5. Procedimiento para la compra directa

ANEXO 10.1
Formato de Requisición

RM / FR
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	                                      SUBSECRETARÍA DE INTEGRACION Y DESARROLLO 
                DEL SECTOR SALUD

                      SUBDIRECCIÓN DE RECURSOS MATERIALES
                 Y SERVICIOS GENERALES

                                                         REQUISICIÓN

	


                                                                                                                                                                           CAD-RS-RE-112

                                                                                                                                                      VERSIÓN 03
                                                                                                                                                               RM/FR

FECHA DE EXPEDICIÓN                                         (1)                                   
No. DE REQUISICIÓN: _____(3)____


ÁREA SOLICITANTE:                                   (2)______________________________                                                                                         
	DESCRIPCIÓN DEL BIEN O SERVICIO
	CANTIDAD
	UNIDAD
	JUSTIFICACIÓN

	(4)

	(5)
	(6)
	(7)


	                                                  (8)                                                  .

                                    SOLICITANTE

	                                                            (9)                                        .

RESPONSABLE DEL AREA

	1.1.1.1 

	
	2 
	3 

	
	3.1.1.1 
	3.1.1.2 

	
	
	

	.                                                   (10)                                                     .


	.                                                            (11)                                            .

3.1.1.3 
	

	          SUBDIRECTOR DE RECURSOS MATERIALES Y

                         SERVICIOS GENERALES
	3.1.1.4 VoBo COORDINADOR ADMINISTRATIVO
	3.1.1.5 


INSTRUCTIVO DE LLENADO

FORMATO DE REQUISICIÓN RM / FR
CAD-RS-RE-112
	NO.
	DICE
	DEBE ANOTARSE

	1
	Fecha De Expedición
	Fecha en que se esta requiriendo el bien o servicio.

	
	
	

	2
	Área Solicitante
	Nombre del área que requiere el bien o servicio.

	
	
	

	3
	No. de Requisición
	Número de requisición que asigna el área de compras.

	
	
	

	4
	Descripción del bien o servicio
	Especificaciones del artículo o servicio requerido[image: image3.png]SECRETARIA
DE SALUD




.

	
	
	

	5
	Cantidad
	Número de artículos o servicios que se requieren.

	
	
	

	6
	Unidad
	Unidad de medida (pieza, caja, litro, servicio, etc.).

	
	
	

	7
	Justificación
	Motivo por el cual se requiere el producto o servicio.

	
	
	

	8
	Nombre y firma del Solicitante
	Nombre y firma de la persona que esta requiriendo el producto o servicio.

	
	
	

	9
	Nombre y firma Responsable del Área
	Nombre y firma del jefe inmediato de la persona que esta requiriendo el producto o servicio.

	
	
	

	10
	Nombre y firma del Subdirector de Recursos Materiales y Servicios Generales
	Nombre y firma del responsable de la Subdirección de Recursos Materiales y Servicios Generales.

	
	
	

	11
	Nombre y firma del Vo.Bo. Coordinador Administrativo
	Nombre y firma del responsable de la coordinación administrativa.


ANEXO 10.2
Bitácora de Control de Formatos de Requisición 

CAD-RS-RE-113
Versión 01
	                SUBSECRETARIA DE INTEGRACION Y DESARROLLO 
          DEL SECTOR SALUD

	              SUBDIRECCIÓN DE RECURSOS MATERIALES 
          Y SERVICIOS GENERALES

	
	
	
	
	

	Control de Formatos de Requisición ___(1)____                             

	
	
	
	
	

	No. de Requisición
	Área solicitante
	Responsable del Área
	Fecha
	Bien ó Servicio Solicitado

	(2)
	(3)
	(4)
	(5)
	(6)

	
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 


INSTRUCTIVO DE LLENADO

BITÁCORA DE CONTROL DE FORMATOS DE REQUISICIÓN  
CAD-RS-RE-113
	NO.
	DICE
	DEBE ANOTARSE

	1
	Control de formatos de requisición __. 
	Año vigente.

	
	
	

	2
	No. de requisición.
	Número consecutivo de requisición.

	
	
	

	3
	Área solicitante
	Nombre del área que solicita el bien o servicio.

	
	
	

	4
	Responsable del área
	Nombre de la persona responsable del área.

	
	
	

	5
	Fecha
	Fecha en que se genera el formato.

	
	
	

	6
	Bien o Servicio solicitado
	Breve descripción del bien o servicio que se esta solicitando.

	
	
	


ANEXO 10.3

Formato de Solicitud de Cotización 

RM/SCot
CAD-RS-RE-114

Versión 01
	                   SECRETARIA DE SALUD

	S                     SUBSECRETARIA DE INTEGRACIÓN Y DESARROLLO 
                    DEL SECTOR SALUD

	                        SUBDIRECCIÓN DE RECURSOS MATERIALES 
                   Y SERVICIOS GENERALES

	                COMPRAS

	                           FORMATO DE SOLICITUD DE COTIZACION 

	
	
	
	

