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FORMULARIO DE REQUERIMIENTO DE BIENES   / SERVICIOS
HOSPITAL DE COQUIMBO


IDENTIFICACIÓN UNIDAD: Xxxxxxxx                                      
IDENTIFICACIÓN DEL REQUERIMIENTO: Xxxxxxxx
JUSTIFICACIÓN DEL REQUERIMIENTO: Xxxxxxxxxx
IDENTIFICAR USUARIO FINAL: Xxxxxx

FINANCIAMIENTO: 			

PRESUPUESTO ESTIMADO: 	$ 		 

ADJUNTA ESPECIFICACIONES TÉCNICAS:       SI	____	
                                                                                NO____
	CARACTERÍSTICAS TÉCNICAS. 

xxxxxxxxxxxxxxxxx
xxxxxxxxxxxxxx 




CRITERIOS DE EVALUACIÓN:        	%  _____________________
					  	%  _____________________
					 	%  _____________________
					 	%  ______________________

NOTA: Se deben ocupar criterios de evaluación que sean incorporados en el análisis de las propuestas y que puedan ser medidos. Se sugiere utilizar como máximo 5 criterios, para facilitar la posterior evaluación. Por Ej.: Precio, Plazo de entrega, Calidad Técnica, experiencia comprobada, otros.



IDENTIFICAR RESPONSABLE: Xxxxxxxx
REFERENTE TÉCNICO DE LA ADQUISICIÓN: xxxxxxxxxxxxx 
FECHA EN QUE SE REQUIERE EL BIEN O SERVICIO:  xxxxxxx
				



NOMBRE – CARGO – UNIDAD/SUBUNIDAD





Fecha: XX – XX - XX
....................................................................................................
Unidad de Gestión de Abastecimiento
____	Cotizar
____	Adquirir
____	Comisión de Adquisiciones
____	Devolver

JEFE UNIDAD DE ABASTECIMIENTO
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