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ANEXO N° 06: APROBACION DE MODIFICACIONES AL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 00000100

UNIDAD EJECUTORA : 142 HOSPITAL DE EMERGENCIAS VILLA EL SALVADOR GEN Gl ‘}
NROQ. IDENTIFICACION : 001670 { v ‘(\

| Fecha de [N° de Solicitud] Cadigo ftem N.- “ I o Descripcion del ltem S ~ |Unidad deH_ CANTIDAD Y/O VALORES i '? ‘

Solicitud de l Medida |- = — *-fw-’“*‘ OGISHeA
Modificacion i . EXCLUSION B INCLUSION % Y IS

I \\ 7 - - - ] - | cantidadTotal | ValorTotalS/ | Cantidad Total | ~ Valor Total

120104 - Telesalud

15/05/2024 0000001146 071100431207 SERVICIO DE AUXILIAR ADMINISTRATIVO Servicio 0.00 0.00 0.00

15/05/2024 0000001147 071100380313 SERVICIO ESPECIALIZADO EN CIENCIAS DE LA COMUNICACION Servicio 0.00 0.00 0.00
15/05/2024 0000001148 070500030003 INTERVENCION ESPECIAL EN NUTRICION Servicio 0.00 0.00 0.00

120302 - Medicina
16/05/2024 0000001151 070500030462 SERVICIO ESPECIALIZADO DE MEDICO CIRUJANO Servicio 0.00 0.00 0.00
16/05/2024 0000001152 071100380309 SERVICIO DE ENFERMERIA TECNICA Servicio 0.00 0.00 0.00 3,600.00

120306 - Cirugia Del Adulto
13/05/2024 0000001114 496900221275 PLACA LCP DE 5 AGUJEROS X 2.4 mm PARA RADIO DISTAL Unidad 0.00 0.00 1.00 0.00
13/05/2024 0000001116 496900330113 TUTOR DE USO TRAUMATOLOGICO ILIZAROV Unidad 0.00 0.00 1.00 0.00
14/05/2024 0000001126 495701620426 CATETER BALON PARAANGIOPLASTIA PERIFERICA4 FR X 120 mm X 135 cm Unidad 0.00 0.00 2.00 0.00

130201 - Servicio De Emergencia
12/05/2024 0000001112 899600040525 PANTALON DE DRIL UNISEX TALLA XL Unidad 0.00 0.00 6.00 0.00
12/05/2024 0000001112 899600040659 PANTALON DE DRIL UNISEX TALLA L Unidad 0.00 0.00 10.00 0.00
12/05/2024 0000001112 899600040744 PANTALON DE DRIL UNISEX TALLA M Unidad 0.00 0.00 8.00 0.00
12/05/2024 0000001112 899600070381 CHALECO DE DRIL UNISEX BORDADO Unidad 0.00 0.00 24.00 0.00
12/05/2024 0000001112 899600080119 CAMISETA DE ALGODON MANGA LARGA TALLA L Unidad 0.00 0.00 10.00 0.00
12/05/2024 0000001112 899600080120 CAMISETA DE ALGODON MANGA LARGA TALLA M Unidad 0.00 0.00 8,00 0.00
12/05/2024 0000001112 899600080121 CAMISETA DE ALGODON MANGA LARGA TALLA XL Unidad 0.00 0.00 6.00 0.00
12/05/2024 0000001112 899600080494 CAMISETA DE ALGODON MANGA CORTA CUELLO CAMISERO UNISEX TALLA M Unidad 0.00 0.00 8.00 0.00
12/05/2024 0000001112 899600080495 CAMISETA DE ALGODON MANGA CORTA CUELLO CAMISERO UNISEX TALLA L Unidad 0.00 0.00 10.00 0.00
12/05/2024 0000001112 899600080496 CAMISETA DE ALGODON MANGA CORTA CUELLO CAMISERO UNISEX TALLA XL Unidad 0.00 0.00 6.00 0.00
12/05/2024 0000001112 899600080501 CAMISETA DE ALGODON MANGA LARGA CUELLO CAMISERO UNISEX TALLA M Unidad 0.00 0.00 8.00 0.00
12/05/2024 0000001112 899600080502 CAMISETA DE ALGODON MANGA LARGA CUELLO CAMISERO UNISEX TALLA L Unidad 0.00 0.00 10.00 0.00
12/05/2024 0000001112 899600080503 CAMISETA DE ALGODON MANGA LARGA CUELLO CAMISERO UNISEX TALLA XL Unidad 0.00 0.00 6.00 0.00
12/05/2024 0000001112 899600150071 CASACA IMPERMEABLE UNISEX TALLA L Unidad 0.00 0.00 10.00 0.00
12/05/2024 0000001112 899600150072 CASACA IMPERMEABLE UNISEX TALLA XL Unidad 0.00 0.00 4.00 0.00
12/05/2024 0000001112 899600150074 CASACA IMPERMEABLE UNISEX TALLA M Unidad 0.00 0.00 10,00 0.00

130304 - Cuidados Criticos De Pediatria
09/05/2024 0000001098 071100380309 SERVICIO DE ENFERMERIA TECNICA Senvicio 0.00 0.00 0.00 1,800.00

130402 - Anestesiologia Y Centro Quirurgico
14/05/2024 0000001134 071100380309 SERVICIO DE ENFERMERIA TECNICA Servicio 0.00 0.00 0.00 3,600.00

