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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, 06 de junio 2024

INFORME N° [0} 2024/ GR CUSCO/ DRSC/ U.E-408-HE/ SF

SENOR : Dr. Ecwin Sotfo Ceayahuallpa
Director Ejecutivo del Hospital de Espinar

DE : Q.F. Delia Mellado Ortiz N
Responsable de la UPSS Farmacia | TR / (,
Hora: __ 4$
ASUNTO SOLICITO INCLUSION DE INSUMO PARIZX LA ‘KT_TEN(L
PACIENTES AFILIADOS AL SIS POR FF DYT META 129

ATENCION : UNIDAD DE LOGISTICA

Mediante el presente me dirjjo a usted para saludarle cordialmente y a la vez
remitir el informe de inclusiéon la cantidad de Insumos mediante la fuente de
Jinanciamiento Donaciones y Transferencias y la meta 0129; para la atencién de

pacientes afiliados al SIS de la UE 408 Hospital de Espinar detallandose en el siguiente
cuacdro.

L NY U INSUMOS

Cant inclusidn CANT  UNIDAD ~ META
original : TOTAL
1 AGUA DESTILADA X 11, 0 1000 1000 UNIDAD 0129

Tomando en cuenta que estos Insumos serdn destinados para la atencién de pacientes
afiliados al SIS, al existir alta demanda de consumo de los productos detallados en el
cuadro se solicita el incremento para asegurar la atencién de los pacientes que acuden
mediante emergencia, hospitalizacion y cirugias a la UE 408 Hospital de Espinar.

Se adjunta el ANEXO 05 DE INCLUSION (160)
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Sin otro paraculcu me despedldo no sin cmtee rezteiar las consideraciones de mi estima

personal.

Atentamente
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ANEXO N° 06; APROBACION DE MODIFICACIONES AL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 00000084

CUTORA : 408 UNIDAD EJECUTORA 408 HOSPITAL DE ESPINAR
FICACION : 001547

i° de Solicitud| Cédigo ftem N.- Descripcién del item Unidad de ) CANTIDAD Y/O VALORES
de Medida
Modificacién EXCLUSION INCLUSION
Cantidad Total ” Valor Total S/ Cantidad Total ” Valor Total S/

freaDeFarmacia . . w ;;
0000000160 350500030012 AGUADESTILADAX1 L Unidad 0.00 0.00 1,000.00 0.00

\Ci6n 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.
\cién registrada en los campos de "exclusién” e "inclusién" considera la cantidad y/o valor acumulado de todos los afios de la programacion.

de "cantidad total" se completa solo en el caso de bienes.

te informacion tiene caracter de Decl idR-Jurada; por lo que, en sefal de conformidad y en representacién de la Entidad del Sector Piblico u organiza Bn e la entidad, se suscribe:

COMEMTO REGIONAL €US
GERENCIREGHC : co - \
U.E 498 nOMRTA te Fanoysco Gt P\\Ui I 3
—
i ‘ 3 R | o T34 I¢ 3
Lic. Adm. hon T arle.r)q!m and Flores Dt L&i&l/g?() 0 Craekd
JEFE DE LacisTlon CTOR BEJECUTIVO
Firma 1: Responsable del Area |n\ oluc\:r‘}sda/en a gestion de la CAP Firma 2: Titular de la Entidad u Organizacién de la

entidad, o a quien se hubiera delegado dicha facultad



