articulo 27):

De ser el caso, indicar el/los afio(s) que corresponda(n) realizar la inclusion o exclusién de la programacién:

1/ La informacion registrada en el presente Anexo corresponde a campos minimos y obligatorios que pueden ser ampliados por la Entidad del Sector Publico u oam:_mmo_o: de la entidad.

2/ La informacion registrada en los campos de "exclusion” e “inclusion" considera la cantidad y/o valor acumulado de todos los afios de la programacion.

3/ El campo de "cantidad total" se completa solo en el caso de bienes.

4/ La presente informacién tiene caracter de Declaracion Jurada; por lo que, en sefial de conformidad y en representacién del Area usuaria, se suscribe:

Y F Delia Meliade iz

Firma: Responsable del Area Usuaria



grado de Gestién Administrativa Fecha: 27/05/2024
ogistica Hora : 12:24:36
1.00.U1.MCMN Pagina: 1 de 1

ANEXO N° 06: APROBACION DE MODIFICACIONES AL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 00000071

ECUTORA : 408 UNIDAD EJECUTORA 408 HOSPITAL DE ESPINAR
MFICACION : go1547

N° de Solicitud| Cddigo ltem N.- Descripcion del ltem Unidad de CANTIDAD Y/O VALORES
de Medida -
Modificacién EXCLUSION INCLUSION
Cantidad Total ” Valor Total S/ Cantidad Total ” Valor Total S/

0000000124 495700270229 COMPRESA GASA QUIRURGICA RADIOPACA ESTERIL 48 cm X48cm X5 Unidad 0.00 0.00 500.00 0.00
0000000124 495700280012 GUANTE PARA EXAMEN DESCARTABLE TALLA S Unidad 0.00 0.00 20,000.00 0.00
0000000125 495500011376 MANDIL DESCARTABLE TALLA M ' Unidad 0.00 0.00 120.00 0.00
0000000126 495700280011 GUANTE PARA EXAMEN DESCARTABLE TALLAM Unidad 0.00 0.00 8,000.00 0.00
0000000127 495500011438 MANDIL DESCARTABLE NO ESTERIL ) Unidad 0.00 0.00 1,360.00 0.00
0000000128 495100320077 CUCHILLA CRESCENT DESCARTABLE DE 2.1 mm LAMINA DE INCISION X 11 cm de LONGITUD Unidad 0.00 0.00 20.00 0.00
0000000128 495100320119 CUCHILLETE DESCARTABLE DE INCISION PARA PARECENTESIS DE 1.20 mm Unidad 0.00 0.00 75.00 0.00
0000000128 495700280011 GUANTE PARA EXAMEN DESCARTABLE TALLAM Unidad 0.00 0.00 4,000.00 0.00
0000000129 495700250300 ESPARADRAPO HIPOALERGENICO DE TELA 30 cm X 9.1 m APROX. 5 CORTES Unidad 0.00 0.00 33.00 0.00
0000000130 495701430009 BOLSADE JEBE PARAAGUA CALIENTE X2 L Unidad 0.00 0.00 18.00 0.00
0000000131 495700250300 ESPARADRAPO HIPOALERGENICO DE TELA 30 cm X 9.1 m APROX. 5 CORTES Unidad 0.00 0.00 37.00 0.00

acién 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.
acién registrada en los campos de "exclusion” e "inclusién" considera la cantidad y/o valor acumulado de todos los afios de la programacién.
de "cantidad total" se completa solo en-el'caso de bienes.

2 CIONAL CUSCO
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da en la gestion de la CAP Firma 2: Titular de la Entidad u Organizacién de la
entidad, o a quien se hubiera delegado dicha facultad




