FORMATO N° 1

RESUMEN EJECUTIVO DE LAS ACTUACIONES PREPARATORIAS

(BIENES)
[1. DATOS GENERALES
11 FECHA DE EMISION DEL ;
FORMATO 26/11/2024 |
|1-2 DEPENDENCIA USUARIA SERVICIO DE ENFERMERIA

1.3 DENOMINACION DE LA
CONTRATACION REQUERIMIENTO INSTITUCIONAL ANUAL DE ROPA DESCARTABLE PARA LA ATENCION DE LOS
PACIENTES DE LOS DIFERENTES SERVICIOS DEL HOSPITAL DE EMERGENCIAS VILLA EL SALVADOR

1.4 N°DE REFERENCIA DEL PAC 81 OBJETIVO/META DEL POI VINCULADO |-
1.5 PROYECTO DE INVERSION Cédigo SNIP _
PUBLICA

Documento que declaré la viabilidad, conforme al
Sistema Nacional de Inversién Publica

Iz. INFORMACION SOBRE EL REQUERIMIENTO
NOTA INFORMATIVA
DATOS DEL Documento de
21 L REQUERIMIENTO N° 043-2024-- |fecha 1/04/2024
REQUERIMIENTO requerimiento S E-HEVES
2.2 MODIFICACIONES .
EFECTUADAS AL Fechadela De oficio Con motivo de
REQUERIMIENTO POR segunda version observaciones
PARTE DEL AREA USUARIA
Fecha de la tercera De ofici Con motivo de
version € oficlo observaciones
Fecha de la cuarta fici Con motivo de
version De oficio observaciones
Fecha de la quinta De ofici Con motivo de
version ealicie observaciones
2.3 SENALARSILA S| X NO
CONTRATACION INCLUIRA
PAQUETE(S)

De ser afirmativa la respuesta, detallar
el sustento técnico de la dependencia
usuaria o el drgano encargado de las
contrataciones, segun el caso.

DE ACUERDO AL REQUERIIMIENTO DEL AREA USUARIA

24 SENALAR SI LA CONTRATACION SE
EFECTUARA POR ITEMS S NO X

25 SENALAR S| SE HA LLEVADO A CABO UN

PROCESO DE ESTANDARIZACION i NO X
Documento que Fecha de
apruatin !a L aprobacion
estandarizacién
2.6 SENALAR S| EL BIEN OBJETO DE LA S| NO X
CONTRATACION HA SIDO HOMOLOGADO

N° de Resolucion

que Aprobo la Fecha de Inicio
Ficha de de Vigencia
Homologacion

2.7 REQUERIMIENTO o ) ) . »
Lo indicado de visualiza en el capitulo Ill de la Seccion Especifica de las Baes.
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§§

DADA

2.7 |OBSERVACIONES A LAS ESPECIFICACIONES TECNICAS
Comunicacién con i)
Cantidad de la cual se remiti6 a s Cantidad de Comunicacx(?r_l'con ik
. ; . Fecha de remision : se remiti a la Fecha de
Cantidad total de observaciones la dependencia observaciones : : o
N° item bt B adas o 2l dela . lad dependencia usuaria las remisién de la
P yauspa oe comunicacion e ags por observaciones al comunicacién
OEC observaciones al los proveedores W
3 requerimiento
requenmlent'o
Consignar una sintesis de las observaciones
Consignar una sintesis de las observaciones
Consignar una sintesis de las observaciones
2.8 |RESPUESTA DE LA DEPENDENCIA USUARIA
Cantidad de c icacion d Cantidad de
Cantidad total de respuestas a las r:mun 2?:' dn Iae Fecha de remisién | respuestas a las Comunicacién de Fecha de
N° Item respuestas a las observaciones dSPL; denceia dela observaciones respuesta de la remision de la
observaciones formuladas por el i g comunicacion formuladas por dependencia usuaria comunicacién
usuaria
OEC los proveedores
Consignar una sintesis de las respuestas a las observaciones
Consignar una sintesis de las respuestas a las observaciones
Consignar una sintesis de las respuestas a las observaciones
2.9 |AJUSTES O MODIFICACIONES QUE SE REALIZARON A LAS ESPECIFICACIONES TECNICAS POR LAS OBSERVACIONES
N° item Ajustes o modificaciones
3. INFORMACION SOBRE LA DETERMINACION DEL VALOR ESTIMADO
3.1 SOBRE EL VALOR ESTIMADO
Se realiz6 indagacion para actualizar el valor estimado Sl NO X
[4. INFORMACION RELEVANTE ADICIONAL COMO RESULTADO DE LAS INDAGACIONES EN EL MERCADO
4.1 |PLURALIDAD DE PROVEEDORES QUE CUMPLEN CON EL si X NO
REQUERIMIENTO
De ser afirmativa la respuesta, indicar el nombre o razé social de los proveedores.
De ser negativa la respuesta, indicar la evaluacion practicada por la Entidad sobre este aspecto.
4.2 |PLURALIDAD DE PRODUCTOS (MARCAS) QUE CUMPLEN CON NO
EL REQUERIMIENTO 8i X
De ser afirmativa la respuesta, indicar las marcas.
De ser negativa la respuesta, indicar la evaluacion practicada por la Entidad sobre este aspecto.
4.3 |POSIBILIDAD DE DISTRIBUIR LA BUENA PRO si NO x
De ser afirmativa la respuesta, sustentar la posibilidad de distribuir la Buena Pro.
5.
STERIO DE SALUD
EMERGENCIAS EL
0 QU
EDE LA UNIDAD DE LOGIST!
CIP N° 220701
NOMBRE, FIRMA Y SELLO DEL FUNCIONARIO Q'OMPETENTE DEL ORGANO FNCARGADO DE LAS CONTRATACIONES

/

NOTA: El presente formato se utilizara para la contratacion de biénes y suministro de bienes.
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