FORMATO N° 1
RESUMEN EJECUTIVO DE LAS ACTUACIONES PREPARATORIAS

(BIENES)

8/07/2024

SISMED

"ADQUISICION DE MEDICAMENTOS (SODIO CLORURO 900MG/100 ML (0.9%) INY 1 L.) PARA
ATENCION A PACIENTES ASEGURADOS AL SIS”

Documento que declard la viabilidad, conforme al
Sistema Nacional de Inversion Publica

NOTA INFORMATIVA 028-2024- ;
CH-DRSPN-UAIS Fecha de recepcion 11/04/2024
NOTA INFORMATIVA 040-2024- .
requerimiento CH-RSPN-IRASEDAS | ocha de recepcion Slogia0s
Documento de | NOTA INFORMATIVA 286-2024- :
| requerimiento RSPN-ODI/US Fecha de recepcion 18/04/2024

De ofici Con motivo de
B ane observaciones
Sl NO X
De ser afirmativa la respuesta, detallar
el sustento técnico de la dependencia
Sl NO X
Sl NO X
Documento que Fecha:ds
aprueba la )
S aprobacion
estandarizacion

e __ |comunicacion con a cual |
Cantidad de ! .. | Cantidad de IR
. : > : Fecha de remision SR seremitiva la Fecha de
dhi °§S£§§i&°§il,§.° e silitad da i %ﬂ%ﬁm dependencia usuaria las | - remision de la
: B i comunicacién || L = opr:; observacionesal | comunicacion

Consignar una sintesis de las observaciones




| . | FORMATO N° 1 o
RESUMEN EJECUTIVO DE LAS ACTUACIONES PREPARATORIAS

(BlENES)

| Cantidad de L e | Cantidadde
Cantidad total de respuestas a las | mm””'wmgn 'dq Fecha de remision| respuestas las|  Comunicacién de Fecha de
N° ltem respuestas a las observaciones r?p”m en dela hse respuesta de la remision de la
observaciones formuladas por el ep;z:z:cla comunicacién | formuladas por | dependencia usuaria | - comunicacion
i DR ; | .

los proveedores |

L 4 ,y ;
De ser afirmativa la respuesta, indicar el nombre o razé social de !os pmveedores CM MEDICAL PERU; JUAN CARLOS MIRANDA BARRON; MIJA SAC
De ser negativa la respuesta, indicar la evaluacién practicada por la Entidad sobre este aspecto.

Sl NO X

De ser afnrmaﬂve la respuesta mdncarfas marcas.

De ser negativa la respuesta, indicar la evaluacion practicada por la Entidad sobre este aspecto.: A travez de la indagacion de mercado se determina que la
marca ofertada por todos los péstores es MEDIFARMA.

Sl NO X

]
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NOTA: El presente formato se utilizara para la contratacién de biengs y suministro de bienes.
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