14/05/2024 0000001136 495701570018 AGUJA ESPINAL DESCARTABLE 27 G X 3 1/2in Unidad 0.00 0.00 2,200.00 0.00
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ANEXO N° 06: APROBACION DE MODIFICACIONES AL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 00000100

UNIDAD EJECUTORA : 142 HOSPITAL DE EMERGENCIAS VILLA EL SALVADOR
NRO. IDENTIFICACION : p0p1670

Fecha de |N° de Solicitud| Codigo itemﬁ‘"' " Descripcion del ftem Unidad de| CANTIDAD Y/O VALORES |
Solicitud de Medida | - - T - G|
Modificacién . | ~ EXCLUSION ~ INCLUSION |
1 ‘. "\ . - _ ) _ | Cantidad Total | VelorTotal S/ | CantidadTotal | VelorTotal S/ |
130402 - Anestesiologia Y Centro Quirurgico
15/05/2024 0000001140 493700144190 PLACA DE RETORNO INDIFERENTE DESCARTABLE PARA ELECTROCIRUGIA NEONATAL Unidad 0.00 0.00 120.00 0.00
15/05/2024 0000001141 497000020984 MANTA ABSORBENTE DE FLUIDOS DE SUPERFICIE DE POLIPROPILENO 36 in X 44 in Unidad 0.00 0.00 260.00 0.00
140202 - Diagnostico Por Imagenes
14/05/2024 0000001135 283400420345 BATERIA RECARGABLE DE ION - LITIO 11.4 V 3400 mAh Servicio 0.00 0.00 2.00 0.00
140203 - Patologia Clinica
10/05/2024 0000001104 358600020122 ANTISUERO ANTI SALMONELLA CAPSULAR FACTOR VI X3 mL Unidad 0.00 0.00 1.00 0.00
10/05/2024 0000001104 358600020586 ANTISUERO ANTI SALMONELLA SOMATICO GRUPO D Mililitro 0.00 0.00 1.00 0.00
10/05/2024 0000001104 358600020608 ANTISUERO ANTI SHIGUELLA GRUPO A X3 mL Unidad 0.00 0.00 1.00 0.00
10/05/2024 0000001104 358600020609 ANTISUERO ANTI SHIGUELLA GRUPO B X3 mL Unidad 0.00 0.00 1.00 0.00
10/05/2024 0000001104 358600020610 ANTISUERO ANTI SHIGUELLA GRUPO C X 3 mL Unidad 0.00 0.00 1.00 0.00
10/05/2024 0000001104 358600020611 ANTISUERO ANTI SHIGUELLA GRUPO D X 3 mL Unidad 0.00 0.00 1.00 0.00
13/05/2024 0000001116 358600092335 ANTICUERPO ANTINUCLEAR (ANA) INMUNOBLOT Det 0.00 0.00 140.00 0.00

1/ La informaci6n registrada en el presente Anexo corresponde a campos minimos y obligatorios que pueden ser ampliados por la Entidad del Sector Plblico u organizacion de la entidad.

2/ La informacién registrada en los campos de "exclusién” e "inclusién” considera la cantidad y/o valor acumulado de todos los afios de la programacion.

3/ El campo de "cantidad total" se completa solo en el caso de bienes.

4/ La presente informacién tiene caracter de Declaracién Jurada; por lo que, en sefial de conformidad y en representacion de la Entidad del Sector Plblico u organizacion de la entidad, se suscribe:
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Firma 1: Responsable]dg;:ére’gdnmuﬂaemmga_stic'm de la CAP Firma 2; Titular de la Entidad u Organizacion de la
entidad, o a quien se hubiera delegado dicha facultad
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Médulo de Loglstica Hora @ 09:00:37
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UNIDAD EJECUTORA : 142  HOSPITAL DE EMERGENCIAS VILLA EL SALVADOR
NRO. IDENTIFICACION : 001670
Centro de Costo: 140203 PATOLOGIA CLINICA
Fecha de Solicitud: 10/05/2024
, T TEM B - _CANTIDAD Y/OVALORES _____ ]
Cadigo [tem N.- Descripcion del [tem Unidad de EXCLUSION INCLUSION |
| - B L | Cantidad fotal | Valor o s Garfidad Total |~ Valor :ﬁ;ﬁﬂ%fj
358600020122  ANTISUERO ANTI SALMONELLA CAPSULAR FACTOR VI X 3 mL Unidad 0.00 0.00 1.00 0.00
358600020586  ANTISUERO ANTI SALMONELLA SOMATICO GRUPO D Mililitro 0.00 0.00 1.00 0.00
358600020608  ANTISUERO ANTI SHIGUELLA GRUPOAX3mL Unidad 0.00 0.00 1.00 0.00
358600020609  ANTISUERO ANTI SHIGUELLA GRUPOBX3mL Unidad 0.00 0.00 1.00 0.00
358600020610  ANTISUERO ANTI SHIGUELLA GRUPO C X3 mL Unidad 0.00 0.00 1.00 0.00
358600020611  ANTISUERO ANTI SHIGUELLA GRUPO D X3 mL Unidad 0.00 0.00 1.00 0.00

Sustento para la aprobacion de modificaciones del

CMN, al dia habil siguiente de su presentacién (numeral 27.4 del articulo 27):

De ser el caso, indicar el/los afio(s) que corresponda(n) realizar la inclusion o exclusion de la programacion:

1/ La informacion
2/ La informacion

3/ El campo de "cantidad total" se completa solo en el caso de bienes.
4/ La presente informacién tiene caracter de Declaracion Jurada; por lo que, en sefia

registrada en el presente Anexo corresponde a campos minimos y o
registrada en los campos de vexclusion" e "inclusién” consi

| de conformidad y en representacion del Area usuaria, se suscribe:

P

bligatorios que pueden ser ampliados por la Entidad del Sector Pdblico u organizacion de la entidad.
dera la cantidad ylo valor acumulado de todos los afios de la programacion.

