GOBIERNO REGIONAL DE CUSCO
GERENCIA REGIONAL DE SALUD CUSCO
UNIDAD EJECUTORA 408 HOSPITAL DE ESPINAR

RUC: 20564356116
_ HOSPITAL DE
“ANO DE LA ESPERANZA Y EL FORTALECIMIENTO DE LA DEMOCRACIA”
ANEXO N* 04
SOLICITUD DE COTIZACION NRO | 084
FECHA: 06 de mayo de 2026
.......... RUC N*
................. TELEFONO:

PEDIDO SIGA. N*: 000076,000077

META : 0056, 0057 FTE.FTO. :1-00
ARTICULO MARCA COTIZACION
TEM CODIGO CANT. um DESCRIPCION P.U. TOTAL
1 500100050561 1 SERVICIO SERVICIO DE IMPRESIONES EN GENERAL
A) PERFIL:

* Registro Nacional de Proveedores - RNP vigente.

* RUC: Activo y Habido (cuya actividad este relacionada con la
contratacidn)

* Declaracion Jurada de Datos del Postor

B) PLAZO DE SERVICIO:

Plazo de ejecucidn del servicio serd de 30 dias calendarios, después de
notificada la orden de servicio.

C) LUGAR DE SERVICIO:

El servicio se prestara en las instalaciones del Hospital de Espinar,
ubicado en la calle Domingo Huarca Cruz S/N. Ciudad de Espinar -
Cusco, dentro del horario de trabajo.

NOTA: TENER EN CUENTA LOS TERMINOS DE REFERENCIA ADIUNTADO AL PRESENTE.

TOTAL IMPORTE DE COTIZACION

FECHA DE COTIZACION
CONDICIONES DE VENTA: ESTA COTIZACION INCLUYE ELIGV [ 18 %)

* PLAZO DE ENTREGA DIAS CALENDARIOS.
* TIEMPO DE GARANTIA
* OTROS

* FORMA DE PAGO
DEBERA CONSIGNAR EN LA PRESENTE COTIZACION:

* La presente cotizacion contempla las condiciones estipuladas en los TERMINOS DE REFERENCIA y/o ESPECIFICACIONES TECNICAS del requerimiento

* Consignar su direccion de correo electronico y mantenerla activa ......

* Precisar periodo de VIGENCIA en dias calendarios (Oferta Economica Valida Del Al )

* Si no estuviera en condiciones de atender la presente solicitud de cotizacion, sirvase firmar y devolver la presente.
* N® de cuenta interbancaria de abono CCl :
PARA EFECTOS DE PRESENTACION DEBERA TENER EN CUENTA:

* La cotizacion se entrega en SOBRE CERRADO o via correo electronico, sin borrones y/o enmendaduras, firmada y sellada, precisando numero de
requerimiento y Razon Social del Proveedor en la Unidad de Logistica, en horario de oficina (08:00 hasta 16:00 horas) hasta la fecha de vigencia, caso
contrario no sera tomado en cuenta.

PROVEEDOR
Firma y Sello




ANEXO N° 4
DECLARACION JURADA DEL PROVEEDOR
Seiiores: |

Unidad Ejecutora 408 Hospital de Espinar

Presente. -

El {1a) que suSCribe....omuninimsimsimskammsmnmmmmmmmmnniig 1dentificado con
DNI N°......... Representante Legal de la empresa....onimenmses R . con RUC
A —— actwoyhabldo, con domicilio Iegal €N ....cvcwveurseiecessmmsensisissessissesees «-LOITED
e]ectl OIIICO wreverreriereressssssroressmsrereresserenteserensrereresessateserereseresesresssrmnsssasts autorlzad{) para nouf‘cacmnes
DECLARO BAJO JURAMENTO:

c) Ser responsable de la veracidad de los documentos e informacién que indico en la presente
cotizacion,

d) Conocer, aceptar y someterme a lo indicado en las Especificaciones Técnicas o Términos de
Referencia, cuento con stock suficiente y a su libre disposicién para atender fa contratacion y me
someto a cualquier indagacion posterior a la contratacidon que sea necesaria.

e) Tener conocimiento de las causales de abstencion establecidas en el articulo 99° del TUO de la
Ley N® 27444 |ey de Procedimiento Administrativo General.

