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[ DATOS DEL SOLICITANTE

Nombre del Solicitante:

Dra Claudia Silenia Nifio Rey

Proceso y/o UPSS solicitante:

Servicio de Patologia

JUSTIFICACION DE LA COMPRA O SERVICIO

(ampliar la justificacion y descripcion en caso de servicios)

Se requiere la contratacion para realizacion del control de calidad externo al servicio de Patologia de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E S E
. garantizando asi los estandares de calidad y el correcto funcionamiento del laboratorio de patologia para promover la excelencia de resultados en la asistencia

medica. al igual que el resto de los servicios hospitalarios, el de anatomia patoldgica requiere un control de calidad externo, el cual es la determinacion del
desemperio de cada laboratorio mediante diferentes tecnicas como la comparacion con otros laboratorios

REQUISITOS DE LA COMPRA O SERVICIO

(diligenciar si aplica)
Cantidad Unidad de Promedio
Item Nombre / Descripcién para un (1) ::e:‘da consumo Especificacion Técnica Observacién
mes ! mensual
. Anatomia Patolégica, citologias no
Programa de Control de Calidad Externo de . i .
1 B ) ) N/A N/A N/A vaginales, casos tumorales y casos Un control de calidad al ano
Patalogia Anatomica X
N de rutina.
:Se anexa documento de detaile de descripcion? Sk NO.
cRequiere exclusividad? S1 NO_X__

CONDICIONES DE EVALUACION DE PROPUESTAS

Ver Anexo Tecnico

I’Rrspmnnh!e Técuico de la evaluaeién de propuestas:

OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

Ver Anexo Técnico

At 3
Nombre y Firma del solicitante:

Dra. Claudia Silenia Nifio Rey "

FIRMAS

VoBo. Subgerente Corporativo y/e Servicios:

Dr. Huge Ramoén Vasquéz Nifie A

!
2 £
C A
YoBo. G te E—{
oBo. Gerente Dra, Clandia Lucia Avdila Tol'lrmu “A
** Este campo es diligenciado por el drea receptora: \

cLa compra o servicio solicitada se encuentra incluida en el Plan de Compras de la entidad? S1 _X__ NO Qh

Observaciones (si el bien o servicio no esta incluido indicar el porque, o las necesidades especificas):
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