Firma; Responsable del Area Usuaria

7
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Version 24.01.00ULMCMN  ANEXO N° 05: SOLICITUD DE MODIFICACION DEL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 0000001116 Pégina: 1 de1

UNIDAD EJECUTORA : 142  HOSPITAL DE EMERGENCIAS VILLA EL SALVADOR
NRO. IDENTIFICACION : 001670 H

Centro de Costo: 140203 PATOLOGIA CLINICA
Fecha de Solicitud: 13/05/2024

| - — [TEM R " CANTIDAD Y/O VALORES B
Cadigo llem N.- Descripcion del ftem Unidad de EXCLUSION | “INCLUSION . |
Medida oo oo e e
! [Cantidad Tolal { Valor Tolal S/ | Caniidad Tolal |~ Valor Total S/ 1
. k e _ : s B I == S |
Det 0.00 0.00 140.00 0.00

358600002335  ANTICUERPO ANTINUCLEAR (ANA) INMUNOBLOT

Sustento para la aprobacién de modificaciones del CMN, al dia habil siguiente de su presentacién (numeral 27.4 del articulo 27):
De ser el caso, indicar elflos afio(s) que corresponda(n) realizar la inclusion o exclusion de la programacion:

r ampliados por la Entidad del Sector Publico u organizacion de la entidad.

1/ La informacién registrada en el presente Anexo corresponde a campos minimos ¥ obligatorios que pueden se
o de todos los afios de la programacion.

2/ La informacién registrada en los campos de "axclusion” e “inclusién” considera la cantidad y/o valor acumulad

3/ El campo de "cantidad total" se completa solo en el caso de bienes.

4/ La presente informacién tiene caracter de Declaracién Jurada; por lo que, en sefial de conformidad y en representacion del Area usuaria, se suscribe: R
oLt

3
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Firma: Responsabledel Aigkiéuéﬁla
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Fecha: 16/05/2024
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UNIDAD EJECUTORA : 142 HOSPITAL DE EMERGENCIAS VILLA EL SALVADOR
NRO. IDENTIFICACION : 001670
Centro de Costo: 120302 MEDICINA
Fecha de Solicitud: 16/05/2024
ITEM e CANTIDAD Y/O VALORES
Codigo ltem N.- Descripcién del ltem Unidad de EXCLUSION INCLUSION
Medida  forme— —_— e - cal
' Cantidad Total—l Valor Total S/ Cantidad Total i Valor Total S/
= o = e i PENE
070500030462  SERVICIO ESPECIALIZADO DE MEDICO CIRUJANO Servicio 0.00 0.00 0.00

Sustento para la aprobacién de modificaciones del CMN, al dia habil siguiente de su presentacién (numeral 27.4 del articulo 27):
De ser el caso, indicar elflos afio(s) que corresponda(n) realizar la inclusién o exclusion de la programacién:

1/ La informacién registrada en el presente Anexo corresponde a campos minimos y obligatorios que pueden ser ampliados por la Entidad del Sector Piblico u organizacion de la entidad.
2/ La informacién registrada en los campos de "exclusién” e “inclusién® considera la cantidad yfo valor acumulado de todos los afios de la programacion.

3/ EI campo de "cantidad total" se completa solo en el caso de bienes.

4f La presente informacion tiene caracter de Declaracién Jurada; por lo que, en sefal de conformidad y en representacion del Area usuaria, se suscribe:

14,600.00

o
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Version 2401.00ULMCMN  ANEXO N° 05: SOLICITUD DE MODIFICACION DEL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 0000001152 Pagina 1 do 1

UNIDAD EJECUTORA ! 142  HOSPITAL DE EMERGENCIAS VILLA EL SALVADOR
NRO. IDENTIFICACION : 001670

Centro de Costo: 120302 MEDICINA
Fecha de Solicitud: 16/05/2024

{ fTEM ) B | ~_CANTIDAD Y/O VALORES _
Codigo ltem N.- Descripcion del ltem Unidad de EXCLUSION | INCLUSION I
Medida R . T p—
Cantidad Total l Valor Total S/ I Canlidad Total i Valor Total 8/ J
Servicio 0.00 0.00 . 0.00 3,600.60

071100380309  SERVICIO DE ENFERMERIA TECNICA

Sustento para la aprobacion de modificaciones del CMN, al dia hébil siguiente de su presentacion (numeral 27.4 del articulo 27).
De ser el caso, indicar elflos afio(s) que corresponda(n) realizar la inclusién o exclusion de la programacién:

1/ La informacion registrada en el presente Anexo corresponde a campos minimos y obligatorios que pueden ser ampliados por la Entidad del Sector Piblico u organizacion de la entidad.
o/ La informacién registrada en los campos de "exclusion” e "inclusion” considera la cantidad yfo valor acumulado de todos los afios de la programacion. i3

3/ El campo de "cantidad total' se completa solo en el caso de bienes. ABSPIIA
4/ La presente informacién tiene caracter de Declaracion Jurada; por lo que, en sefial de conformidad y en representacién de! Area usuaria, se suscribe:

