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□
Fecha de solicitud

AnoOía Mes

202617 09

Información General
Datos Importantes

Dirección requiriente:
(Dirección responsaOle).

Contratación sujeta al umbral; 10 días
laborables .

Contratación Menor: 15 -20 días

laborables

Contratación Simplificada: 50-60 días
laborables.

Licitación Pública Abreviada: 50-60 días

laborables.

Subasta Inversa; 50-60 días laborables.

Excepciones: 30-45 días laborables.

Recursos Humanos

Departamento y/o Area o División requiribnte:

(Área que solicita el bien)
Relaoones Laboraes y Sociales

Encargado del área:
(Persona responsable)

Rubén volquez

Intervienen otras Areas;

(Nombtedtí Área)
N/A

Solicitud de medicamentos e Insumos - Dispensario MédicoDescripción del bien a solicitar:
(Información detallada, en qué consiste ei mismo)

Descripción (Indicar las espeoncaciones técnicas dei artículo/producto
solicitado, ejemplo, color, tamaño, matenal, otros)

Unidad de

Medida
Cantidad ObservacionesArtículo y/o ProductoNo.

Acetaminofen Pastilla 500

mgXlOO
Acetaminofen Pastilla 500 mg X 100 3 CAJA '1

Agua oxigenada peróxido de

hidrogeno 3 %	
Agua oxigenada peróxido de hidrogeno 3 % 1 GALON ^2

1 GALON3
Alcohol Iso Propilico 70%Alcohol ISO Propilico 70%

2 UND y4
Algodón rolloAlgodón rollo

Antiácidos de Bicarbonato

de Sodio Masticable 1 x 36

2 CAJA5
Antiácidos de Bicarbonato de Sodio Tableta Masticable 1 x 36

2 CAJAClorhidrato de Bencidamina

Capsula 25 X 4 Clorhidrato de Bencidamina Capsula 25 x 4

2Baja Lengua. Caja X 100Baja Lengua. Caja X 100 CAJA7

15Bajantes de SuerosBajantes de Sueros UND

10Bisturis con mango UND9 Bisturis con mango

Complejo B Frasco 10 MI 30Complejo B Frasco 10 MI UND10

Coritas Largas 1 x 100 2Coritas Lagas 1 x 100 CAIA11

Curitas Redondas 1 x 100Coritas Redondas 1 x 100 212 CAJA -

Dermoplata pomada 1% 30
G Tubo

Dermoplata pomada 1% 30 G Tubo 213 UNO

Dexametazona 8 mg

Ampolla
Dexametazona 3 mg Ampolla 10014 UND

20 UND15
Oextrosa Ampolla 20 miDextrosa Ampolla 20 mi

Diclofenac Ampolla 75 Mg/
Diclofenac Ampolla 75 Mg / 2 MI 10016 UNO

2 MI

Diclofenac Gel Diclofenac Gel 217 UND '

Dorixina 100 mg/2ml

Ampollas
Dorixina 100 mg/2ml Ampollas 50 UNO18

119 UND ●

Efigmomanomero DigitalEfigmomanomero Digital

220 UND

Efigmomanomero ManualEfigmomanomero Manual

Furosemida 20 Mg /2MIFurosemlda 20 Mg /2MI so21 UND .

Gazas Sueltas, Tipo

Almohada de 36" X 100 YDS
Gazas Sueltas, Tipo Almohada de 36" X 100 YDS 122 UND

Glucotest Glucotest 123 UNO

Gota Oftálmica Refrescante

15 MI
Gota Oftálmica Refrescante 15 MI 224 UND



Guantes Estéril L No

Empolvado
2Guantes Estéril L. No Empolvado CAJA25

Guantes Suelto No

Enpolvado L
CAJA ''Guantes Suelto No Enpolvado L 526

/Hidrocortizona Polvo para

Solución Inyectable 100 Mg
Hidrocortizona Polvo para Solución Inyectable 100 Mg 50 UND27

Hilo de sustura Crómico 3-0

Ix 12

1Hilo de sustura Crómico 3-0 Ix 12 CAJA28

Hilo de sustura Nayion 5-0

lx_12
Ibuprofeno 600 Mg Pastilla.

1X100

Hilo de sustura Nayion 5-0 Ix 12 1 CAJA29

3ibuprofeno 600 Mg Pastilla. 1X 100 CAJA .30

Jeringuilla Tuberculina 1 Ce.
1x100

2Jeringuilla Tuberculina 1 Ce. 1 x 100 CAJA31

Caja J5Lanceta 8 X 7 x4 cm 1X100Lanceta 8 X 7 x4 cm 1X10032

UNDMariposita 23 G Estéril 200Mariposita 23 G Estéril33

10Movible Desechables UNDMovible Desechables34

Omeprazol 40 Mg Pastilla 1X 3Omeprazol 40 Mg Pastilla 1 X 100 CAJA35
100

VOximetro portáctll 2 UNDOximetro portáctil36

Papel Camilla Bond para

camilla de 60 cm de ancho X UND537

Papel Camilla Bond para camilla de 60 cm de ancho x lOOm de largolOOm de largo

HIdrocJorato de Loperamida 2 CAJA38
Hidrocloratode Loperamida SO sobre x2 /50 sobre x2

Tirilla Según Glucotes Según

Glucometro 1 x 50	
Tirilla Según Glucotes Según Glucometro 1 x 50 10 CAJA39

Venda Elásticas 4 pulg 10 UNOVenda Elásticas 4 pulg40

Ai -T7

ic/) '

P/ Encargado del Área requirenteDirección del área requirente

Nol ISin.taciohes?¿Esta soliatud de compra se encuentra planiñcada en el Plan Anual de
'SO‘

En aso de que la compra no esléplanificada, este formulano debeta Ir acompañado de! Formulario de Modificación Presupuestaría (FM-GFOl), soliótarla opinión técnia de DPD y la
aptvbaóón del Superintendente.

t T

Dirección Adi

h \

m\^ q\RECc/tiva y Financiera

O
'4^En ejercicio de las atribuciones conferidas por la normativa vigente, APRUEBO la presente solicii de compra.

O

$
trSuperintendente de Salud y Riesgos Laborales
UJ

/iP. O
CONRDENCIAL - RESERVADO

El usuario debe asegurarse que este documento es la revisión vigente
/

V
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