f}  Tener conocimiento de los impedimentos establecidos en el articulo 2 de la Ley N* 27588 Ley
que establece las prohibiciones e incompatibilidades de los funcionarios, servidores publicos y

" toda persona que presta servicios en una entidad publica, bajo cualquier modalidad de
contratacion.

g) No tener parentesco con autoridades y/o funcionarios de la U.E. 408 Hospital de Espinar que
tienen la facultad de proponer, seleccionar y/o aprobar contrataciones que se encuentran fuera
del alcance de la Ley General de Contrataciones Publicas Ley N° 32069 y su Reglamento

h) No cuento con inhabilitaciones vigente para prestar servicios al estado al amparo de lo dispuesto
por el Articulo 2362 del TUO de la ley N227444 “Ley del Procedimiento Administrativo General”.

i) No tengo ningun impedimento para contratar con el estado, de acuerdo a lo sefialado en el
articulo 30 de la Ley N232069” Ley General de Contrataciones Publicas y su Reglamento”

j)  Nome encuentro en una situacién de conflicto de intereses de Indole econdmica, politica familiar
o de atra naturaleza que puedan afectar la contratacion.

k) No percibo ningtin ingreso como remuneracién ni pension del estado peruano (institucion publica
o empresa del estado) y no me encuentro incurso dentro de la prohibicion de la doble percepcion
e incompatibilidad de ingresos.

1)  No haber incurrido y me obligo a no incurrir en actos de corrupcion, asi como respetar el principio
de legalidad.

m) No cuento con antecedentes policiales, penales o judiciales por delitos dolosos.

n} Conozco lo establecido en el articulo 228° del Reglamento de la Ley General de Contrataciones
Publicas, cuento con RNP y pertenezco al rubro objeto de la contratacion.

0) Me someto a las sanciones contenidas en la “Ley 32069 Ley General de Contrataciones Pablicas y
su Reglamento” asi como TUO de la Ley del Procedimiento Administrativo General. Ley N* 27444,

p) No divulgar ni utilizar informaciéon que sin tener reserva legal expresa, pudiera resultar
privilegiada por su contenido relevante, empleandola en su beneficio o de terceros y en perjuicio
o desmedro del'estado o de terceros.

ESpINar: csesesasn 20200,

O T T R LT TR TR T L LT R T R L)

Firma y sello del Proveedor

Direccidn: Calle Domingo Huarea Cruz S/N - Barrio Tipac Amaru - Espinar



ANEXO
CARTA DE AUTORIZACION CUENTA CCI

(Para el pago con abonos en cuenta bancaria del proveedor)

Espinar,

Seilores:
Unidad Ejecutora 408 Hospital de Espinar
Presente.

Asunto: Autorizacion para el pago con abonos en
cuenta.

Por el medio del presente, comunico a Ud. que el numero del Codigo de Cuenta
Interbancario (CCI) de la empresa que represento es el
cennneenesnsCONL RAZON S0CHAL ...ovnieniniviieiiiiianininiiiesaiiiini.

..................................................................

agradeciéndole se sirva disponer lo
conveniente para que los pagos a nombre de mi representada sean abonados en la cuenta que

corresponde al indicado CCLen el BanCo. .....eueueerererenereareenenenraeanenenns

Asimismo, dejo constancia que la factura, emitido por mi representada, una vez cumplida o
atendida la correspondiente Orden de Compra y/o de Servicio, o las prestacionc§ en
bienes y/o servicios materia del contrato quedara cancelada para todos sus efectos mediante
la sola acreditacion del importe de la referida factura a favor de la cuenta en la entidad
bancaria a que se refiere el primer parrafo de la presente.

Atentamente,

....................................................

Nombre y apellidos del proveedor o de su

representante
DNI:



Gobierno Regional

CUSCO =

“Afio de la recuperacion y consolidacion de la economia peruana”

CONTRATACION DE SERVICIO DE IMPRESIONES EN GENERAL

TERMINOS DE REFERENCIA

Meta: 0056-0057
Fuente de Financiamiento: Recursos Ordinarios
Especifica de Gasto: 2.32.7.11.6

3.1. FINALIDAD PUBLICA

3.2.

El presente servicio tiene como finalidad contar con materiales impresos de calidad
que permitan difundir informacion institucional, actividades, resultados del proyecto
y/0 material informativo dirigido a la poblacion beneficiaria.