%
(&)
nt

< ph

Erﬁiesponsable del Area Usuaria
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Médulo de Logistica Hora : 18:25:10

Version 24.01.00.U1MCMN  ANEXO N° 05; SOLICITUD DE MODIFICACION DEL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 0000001148 Pégina;. { det

UNIDAD EJECUTORA : 142 HOSPITAL DE EMERGENCIAS VILLA EL SALVADOR
NRO. IDENTIFICACION : 001670

Centro de Costo: 120104 TELESALUD
Fecha de Solicitud: 15/05/2024

I _ ITEM o CANTIDAD Y/O VALORES - ]
Cadigo ltem N.- Descripcian del ltem Unidad de EXCLUSION INCLUSION
Medida - . iz s .
Cantidad Total l Valor Total S/ i Canlidad Tolal I Valor Total St
070500030003  INTERVENCION ESPECIAL EN NUTRICION Servicio 0.00 000 000 © 8,700.00

Sustento para la aprobacion de modificaciones del CMN, al dia habil sigulente de su presentacién (numeral 27.4 del articulo 27):
De ser el caso, indicar elflos afio(s) que corresponda(n) realizar la inclusion o exclusién de la programacion:

1/ La informacion registrada en el presente Anexo corresponde a campos minimos y obligatorios que pueden ser ampliados por la Entidad del Sector Piblico u organizacion de la entidad.
2/ La informacion registrada en los campos de “exclusién” e “inclusién” considera la cantidad y/o valor acumulado de todos los afios de la programacion.
3/ El campo de “"cantidad total* se completa solo en el caso de bienes.

: . : i o < . ALUD
4/ La presente informacion tiene caracter de Declaracién Jurada; por lo que, en seiial de conformidad y en representacion del Area usuaria, se suscribe:

SALVADOR

YLy T

fma: Responsable del Area Usuaria
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UNIDAD EJECUTORA : 142 HOSPITAL DE EMERGENCIAS VILLA EL SALVADOR
NRO. IDENTIFICACION : 001670

Centro de Costo: 120104 TELESALUD
Fecha de Solicitud: 15/05/2024

N .._,7 ~ITEM B - B - - CANTIDAD Y/O VALORES T
Cédigo ltem N.- Descripcion del ftem Unidad de EXCLUSION INCLUSION
Medida e - _ .
Cantidad Total Valor Total S/ Canlidad Total _‘ Valor Tolal S/ |
071100380313 SERVICIO ESPECIALIZADO EN CIENCIAS DE LA COMUNICACION Senvicio 0.00 0.00 000  8000.00

Sustento para la aprobacién de medificaciones del CMN, al dia habil siguiente de su presentacién (numeral 27.4 del articulo 27):
De ser el caso, indicar el/los afio(s) que corresponda(n) realizar la inclusién o exclusion de la programacion:

1/ La informacion regisirada en el presente Anexo corresponde a campos minimos y obligatorios que pueden ser ampliados por la Entidad del Sector Piblico u organizacion de la entidad.
2/ La informacion registrada en los campos de "exclusién” e "inclusion" considera la cantidad y/o valor acumulado de todos los afios de la programacion.
3/ El campo de “"canlidad total" se completa solo en el caso de bienes. ;M|NI$TERID DE S

4/ La presente Iinformacién tiene carécler de Declaracion Jurada; por lo que, en sefal de confermidad y en representacion del Area usuaria, se suscribe: HoseTALOR E""m{y /

\k

s w8 e b Dt 4 lELESALUD

Firma: Responsable del Area Usuaria
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UNIDAD EJECUTORA : 142 HOSPITAL DE EMERGENCIAS VILLA EL SALVADOR
NRO. IDENTIFICACION : 001670
Centro de Costo: 120104 TELESALUD
Fecha de Solicitud: 15/05/2024
TEM B — O ___CANTIDAD Y/O VALORES )
Cadigo llem N-- Descripcion del ltem Unidad de EXCLUSION - “TTINCLUSION
Medida i NP, R i
Cantidad Total ]—Valor Total S/ ] Canlidad Total Valor Total S/
071100431207  SERVICIO DE AUXILIAR ADMINISTRATIVO Servicio 0.00 0.00 000 1200000

Sustento para la aprobacion de modificaciones del CMN, al dia habil siguiente de su presentacion (numeral 27.4 del articulo 27):
De ser el caso, indicar elflos afio(s) que corresponda(n) realizar la inclusién o exclusion de la programacion:

1/ La informacién registrada en el presente Anexo corresponde a campos minimos y obligatorios que pueden ser ampliados por la Entidad del Sector Plblico u organizacion de la entidad.
2/ La informacicén registrada en los campos de "exclusion” e "inclusién” considera la cantidad y/o valor acumulado de todos los afios de la programacion.

3/ El campo de “cantidad total” se completa solo en el caso de bienes.

