REQUERIMIENTO

a. Modalidad de pago

El contrato se rige por la modalidad de SUMA ALZADA, de conformidad con el articulo
130 del Reglamento.

b. Sistema de entrega
No aplica
c. Plazo de entrega

Los bienes materia de la presente convocatoria se entregan en el plazo de 5 DIAS
CALENDARIO NOTIFICADA LA ORDEN DE COMPRA.

d. Lugar de entrega
Los bhienes seran entregados en Almacén Central del Hospital Regional Cusco,
ubicado en la Av. La Cultura S/N del distrito, provincia y departamento de Cusco.

e. Conformidad
La conformidad de los bienes, sera otorgada por el area usuaria (Coordinadora del

PP024-Cancer) y la recepcion por el jefe de Alimacén Central del Hospital Regional
Cusco.

f. Penalidades

Penalidad por mora:
En caso de retraso injustificado del contratista en la ejecucién de las prestaciones
objeto del contrato, la entidad contratante le aplica automaticamente una penalidad

por mora por cada dia de atraso que le sea imputable, de conformidad con el articulo
120 del Reglamento.

g. Responsabilidad por vicios ocultos

El contratista tiene la obligacion de reponer y/o canjear los productos que resulten
defectuosos, no conforme a su propuesta técnica y/o conforme a los requerimientos
técnicos minimos contenidos, sin costo alguno para la entidad convocante en un
plazo no mayor a las 48 horas, reportada la ocurrencia.
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COORDINACION DE PP024 CANCER
Cusco,21 de abril 2025

Informe nro. 054 - CPP024C-HRC-25

A: Med. Carlos Gamarra Valdivia

Director Ejecutivo del Hospital Regional del Cusco
DE: Mgt. Maria Esther Gonzales Vega

Coordinadora de cancer HRC
Asunto: Requerimiento para impresién de formatos

Atenciodn a: jefe de logistica

Mediante la presente me dirijo a Ud. con la finalidad de solicitar la impresién de

formatos para el departamento de oncologia de acuerdo al siguiente detalle:

CANTIDAD | UNIDAD DESCRIPCION ESPECIFICACIONES
DE
MEDIDA
3 MILLAR Formato de instrucciones para | hoja tamaiia a-4
el alta del pcte oncolégico blanco y negro
5 MILLAR Formato de notas de | hoja tamaiia a-4
enfermeria blanco y negro
2 UNIDAD Registro diario de atencién a | tamaio a-3
pacientes en cuidados | anillado
paliativos tapa gruesa
500 hojas
2 UNIDAD Registro diario de consejeria a | tamafio a-4
pacientes con diagndstico de | anillado
cancer tapa gruesa
500 hojas
PD. Se adjunta modelo : a5

007433
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COORDINACION DE PP024 CANCER

En espera de ser atendida en mi requerimiento, aprovecho la oportunidad para

expresar mi deferencia personal.

Atentamente

Mgt. Magia Esther Gonzales Vega
CEP 23499-RNE 25472
Coordinadora de cancer del HRC
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FUNCIONES ANOTACIONES:
FECHAY VITALES (PA. FR, 1.- Datos Subjetivos 2.- Datos Objetivos 3.- Analisis o Diagnostico 4.- Planificacion
HORA T°.FC,S02,FI02 | 5.- Intervencién 6.- Evaluacién o Resultado 7.- Firma y Sello de Lic. en Enfermeria de turno
Balance Hidrico) 8.- Elaborar el SOAPIE Obligatoriamente
A.P. PATERNO: A.P. MATERNO: NOMBRES:
SERVICIO: N° CAMA: H. CLINICA:




' & HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO
INSTRUCCIONES PARA EL PACIENTE

MINISTERIO
DESALUD

PACIENTE:

ONCOLOGIA MEDICA

HCL:

DIAGNOSTICO:

QUIMIOTERAPIA:

DIETA: blanda / todo cocido/ completa / hipoglucida / liquida /

INTERCONSULTA:

MEDICACION 1.-

9.-

10.-

EXAMENES:

REVISION DE TACOS Y LAMINAS:

EXAMENES LABORATORIO

PROXIMA CITA

FIRMA MEDICO
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