DESCRIPCION DE LA CONTARATACION
La presente contratacion tiene por objeto la prestacion del servicio de impresion de

materiales graficos, de acuerdo con las especificaciones técnicas y cantidades
establecidas por la entidad, con la finalidad de contar con material informativo y/o
institucional para el desarrollo de actividades de difusion, capacitacion y
comunicacion dirigidas a los beneficiarios y publico objetivo.

El servicio comprende la impresién, corte, acabado y entrega de los materiales
impresos, asegurando que estos cumplan con los estandares de calidad requeridos,
asi como con las caracteristicas técnicas establecidas en los presentes términos de
referencia.

3.3. ANTECEDENTES

El cancer constituye uno de los principales problemas de salud publica a nivel
mundial y nacional, debido a su alta incidencia, mortalidad y al impacto social y
econdmico que genera en la poblacién. En el Perd, el incremento de casos de cancer
ha llevado al fortalecimiento de estrategias de promocion, prevencion y diagnéstico
temprano mediante programas de salud publica orientados a la reduccion de
factores de riesgo y la deteccion oportuna de la enfermedad.

En ese contexto, el Programa de Control y Prevencion del Cancer desarrolla diversas
acciones de promocion de la salud, educacion sanitaria y sensibilizacion dirigidas a
la poblacién, con el objetivo de fomentar habitos saludables y promover la deteccion
temprana de los diferentes tipos de cancer.

Para el cumplimiento de estas actividades, resulta necesario contar con materiales
informativos impresos, tales como afiches, tripticos, folletos y otros materiales
educativos, que permitan difundir informacién clara y accesible sobre la prevencion,
signos de alerta, factores de riesgo y la importancia del tamizaje oportuno.

0%
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En ese sentido, el area responsable del programa requiere la contratacion del

servicio de impresion de materiales informativos, los cuales seran utilizados en
campanas de salud, actividades educativas, establecimientos de salud y espacios
comunitarios, contribuyendo asi al fortalecimiento de las acciones de prevencion y
control del cancer en la poblacion.

CONDICIONES DE CONTRATACION

a. MODALIDAD DE PAGO

El pago por la prestacién del servicio se realizard en nuevos soles (S/.) en PAGO
UNICO, previa culminacion del servicio y entrega total de los materiales impresos,
de acuerdo con las especificaciones técnicas establecidas en los presentes
Términos de Referencia.
v' Para efectuar el pago, el proveedor debera presentar:
v' El comprobante de pago correspondiente.
v La orden de servicio emitida por la entidad.
La conformidad del servicio, otorgada por el area usuaria, previa verificacion del
cumplimiento de las condiciones técnicas, cantidades y calidad de los materiales
impresos.

. SISTEMA DE ENTREGA

La entrega de los materiales impresos se realizara en una sola entrega, dentro del
plazo establecido en los presentes Términos de Referencia, previa coordinacion con
el drea usuaria.

El proveedor deberd entregar los materiales debidamente embalados, ordenadosy
en Optimas condiciones, garantizando que estos cumplan con las especificaciones
técnicas y cantidades requeridas por la entidad.

La entrega se efectuara en ALMACEN del Hospital de Espinar, situado en Calle
Domingo Huarca Cruz S/N de la Provincia de Espinar, Departamento del Cusco, en
el horario de 8:00 a 15:30 horas. La entidad no estara obligada en recibir dicho
"bien, fuera de la fecha y horario establecido.

. Asimismo, el proveedor sera responsable del transporte, carga y descarga de los
materiales hasta el lugar de entrega.

Una vez realizada la entrega, el drea usuaria procedera a la verificacion de la
cantidad y calidad de los materiales, a fin de emitir la conformidad correspondiente.

. PLAZO DE PRESTACION DEL SERVICIO

El plazo de prestacion del servicio sera de hasta 30 dias calendario, contados a
partir del dia siguiente de la notificacion de la Orden de Servicio al proveedor.

Dentro de este plazo, el proveedor debera realizar la impresion, acabado y entrega
total de los materiales solicitados, de acuerdo con las especificaciones técnicas

. establecidas en los presentes Términos de Referencia.




A\ Gobierno Regional
AN CUSES

“Afio de la recuperacion y consolidacion de la economia peruana”
d. LUGAR DE PRESTACION DEL SERVICIO

El servicio de impresion se realizaréd en las instalaciones del proveedor, quien
debera contar con los equipos y condiciones necesarias para garantizar la calidad
de los materiales impresos.