4/ La presente informacion tiene caracter de Declaracién Jurada; por lo que, en seiial de conformidad y en representacion del Area usuaria, se suscribe:

R\ CEGILIA CONSTANTINO ESPINO
COORRINADORA DE UNIDAD TELESALUD

Firma: Responsable del Area Usuaria
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UNIDAD EJECUTORA : 142 HOSPITAL DE EMERGENCIAS VILLA EL SALVADOR
NRO. IDENTIFICACION : po1670

Centro de Costo: 130304 CUIDADOS CRITICOS DE PEDIATRIA
Fecha de Solicitud; 09/05/2024

7 _ ITEM ] | CANTIDADY/OVALORES
Cédigo ltem N.- Descripcion del llem Unidad de EXCLUSION INCLUSION

Medida — S S —
Cantidad Total l Valor Total S/ I CanlidadTuial_L Valor

Servicio 0.00 0.00 0.00

071100380309  SERVICIO DE ENFERMERIA TECNICA

Sustento para la aprobacion de medificaciones del CMN, al dia habil siguiente de su presentacién (numeral 27.4 del articulo 27).
De ser el caso, indicar el/los afio(s) que corresponda(n) realizar la inclusién o exclusién de |la programacion:

1/ La informacién registrada en el presente Anexo corresponde a campos minimos y obligatorios que pueden ser ampliados por la Entidad del Sector Publico u organizacitn de la entidad.
2/ La informacién registrada en los campos de "exclusién” e “inclusidén" considera la cantidad y/o valor acumulado de todos los afios de la programacion.
3/ El campo de "cantidad total" se completa solo en el caso de bienes.

4/ La presente informacion tiene caracter de Declaracién Jurada; por lo que, en sefial de conformidad y en representacion del Area usuaria, se suscribe:

YT

R ey i

Firma: Responsable del Area Usuaria



UNIDAD EJECUTORA @ 142

Sistems Integrado de Gestion Administrativa
Madulc de Logistica
Version 24.01,00.U1.MCMN

HOSPITAL DE EMERGENCIAS VILLA EL SALVADOR

NRO. IDENTIFICACION : 001670

Centro de Costo: 130201 SERVICIO DE EMERGENCIA

Fecha de Solicitud: 12/05/2024

899600040659
899600040744
899600070381
689600080119
8990600080120
899600080121
899600080494
899600080495
899600080496
899600080501
849600080502
899600080503
899600150071
899600150072
899600150074

Sustento para la aprobacién de modificaciones del CMN, al dia habil siguiente de su presentacion (numeral 27.4 del articulo 27):

“Codigo flem N.-

3

899500040525  PANTALON DE DRIL UNISEX TALLA XL

L TEM
Descripcion del ltem

PANTALON DE DRIL UNISEX TALLA L

PANTALON DE DRIL UNISEX TALLAM

CHALECO DE DRIL UNISEX BORDADO

CAMISETA DE ALGODON MANGA LARGA TALLA L

CAMISETA DE ALGODON MANGA LARGA TALLA M

CAMISETA DE ALGODON MANGA LARGA TALLA XL

CAMISETA DE ALGODON MANGA CORTA CUELLO CAMISERO UNISEX TALLAM
CAMISETA DE ALGODON MANGA CORTA CUELLO CAMISERO UNISEX TALLA L
CAMISETA DE ALGODON MANGA CORTA CUELLO CAMISERO UNISEX TALLA XL
CAMISETA DE ALGODON MANGA LARGA CUELLO CAMISERO UNISEX TALLA M
CAMISETA DE ALGODON MANGA LARGA CUELLO CAMISERO UNISEX TALLAL
CAMISETA DE ALGODON MANGA LARGA CUELLO CAMISERO UNISEX TALLA XL
CASACA IMPERMEABLE UNISEX TALLAL

CASACA IMPERMEABLE UNISEX TALLA XL

CASACA IMPERMEABLE UNISEX TALLA M

De ser el caso, indicar elflos afio(s) que corresponda(n) realizar la inclusién o exclusion de la programacion:

4/ La informacién registrada en el presente Anexo corresponde a campos minimos y obligatorios que pueden ser ampliados por

3/ El campo de "cantidad total" se completa solo en el caso de bienes.

4/ La presente informacién tiene caracler de Declaracion Jurada; por lo qu

2/ |_a informacion registrada en los campos de "axclusion” e "inclusién” considera la cantidad y/o valor acumulado de todos los afios de la programacion,

e, en senal de conformidad y en representacion del Area usuaria, se suscribe:

JEFE DEL

ANEXO N° 05: SOLICITUD DE MODIFICACION DEL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 0000001112

HOSPITAL DE E}\EICOE IC\MIL.

BA.C. FREDDY PAVEL ORTH
SERVICIO DE EMERQEN.
U512 ANE: J6GYO0

Fecha :
Hora -

12i056/2024
07:16:31

Pagina: 1 de 1

T GANTIDADYIOVALORES

Unidad de EXCLUSION ] T INCLUSION _
Medida IR et e B
. Cantidad Total  Valor Total S/ 1 Cantidad Total Valor Total S/~

via T T e ew 000
Unidad 0.00 0.00 10.00 0.00
Unidad 0.00 0.00 8.00 0.00
Unidad 0.00 0.00 24.00 0.00
Unidad 0.00 0.00 10.00 0.00
Unidad 0.00 0.00 8.00 0.00
Unidad 0.00 0.00 6.00 0.00
Unidad 0.00 0.00 8.00 0.00
Unidad 0.00 0.00 10.00 0.00
Unidad 0.00 0.00 6.00 0.00
Unidad 0.00 0.00 8.00 0.00
Unidad 0.00 0.00 10.00 0.00
Unidad 0.00 0.00 6.00 0.00
Unidad 0.00 0.00 10.00 0.00
Unidad 0.00 0.00 4.00 0.00
Unidad 0.00 0.00 10.00 0.00

la Entidad del Sector Publico u organizacion de la entidad.
MINISTER|O DERSALUD

LA L Blvangn

Firma: Responsable del Area Usuaria



Sistema Integrado de Gestién Administrativa Fecha: 14/05/2024
Mddulo de Loglstica i . Hora : 15:33:10
Versién 24.01.00.UL.MCMN  ANEXO N° 05: SOLICITUD DE MODIFICACION DEL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 0000001135 Pégina. 1 de 1

