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Fecha de Solicitud: 

DATOS DEL SOLICITANTE 

Nombre del Solicitante: YANIRA STELLA FONSECA VELOS A 

Proceso y/o UPSS solicitante: GESTIÓN DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO 

JUSTIFICACIÓN DE LA COMPRA O SERVICIO 

La Subred integrada de servicios de salud Centro Oriente E.S.E, requiere el suministro de los dispositivos medicos quirúrgicos hospitalarios equipos 
para bomba de infusion fotosensible,transparente y para paso de nutricion enteral , necesarios para la prestación de los servicios a los usuarios de la 
Subred Centro Oriente ESE. 
La disponibilidad del dispositivo medico quirúrgico constituye una obligación, para con sus usuarios y beneficiarios, para la prestación de servicios de 
salud con calidad, dando cumplimiento de las normas legales. 
Estos insumos se requieren de forma urgente ya que el no contar con su disponibilidad acarrea riesgos en la prestación de los servicios a los usuarios. 

REQUISITOS DE LA COMPRA O SERVICIO 

Item Nombre/ Descripción 
Cantidad para 
dos (2) meses 

Unidad de 
medida 

Promedio 
consumo 
mensual 

Especificación Técnica Observación 

VER ANEXO TÉCNICO 

„Se anexa documento de detalle de descripción? SI 	X 	NO 

, Rema, 	-I 	IM • ,I 	Ni: 	\e 

CONDICIONES DE EVALUACIÓN DE PROPUESTAS 

VER ANEXO TÉCNICO 

Responsable reoni.de la CIllill.1011 de propuestas-

ENFERNIERl s 

OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA 

VER ANEXO TÉCNICO 

FIRMAS 

,. Este campo es diligenciado por el área receptora: 

Nombre y Firma del solicitante: YANIRA STELLA FONSECA VELOSA 
‘...- 

isol  els 	0.1(15 	¿ LOSA 

VoBo. Subgerente Corporativo y/o Servicios: DRA. MARIA DEL ROSARIO BERNAL BALMES ( E) 

VoBo. Gerente DRA. GLORIA LILIANA MARTINEZ MERIZALDE ( E ) ..1 
¿La compra o sem kit; solicitada se encuentra incluida en el Plan de Compras de la entidad? SI 	X 	NO 

Oltsen aciones (si el bien o servicio no esto intuido indicar el porque, o las necesidades especificas): 
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