La entrega de los materiales impresos se efectuard en las instalaciones de la
entidad contratante, en la direccion que indique el area usuaria, previa
coordinacion con el responsable designado.

e. PENALIDADES
PENALIDAD POR MORA:

En caso de retraso injustificado del contratista en la ejecucion 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.

3.5. OBJETIVO DE LA CONTRATACION
Objetivo General
Contratar el servicio de impresion de materiales de formateria, informativos y
educativos, con la finalidad de apoyar las actividades de promocion, prevencion y
sensibilizacion dirigidas a la poblacion en el marco de las acciones del Programa
de Control y Prevencion del Cancer.
4. DESCRIPCION DEL SERVICIO

N° Descripcion del bien Monto META
1 | Servicio de impresiones en general 169.90 0056
2 | Servicio de impresiones en general 600.00 0057

4.1. ENTREGABLES
LIBRO DE REGISTRO DE CONSEJERIA PREVENTIVA EN CANCER
e Cantidad: 2 unidades
e Dimensiones: 34cm x 39 cm
e Tapa: Dura (carton rigido), con forro de papel couché o similcuero (Disefo: ver
imagen 1)
e Encuadernacion: Cosida (empastada) para mayor durabilidad.
o Papel: bond.
e Hojas: 200 hojas (Disefio: ver imagen 2, el disefio debe ser horizontal)

e Uso: Registro de consejerias preventivas de cancer.
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IMAGEN 1

Ministerio de Salud
Direccion Regional de Salud Cusco
U.E. N7 403 HOSPITAL DE ESPINAR

PROGRAMAESTRATEGICO FRESUFUEQTAL,E-E PREVENCION

*

IMAGEN 2
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FORMATO 1: LAB. DEANATOMIA PATOLOGIA HOSPITAL DE ESPINAR
o TAMANO: A-4
o Material: hoja bond
e Cantidad: 500 unidades

~ e Diseno: anexo 1

Color de impresion: blanco y negro
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FORMATO 2: PREVENCION DEL CANCER DEL CUELLO UTERINO DETECCION:

PAPANICOLAQU
e TAMANO: A-4
e Cantidad: 500 unidades
e Diseno: ANEXO 2
o Color impresion: blanco y negro
e Tipo de Papel (NCR):
o Hoja superior (original), color blanco.
o Hoja inferior (copia), puede ser de color (amarillo, rosa o azul)
e Gramaje: El papel autocopiante, mas delgado que el bond estandar.
e Carton Separador: para colocar debajo del juego que se esta escribiendo y evitar
que la presion marque los juegos siguientes del formato.
5. REQUERIMIENTOS DEL CONTRATISTA
ElI CONTRATISTA debe contar para la presente contratacion con lo siguiente.
v" Con el minimo de 2 afios de funcionamiento de su negocio
v" Contar con registro Nacional de proveedores vigente.
v" Datos del postor
v" Declaracién Jurada de cumplimiento de los Términos de Referencia requeridos.
v No estar en los supuestos de acuerdo con el numeral 1 del articulo 31 del reglamento
de la ley de contrataciones del estado.
6. REAJUSTES
El monto del servicio contratado no estard sujeto a reajustes, por lo que el precio
ofertado por el proveedor se mantendra fijo durante todo el periodo de ejecucion del
servicio, hasta la conformidad y pago correspondiente.
7. CONFORMIDAD.
La conformidad del bien sera otorgada por la responsable de Programa de Control y
Prevencion del Cancer, designada bajo resolucion directoral.
8. OTRAS CONDICIONES BASICAS PARA GARANTIZAR LA ENTREGA.

v' El contratista es el tnico responsable ante la entidad por el cumplimiento de la
prestacion con las condiciones establecidas por las presentes TDR, no pudiendo
transferir esas responsabilidades a otras entidades o terceros en general.

9. Responsabilidad por vicios ocultos
El proveedor es responsable por la calidad del servicio prestado y por los posibles vicios
ocultos que pudieran presentarse en los materiales impresos, los cuales no hayan
podido ser detectados al momento de la recepcion y conformidad del servicio.