UNIDAD EJECUTORA : 142 HOSPITAL DE EMERGENCIAS VILLA EL SALVADOR
NRO. IDENTIFICACION : go1670

Centro de Costo: 140202 DIAGNOSTICO POR IMAGENES
Fecha de Solicitud: 14/05/2024

TEM ) CANTIDAD Y/O VALORES

Cédigo ltem N.- Descripcién del [tem Unidad de EXCLUSION INCLUSION

Medida

Cantidad Total l Valor Total S/ Canlidad Total | Valor Total 57 ]

283400420345  BATERIA RECARGABLE DE ION - LITIO 11.4 V 3400 mAh Servicio 0.00 0.00 2.00

Sustento para la aprobacién de modificaciones del CMN, al dia habil siguiente de su presentacién (numeral 27.4 del articulo 27):
De ser el caso, indicar el/los afio(s) que corresponda(n) realizar la inclusién o exclusién de la programacién:

2/ La informacién registrada en los campos de "exclusién" e "inclusién" considera la cantidad y/o valor acumulado de todos los afios de la programacion.
3/ El campo de "cantidad total" se completa solo en el caso de bienes.
4/ La presente informacién tiene caracter de Declaracién Jurada; por lo que, en sefial de conformidad y en representacién del Area usuaria, se suscribe: ELSANADLR

W

0.00

Firma: Responsable del Area Usuaria



Sistema Integrado de Gestién Administrativa Fecha . 14/05/2024
Modulo de Loglstica Hora : 09:36:27

Version 2401.00ULMCMN  ANEXO N° 05: SOLICITUD DE MODIFICACION DEL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 0000001126 Pégina: 1 de 1

UNIDAD EJECUTORA : 142 HOSPITAL DE EMERGENCIAS VILLA EL SALVADOR
NRO. IDENTIFICACION : 001670

Centro de Costo: 120306 CIRUGIA DEL ADULTO
Fecha de Solicitud: 14/05/2024

, fTEM ~ i CANTIDAD Y/O VALORES

Cédigo llem N.- | Descripcion del ftem Unidad de EXCLUSION INCLUSION
( Medida S : ki
Cantidad Total ] Valor Total S/ Cantidad Total | Valor Total S/ j
405701620426  CATETER BALON PARA ANGIOPLASTIA PERIFERICA 4 FR X 120 mm X 135 cm Unidad 0.00 0.00 2.00 o 0.00

Sustento para la aprobacion de modificaciones del CMN, al dia habil siguiente de su presentacion (numeral 27.4 del articulo 27).
De ser el caso, indicar el/los afo(s) que corresponda(n) realizar la inclusion o exclusion de la programacion:

1/ La informacién registrada en el presente Anexo corresponde a campos minimos y obligatorios que pueden ser ampliados por Ia Entidad del Sector Publico u organizacién de la entidad.

o/ La informacitn registrada en los campos de "exclusién” e “inclusién" considera la cantidad y/o valor acumulado de todos los afios de la programacién.
3/ El campo de "cantidad total" se completa solo en el caso de bienes.

4/ La presente informacién tiene caracter de Declaracién Jurada; por lo que, en sefial de conformidad y en representacion del Area usuaria, se suscribe:

Aalell S TERIO,

HOSPITAL DE CMERG

mmmspsmAanngyena

.G, MONT £ DANIEL GUIL

T3 TS Lsprey Qe zetr S
Firma: RoapoNFa0|q dalAréa Usuaria

E)



sistema Integrado de Gestion Administrativa

Modulo de Loglstica :E:;i;ai 1::!321;;24
Verslén 2401 0ULMCHN  ANEXO N° 05: SOLICITUD DE MODIFICACION DEL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 0000001114 Pagina: 1 de 1

UNIDAD EJECUTORA : 142 HOSPITAL DE EMERGENCIAS VILLA EL SALVADOR
NRO. IDENTIFICACION : 001670

Centro de Costo: 120306 CIRUGIA DELADULTO
Fecha de Solicitud: 13/05/2024

TEM [ D CANTIDAD Y/O VALORES T
Codigo ltem N.- Descripcion def ltem Unidad de EXCLUSION INCLUSION
Medida e = . -
LCantcdad Total Valor Total S/ Canfidad Total ] Valor Total S/
496000221275 PLACA LGP DE 5 AGUJEROS X 2.4 mm PARA RADIO DISTAL Unidad 0.00 0.00 T " 000

Sustento para la aprobacion de modificaciones del CMN, al dia habil siguiente de su presentacion (numeral 27.4 del articulo 27):
De ser el caso, indicar elllos afio(s) que corresponda(n) realizar la Inclusién o exclusion de la programacion:

1/ La informacién registrada en el presente Anexo corresponde a campos minimos y obligatorios que pueden ser ampliados por la Entidad del Sector Publico u organizacién de la entidad.
2/ La informacién registrada en los campos de "exclusién” e "inclusién” considera la cantidad y/o valor acumulado de todos los afios de la programacion.
3/ El campo de "cantidad total" se completa solo en el caso de bienes.