	
	
	
	

	FECHA DE SOLICTUD (1)
	
	
	

	NOMBRE DE LA EMPRESA (2)
	
	
	

	AT´N (3)
	
	
	

	
	
	TEL/FAX (4)
	

	
	
	
	

	DESCRIPCION (5)
	 CANTIDAD SOLICITADA (6)
	UNIDAD (7)

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	
	
	
	

	FECHA DE ENTREGA (8)
	
	
	

	
	
	
	

	RESPONSABLE O ENCARGADO DE  COMPRAS (9)
	
	


INSTRUCTIVO DE LLENADO

FORMATO DE SOLICITUD DE COTIZACIÓN DE ARTÍCULOS 


CAD-RS-RE-114

	NO.
	DICE
	DEBE ANOTARSE

	1
	Fecha de Solicitud
	Anotar la fecha en que se elabora la solicitud.

	2
	Nombre de la Empresa
	Razón social de la empresa.

	3
	At´n.
	Nombre de la persona a quien se dirige la Solicitud de Cotización.

	4
	Tel/Fax.
	Teléfono o fax de la empresa.

	5
	Descripción del bien o servicio
	Características específicas del bien o servicio  solicitado.

	6
	Cantidad Solicitada
	Número de bienes o servicios solicitados.

	7
	Unidad
	Unidad de medida (pieza, litro, caja, servicio, etc.)

	8
	Fecha de Entrega
	Anotar la fecha en que se requiere el producto.

	9
	Responsable o Encargado de Compras
	Nombre del responsable o el encargado de compras.


ANEXO 10.4

Cuadro Comparativo
RM/CC
                                             CAD-RS-RE-115
SUBSCRETARÍA DE INTEGRACIÓN Y DESARROLLO DEL SECTOR SALUD

SUBDIRECCIÓN DE RECURSOS MATERIALES Y SERVICIOS GENERALES

AREA DE COMPRAS

COMPARATIVO DE COTIZACIONES
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INSTRUCTIVO DE LLENADO

FORMATO CUADRO COMPARATIVO RM / CC

CAD-RS-RE-115                                             
	NO.
	DICE
	DEBE ANOTARSE

	1
	ÁREA SOLICITANTE
	Anotar el nombre del área que requiere el bien o servicio.

	2
	FECHA
	Anotar la fecha en que se elabora el cuadro comparativo.

	3
	NOMBRE DE PROVEEDOR
	Anotar el nombre del proveedor que cotiza.

	4
	VENDEDOR
	Anotar el nombre de la persona que cotiza.

	5
	TELÉFONO
	Anotar los teléfonos de la empresa así como el número de fax.

	6
	ARTÍCULO
	Describir el bien y/o servicio que se cotiza.

	7
	CANTIDAD
	Anotar la cantidad de artículos que se solicitan.

	8
	UNIDAD
	Anota la unidad de medida (pieza, caja con, litro, etc.).

	9
	P.U.
	Anotar el precio unitario sin I.V.A. del producto que se cotiza.

	10
	IMPORTE
	Anotar el resultado de multiplicar la cantidad solicitada por el precio unitario.

	11
	ESPECIFICACIONES
	Anotar cualquier observación que se tenga del producto y/o servicio.

	12
	SUBTOTAL
	Anotar el resultado de la suma de todos los productos que se están cotizando.

	13
	I.V.A.
	Anotar el I.V.A. que corresponde al subtotal.

	14
	TOTAL
	Anotar el resultado de la suma del subtotal y el I.V.A. 

	15
	ELABORÓ
	Nombre y firma de la persona que ocupa el cargo.

	16
	AUTORIZÓ
	Nombre y firma de la persona que ocupa el cargo.

	
	
	


ANEXO 10.2

Formato de Comprobación de Cheques Fondo Rotario CAD-GR-RE-019

	SUBSECRETARÍA DE INTEGRACION Y DESARROLLO DEL SECTOR SALUD

	FORMATO DE COMPROBACIÓN DE CHEQUES

	DE FONDO ROTATORIO

	

	FECHA DE ELABORACIÓN: (1)                                                                                                                                                    CAD-GR-RE-019        

                                                                                                                                                                                                                 VERSION 02

                                                                                                                                                                                                                        RM/CCH

	 FECHA DE EXPEDICIÓN: (2)
	No.: 
	(3) 

	NO. DE CHEQUE: (4)
	IMPORTE DEL CHEQUE: 
	(5) 

	A NOMBRE DE: (6)
	

	No.
	No. DE FACTURA
	PROVEEDOR
	DESCRIPCIÓN
	IMPORTE
	ÁREA A LA QUE SE CARGA EL MONTO

	(7)
	(8)
	(9)
	(10)
	(11)
	(12)

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


                            (13)






(14)
______________________________

_____________________________

 SUBDIRECTOR DE RECURSOS MATERIALES


SUBDIRECTOR DE RECURSOS FINANCIEROS
               Y SERVICIOS GENERALES

CAD-RS-RE114�Versión 02 