En.caso de detectarse defectos en la calidad de impresién, fallas en el material utilizado
o incumplimiento de las especificaciones técnicas establecidas, el proveedor debera

500
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subsanar o reemplazar los materiales defectuosos, sin costo adicional para la entidad,
dentro del plazo que esta determine.
La responsabilidad por vicios ocultos tendra una vigencia de un (01) ano, contado a partir
de la emision de la conformidad del servicio.
10. Garantias

Para el perfeccionamiento del contrato, el postor adjudicado con la buena pro debe
entregar las garantias que correspondan, de conformidad al articulo 61 de la Ley N°
32069y los articulos 113, 114, 115, 116, 138 y 139 de su Reglamento.}

l

11. Clausula anticorrupcion y antisoborno
El CONTRATISTA declara y garantiza no haber ofrecido, negociado, prometido o
efectuado ningln pago o entrega de cualquier beneficio o incentivo ilegal, de manera
directa o indirecta, a los evaluadores del proceso de contratacién o cualquier servidor
de la entidad contratante.

Asimismo, el CONTRATISTA se obliga a mantener una conducta proba e integra durante
la vigencia del contrato, y después de culminado el mismo en caso existan controversias
pendientes de resolver, o que supone actuar con probidad, sin cometer actos ilicitos,
directa o indirectamente.

Aunado a ello, el CONTRATISTA se obliga a abstenerse de ofrecer, negociar, prometer o
dar regalos, cortesias, invitaciones, donativos o cualquier beneficio o incentivo ilegal,
directa o indirectamente, a funcionarios publicos, servidores publicos, locadores de
servicios o proveedores de servicios del area usuaria, de la dependencia encargada de
la contratacion, actores del proceso de contratacion'y/o cualquier servidor de la entidad
contratante, con la finalidad de obtener alguna ventaja indebida o beneficio ilicito. En
esa linea, se obliga a adoptar las medidas técnicas, organizativas y/o de personal
necesarias para asegurar que no se practiquen los actos previamente sefialados.

Adicionalmente, el CONTRATISTA se compromete a denunciar oportunamente ante las
autoridades competentes los actos de corrupcién o de inconducta funcional de los
cuales tuviera conocimiento durante la ejecucion del contrato con la ENTIDAD
CONTRATANTE.

Tratdndose de una persona juridica, lo anterior se extiende a sus accionistas,
participacionistas, integrantes de los o6rganos de administracion, apoderados,
representantes legales, funcionarios, asesores 0 cualquier persona vinculada a la
persona juridica que representa; comprometiéndose a informarles sobre los alcances
de las obligaciones asumidas en virtud del presente contrato.

Finalmente, el incumplimiento de las obligaciones establecidas en esta clausula,
durante la ejecucion contractual, otorga a la ENTIDAD CONTRATANTE el derecho de
resolver total o parcialmente el contrato. Cuando lo anterior se produzca por parte de
un proveedor adjudicatario de los catdlogos electronicos de acuerdo marco, el
incumplimiento de la presente cladusula conllevara que sea excluido de los Catéalogos
Electronicos de Acuerdo Marcoii. En ningln caso, dichas medidas impiden el inicio de
las acciones civiles, penales y administrativas a que hubiera lugarv.
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12. Resolucién de contrato por incumplimiento
En caso de incumplimiento de obligaciones contractuales, por causa atribuible a alguna
de la partes, se aplicara lo establecido en el articulo 68 de la Ley N° 32069 y en el
articulo 122 de su Reglamento.

' Articulo 9 de la Ley N° 32069, Ley General de Contrataciones Publicas.

" Literal d) del Numeral 68.1 del Articulo 68 de la Ley N*32069, Ley General de Contrataciones Publicas.

% Literal d) del articulo 274 del Reglamento de la Ley N°32069, Ley General de Contrataciones Piblicas

™ Numeral 122.6 del articulo 122 del Reglamento de la Ley N°32069, Ley General de Contrataciones Plblicas.