4/ La presente informacion tiene caracter de Declaracion Jurada; por lo que, en sefial de conformidad y en representacion del Area usuaria, se suscribe:

H.C. MONTALVAN ELIAS DARIEL GUILLER®:
‘{__Jf{-(\!:_Ewlpodtl-'illnl:!n_tl'rio|;l'a"|:.m0n inken Gulnicy:

. SIS N T .
Firma: Responsabie’del ‘Aféa Usuaria






Sistema Integrado de Gestién Administrativa Fecha: 13/05/2024
Médulo de Loglstica Hora © 14:15.00

Versi6n 24.01.00U1.MCMN  ANEXO N° 05: SOLICITUD DE MODIFICACION DEL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 0000001115 Pégina: 1 de 1

UNIDAD EJECUTORA : 142 HOSPITAL DE EMERGENCIAS VILLA EL SALVADOR
NRO. IDENTIFICACION : 001670

Centro de Costo: 120306 CIRUGIA DEL ADULTO
Fecha de Solicitud: 13/05/2024

frEM CANTIDAD Y/O VALORES
Cadigo ltem N.- Descripeion del ltem Unidad de EXCLUSION INCLUSION
Medid
8 Caniidad Total | ValorTolal S/ | Cantidad Total | Valor Total S/
496000330113 TUTOR DE USO TRAUMATOLOGICO ILIZAROV Unidad 0.00 0.00 1.00 0.00

Sustento para la aprobacién de modificaciones del CMN, al dia habil siguiente de su presentacion (numeral 27.4 del articulo 27):
De ser el caso, indicar elllos afio(s) que corresponda(n) realizar la inclusion o exclusién de la programacion:

1/ La informacién registrada en el presente Anexo corresponde a campos minimos y obligatorios que pueden ser ampliados por la Entidad del Sector Publico u organizacién de la entidad.
2/ La informacién registrada en los campos de "exclusién” e “inclusién" considera la cantidad y/o valor acumulado de todos los afios de la programacién.
3/ El campo de "cantidad total" se completa solo en el caso de bienes.

4/ La presente informacién tiene caracter de Declaracién Jurada; por lo que, en sefial de conformidad y en representacién del Area usuaria, se suscribe:

RIS TEIRIO
(rosr i, DE EMERGEH

Firma:;,l:;l‘iai fiﬁ; AR i%fﬁf‘ﬁ&l[%ﬂ%ﬁz :

{0 do Alangién Ambulakirls Hueeatila
e S RHE - 63915



Sistema Integrado de Gestion Administrativa

Fecha: 14/05/2024
Médulo de Loglstica Hora : 15:55:51
Version 24.01.00.ULMCMN  ANEXO N° 05: SOLICITUD DE MODIFICACION DEL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 0000001136 Pagina: 1 de 1
UNIDAD EJECUTORA : 142 HOSPITAL DE EMERGENCIAS VILLA EL SALVADOR
NRO. IDENTIFICACION : 001670
Centro de Costo: 130402 ANESTESIOLOGIA Y CENTRO QUIRURGICO
Fecha de Solicitud: 14/05/2024
ITEM CANTIDAD Y/O VALORES -
Cddigo item N.- Descripcion del lem Unidad de EXCLUSION INCLUSION
Medida a g
Cantidad Total J_ Valor Total S/ Cantidad Total T Valor Total S/
495701570018  AGUJA ESPINAL DESCARTABLE 27 G X 3 1/2in Unidad ' ) 00

Sustento para la aprobacién de modificaciones del CMN, al dia habil siguiente de su presentacién (numeral 27.4 del articulo 27):
De ser el caso, indicar ellos afio(s) que corresponda(n) realizar la inclusién o exclusion de la programacion:

0.00 0.00 2,200.00

1/ La informacién registrada en el presente Anexo corresponde a campos minimos y obligatorios que pueden ser ampliados por la Entidad del Sector Publico u organizacién de la entidad.

2/ La informacién registrada en los campos de "exclusion” e "inclusién” considera la cantidad yfo valor acumulado de todos los afios de la programacion.

3/ El campo de "cantidad total" se completa solo en el caso de bienes.

4/ La presente informacién tiene caracter de Declaracién Jurada; por lo que, en sefal de conformidad y en representacién del Area usuaria, se suscribe:

MC ALAN LUIS ARTEMIO
JEFE DEL SERVICIO DE

Y CENTRO QUIRURGICO
CMP 56478 ly._f LYY

Firma: Responsa?é{ﬂrea Usuaria

0.00



Sistema Integrado de Gestion Administrativa
Médulo de Loglstica
Versién 24.01.00.U1.MCMN

UNIDAD EJECUTORA : 142 HOSPITAL DE EMERGENCIAS VILLA EL SALVADOR
NRO. IDENTIFICACION : 001670

Centro de Costo: 130402 ANESTESIOLOGIA Y CENTRO QUIRURGICO
Fecha de Solicitud: 14/05/2024

Fecha: 14/05/2024
Hora @ 14:69:3%

ANEXO N° 05: SOLICITUD DE MODIFICACION DEL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 0000001134 PRgina.: 1 ded

ITEM CANTIDAD Y/O VALORES
Cédigo ltem N.- Descripcion del ftem Unidad de EXCLUSION INCLUSION
Medida : D - SR
Cantidad Total l Valor Total S/ Cantidad Total Valor Total S/
071100380309  SERVICIO DE ENFERMERIA TECNICA Servicio 0.00 0.00 000 3,600.00

Sustento para la aprobacién de modificaciones del CMN, al dia habil siguiente de su presentacién (numeral 27.4 del articulo 27):
De ser el caso, indicar elllos afio(s) que corresponda(n) realizar la inclusion o exclusién de la programacion:

1/ La informacién registrada en el presente Anexo corresponde a campos minimos y obligatorios que pueden ser ampliados por la Entidad del Sector Publico u organizacion de la entidad.
2/ La informacién registrada en los campos de "exclusion” e "inclusién” considera la cantidad yfo valor acumulado de todos los afios de la programacion.