DIRECCION REGIONAL DE SALUD CUSCO
UNIDAD EJECUTORA N° 408 HOSPITAL DE ESPINAR
LAB. DE ANATOMIA PATOLOGIA HOSPITAL DE ESPINAR
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REGISTRO DE LAB.
DATOS DEL PACIENTE:
N* TELEFONO:
NOMBRE Y APELLIDOS: EDAD:
NOMERE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD: DOMICILIO: DISTRITO:
FECHA DE NACIMIENTO: N* DE HISTORIA CLINICA DNIY/O SIS:
HISTORIA GINECOLOGICA EXAMEN GINECOLOGICO
FECHA DE ULTIMA REGLA NORMAL (] ANORMAL []
EMBARAZADA s[] v [
uso ot merooo anmconcepvo st wo []
ESPECIF, QUE TIPO DE ANTICONCEPTIVO TIEMPO
ESPECIFIQUE:

FECHA PAPANICOLAU ANTERIOR Y RESULTADO
RESPONSABLE DE LA OBTENCION DE LA MUESTRA IVAA:

COLPOSCOPIA
NOVBRE: NORMAL [] ANORMAL []
PROFESION Y CARGO: ESPECIFIQUE:

DIAGNOSTICO ANTERIOR
FECHA DE OBTENCION DE LA MUESTRA: FECHA DE DIAGNOSTICO ANTERIOR

INFORME DE DIAGNOSTICO CITOLOGICO CERVICO UTERINO

VIALIDAD DEL ESPECIMEN:
D ESPECIMEN SATISFACTORIO PARA LA EVALUACION

D ESPECIMEN INSATISFACTORIO PARA LA EVALUACION

[] esptciMen RECHAZADO NO PROCESADO

D ESPECIMEN PROCESADO Y EXAMINADO PERO INSATISFACTORIO PARA DE ANORMALIDAD
ESPECIAL POR:

1.1.2. CELULAS GLANDULARES
CELULAS ENDOMETRIALES BENIGNAS DE TIPO EPITELIAL

CELULAS ENDOMETRIALES BENIGNAS DE TIPO ESTRONAL

CELULAS ENDOMETRIALES BENIGNAS DE TIPO EPITELIAL EN MUJER
POSTMENOPAUSICAS

O 000

CELULAS GLANDULARES ATIPICAS (AGC)

CLASIFICACION GENERAL:
D NEGATIVO PARA LESIONES INTRA INTRAEPITELIALES O MALIGNIDAD

[ ANORMALIDAD EN CELULAS EPITELIALES
1 oros

] INDICARS!ES GLANDULAR O ESCAMOSO

1 ENDOCERVICALES
[] ENDOMETRIALES

[] 07RO TIPO NO ESPECIFICO
[] ADENOCARCINOMA ENDOCERVICAL IN SITU

[] AaoenocarcinomaTPO

INTERPRETACION DESCRIPTIVA
3.1, ANORMALIDADES DE CELULAS EPITELIALES

111, CELULAS ESCAMOSAS

] cELULAS ESCAMOSAS ATIPICAS
[__'] Designacién Indeterminada (CEAS) equ
m No lacluye LEIAG

] LESIGN ESCAMOSA INTRAEPITELIAL DE BAJO GRADO (LEIBG)
EL

Displasla leve (NICT)

] LESION ESCAMOSA INTRAEPITELIAL DE ALTO GRADO (LEIAG)
[] weveonaneia
|___| DISPLASIA MODERADA (NICH)

le a ASCUS

D DISPLASIA SEVERA [NICII}
[ carcwomamsiu

[C] CARCINOMA DE CELULAS ESCAMOSAS (TIPO)
CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS

1.2 OTRAS NEOPLASIAS MALIGNAS (ESPECIFIQUE)
3.3 CAMBIOS CELULARES BENIGNOS
331, CAMEIOS ASOCIADOS A:

D INFECCION (DE TIPQ MICROBIANO S LO HUBIERA)
1.3.2. CAMBIOS REACTIVOS ASOCIADOS A:
INFLAMACION
ATROFIA CON INFLAMACION
RADIACION

Cl
0] ov
=

sininrLamacion [

(N

OTROS

EVALUACION HORMONAL

J PA'_I‘R%}N HORMONAL COMPATIBLE CON LA EDAD Y LA INFLAMACION
CLINICA

D PATRON HORMONAL CON DISCREPANCIA CON LAEDADY LA
INFORMACION CLINICA

(especifique)
VALORACION HORMONAL NO POSIBLE POR:

VER OTRA MUESTRA s [ v []

ESTUDIOS OBTENIDOS CORRESPONDIENTES A LAS MUESTRAS PERTENECIENTES A LA PACIENTE IDENTIFICADA, TAL COMO SE INDICA EN EL SIGUIENTE INFORME

DIAGNOSTICO REALIZADO EN EL LABORATORIO

DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

CONFIRMADO POR:

NOMBRE Y APELLIDO

N° COLEGIATURA | FIRMA
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