3/ El campo de "cantidad total" se completa solo en el caso de bienes.

4/ La presente informacién tiene caracter de Declaracion Jurada; por lo que, en sefial de conformidad y en representacion del Area usuaria, se suscribe:

M ROBINET VARGAS
NEF%LSE‘LL&SRGRGI be ANESTESIOLOGIA
Y CEN

TR QUIRURGICO
CMP 56478 RNE 34498

Firma+Résponsable del Area Usuaria



Sistema'Integrado de Gestién Administrativa
Médulo de Logistica

Fecha: 15/05/2024
Hora : 10:19:12

Version 24.01.00ULMCMN  ANEXO N° 05: SOLICITUD DE MODIFICACION DEL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 0000001140 Pagina: 1 de 1
UNIDAD EJECUTORA : 142 HOSPITAL DE EMERGENCIAS VILLA EL SALVADOR
NRO. IDENTIFICACION : 001670
Centro de Costo: 130402 ANESTESIOLOGIA Y CENTRO QUIRURGICO
Fecha de Solicitud: 15/05/2024

_ [TEM CANTIDAD Y/O VALORES

Cadigo ltem N.- Descripcién del llem Unidad de EXCLUSION INCLUSION
Medida - S— el R -
Cantidad Total Valor Total S/ Cantidad Total i Valor Total Sf
493700144190  PLACA DE RETORNO INDIFERENTE DESCARTABLE PARA ELECTROCIRUGIA NEONATAL Unidad S 0.00 0.00 ‘EI.J-.OD o ODD
Sustento para la aprobacién de modificaciones del CMN, al dia habil siguiente de su presentacion (numeral 27.4 del articulo 27):
De ser el caso, indicar elflos afio(s) que corresponda(n) realizar la inclusién o exclusion de la programacion:
1/ La informacién registrada en el presente Anexo corresponde a campos minimos Yy obligatorios que pueden ser ampliados por la Entidad del Sector Publico u organizacién de la entidad.
2/ La informacién registrada en los campos de "exclusién” e "inclusion” considera la cantidad y/o valor acumulado de todos los afios de la programacion. S— Iu‘ S LI
3/ El campo de "cantidad total" se completa solo en el caso de bienes. HOSPITAL DE EMERRENCIAS DEVILLAEL SALVADOR
4/ La presente informacion tiene carécter de Declaracion Jurada; por lo que, en sefial de conformidad y en representacion del Area usuaria, se suscribe: | cnsenchasnnanppnnnssaneans
MC ALAN LUIS ARTEMIG'RDBINET VARGAS
JEFE DEL SERVICIO.OE ANESTESIOLOGIA
Y CENTRO QUIRURGICO
CMP 56478 ) E 34498
Firnm_;:_Besﬁ’onsable del Area Usuaria



sistema Integrado de Gestion Administrativa
Mé6dulo de Loglstica

Fecha: 15/06/2024
Hora :

10:19:20

Version 2401.00UAMCMN  ANEXO N° 05: SOLICITUD DE MODIFICACION DEL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 0000001141 Bégina: & ded

UNIDAD EJECUTORA : 142 HOSPITALDE EMERGENCIAS VILLA EL SALVADOR
NRO. IDENTIFICACION : 001670

Centro de Costo:. 130402 ANESTESIOLOG‘A ¥ CENTRO QUIRURGICO
Fecha de Solicitud: 16/05/2024

TEM

] e~ T GANTDADYIOVALORES

Cédigo llem N.- B ~Descripcion del ltem T Unidadde | EXCLUSION TINCLUSION |
Medida seae e e | N
Cantidad Total ‘ Valor Total S/ Cantidad Total Valor Total S/

I e l_ R E R 4I _ R

= — e s

497!5)00020984 MANTAABSORBENTE DE FLUIDOS DE SUPERFICIE DE POLIPROPILENO 36 in X 44 in Unidad 0.00 0.00 250.00

Sustento para la aprobacién de modificaciones del CMN, al dia habil siguiente de su presentacion {numeral 27.4 del articulo 27).
De ser el caso, indicar elllos afio(s) que corresponda(n) realizar la inclusion o exclusion de la programacion:

1/ La informacién registrada en el presente Anexo corresponde a campos minimos y obligatorios que pueden ser ampliados por la Entidad del Sector PUblico u organizacion de lafentid d.
2/ La informacion registrada en los campos de “exclusion” e sinclusién” considera la cantidad y/o valor acumulado de todos los afios de la programacion. . memﬁﬂh
3/ El campo de "cantidad total" se completa solo en el caso de bienes. :

4/ La presente informacion tiene caracter de Declaracion Jurada; por lo que, en sefial de conformidad y en representacion del Area usuaria, se suscribe: -

ALAN LUIS ARTEMIG ROBINET VARGAT
E DEL SERVICIO OF ANESTESIOLOG
¥ CENTRO QUIRURGICO
MNP 5[‘;::9 fom AR9R

o

0.00

Firma: Responsable del Area Usuaria






