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Médulo de Loglstica Hora : 16:23:28
Version 24.01.00.U1.MCMN Pagina: 1 de 1

ANEXO N° 06: APROBACION DE MODIFICACIONES AL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 00000104

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

|Unidad de]

“Fechade |N°de Solicitud| Cédigo temN.- | ~ Descripcién del ftem CANTIDAD Y/O VALORES |
Solicitud de ‘ Medida
Modificacién | ~ EXCLUSION | INCLUSION |
| | ) ~ o | Coenatom | vaorTotasr | o Tom | vair o s/ |
120103 - Unidad De Oncologia
17/05/2024 Q000001178 495701440166 KIT DE MATERIAL PARA COLOCACION DE CABESTRILLO SUBURETRAL TRANSOBTURATRIZ TOT X 3 Unidad 0.00 0.00 25.00 0.00
120201 - Servicio De Atencion Ambulatoria
20/05/2024 0000001184 357600020305 NITROGENO LIQUIDO. M3 0.00 0.00 224.00 0.00
120302 - Medicina
20/05/2024 0000001185 503700060111 CAJA DE ORGANIZADORA DE PLASTICO 32.6 cm X 41.1 m X 91.7 cm Unidad 0.00 0.00 6.00 0.00
20/05/2024 0000001185 503700060117 CAJA ORGANIZADORA DE POLIETILENO 19 cm X 28 cm X 39 cm Unidad 0.00 0.00 6.00 0.00
120305 - Neonatologia
17/05/2024 0000001179 493700210721 SENSOR DE TEMPERATURA DE PIEL PARA CUNA DE CALOR RADIANTE Unidad 0.00 0.00 6.00 0.00
120306 - Cirugia Del Adulto
16/05/2024 0000001160 495700170039 CAMPO DE INCISION ANTIMICROBIANO 85 cm X 60 cm Unidad 0.00 0.00 2.00 0.00
16/05/2024 0000001160 495700560740 SUTURA DE POLIETILENO MONOFILAMENTO 2 C/A 1/2 CIRCULO REDONDA 26.5 mm X 96.5 em Unidad 0.00 0.00 4.00 0.00
16/05/2024 0000001160 496900360450 PROTESIS REVERSA DE HOMBRO Unidad 0.00 0.00 1.00 0.00
16/05/2024 0000001163 496900330075 SET DE FIJACION PARA ALARGAMIENTO OSEO X 3 PIEZAS Unidad 0.00 0.00 1.00 0.00
16/05/2024 0000001166 496900221275 PLACA LCP DE 5 AGUJEROS X 2.4 mm PARA RADIO DISTAL Unidad 0.00 0.00 1.00 0.00

1/ La infermacién 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 "exclusion" e "inclusion” 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 representacién de la Entidad del Sector PI'L\‘[tl)IIﬁ? liliad, se suscribe:
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H“a*;;'_:"“‘ - ~-,"':'?H:'r:0::. (Gucvara entidad, o a quien se hubiera delegado dicha facultad
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Sistema Integrado de Gestién Administrativa

Fecha: 20/05/2024
Médulo de LogfstiCa Hora 12:14:20
Versién 2401.00ULMCMN  ANEXO N° 05: SOLICITUD DE MODIFICACION DEL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 0000001179 Pagina: 1 de 1
UNIDAD EJECUTORA : 142 HOSPITAL DE EMERGENCIAS VILLA EL SALVADOR
NRO. IDENTIFICACION : ppi670
Centro de Costo: 120305 NEONATOLOGIA
Fecha de Solicitud: 17/05/2024
, [TEM - CANTIDAD Y/O VALORES B |
Cadigo [tem N.- Descripeion del ftem Unidad de EXCLUSION INCLUSION i
Medida i e e K A R o e o s e e o i
Cantidad Total Valor Total S/ L Cantidad Total [ Valor Total S/ —l
493700210721  SENSOR DE TEMPERATURA DE PIEL PARA CUNA DE CALOR RADIANTE Unidad 000 000 600 000
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 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 Piblico u organizacién de la entidad.
2/ La informacion registrada en los campos de "exclusion” e "inclusién" considera la cantidad y/o valor acumulado de todos los afios de la programacion. Ty v ULl aon
3/ El campo de "cantidad total" se completa solo en el caso de bienes. «3(TAL OF EMERGERTIAS
4/ La presente informacion tiene caracter de Declaracion Jurada; por lo que, en sefial de conformidad y en representacion del Area usuaria, se suscribe: . )
MC. CLAUDIA FIDRELA CERY in Clinica
Ao do Equipeda Sei p Hasptaliace
e Dw- oni722 RNE: 37847
Firma: Responsablkde[ Area Usuaria
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Sistema Inlegradc.) de Gestién Administrativa Fecha: 17/05/2024
Médulo de Logistica Hora : 16:50:12

Versién 24.01.00ULMCMN  ANEXO N° 05: SOLICITUD DE MODIFICACION DEL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 0000001178 Fagiut t de 1

UNIDAD EJECUTORA : 142 HOSPITAL DE EMERGENCIAS VILLA EL SALVADOR
NRO. IDENTIFICACION : gp1670

Centro de Costo: 120103 UNIDAD DE ONCOLOGIA
Fecha de Solicitud: 17/05/2024

7 ) TEM B - " CANTIDAD Y/O VALORES ]

Codigo llem N.- Descripcion del ltem Unidad de EXCLUSION o INCLUSION |
Medida e e b e e i,

Cantidad Total I Valor Total S/ Cantidad Total Valor Total S/ |

495701440166  KIT DE MATERIAL PARA COLOCACION DE CABESTRILLO SUBURETRAL TRANSOBTURATRIZ TOT X 3 PIEZAS Unidad ' 0.00 000 2600 000

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

R
3/ El campo de "cantidad total' se completa solo en el caso de bienes. %\'L
4f La presente informacién tiene caracter de Declaracion Jurada; por lo que, en sefal de conformidad y en representacion del Area usuaria, se suscribe: HOGH! Ao
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Sistema Integrado de Gestién Administrativa Fecha: 16/05/2024
Médulo de Loglstica Hora @ 17:53:31

Version 2401.00U1MCMN - ANEXO N° 05: SOLICITUD DE MODIFICACION DEL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 0000001166 Pagina: 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: 16/05/2024

——— e e e ————————

- ~ ~TEM ) ) - P " CANTIDAD Y/O VALORES T
Cédigo item N.- Descripcién del [tem {""Unidad de EXCLUSION INCLUSION I
T Y S ——— e e e ]

Cantidad Total T Valor Total Sf l Cantidad Total | Valor Total sl

498900221275  PLACA LCP DE 5 AGUJERQOS X 2.4 mm PARA RADIO DISTAL : Unidad 0.00 '0.00 1.00 0.00

Sustento para la éprobacidn de modificaciones del CMN, al dia habil siguiente de su presentacion (numeral 27.4 del articulo 27):
De ser el caso, indicar el/los afio(s) que corresponda(n) realizar la inclusion o exclusidn 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 Publico u organizacién de la entidad.
2/ La informacion registrada en los campos de “exclusién” e "inclusion" 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.

. 4f La presente informacion tiene caracter de Declaracion Jurada; por lo que, en seiial de conformidad y en representacion del Area usuaria, se suscribe:
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Sistema Integrado de Gestién Administrativa

16/05/2024

Fecha :
Modulo de Logistica Hora : 16:47:49
Versién 24.01.00.U1L.MCMN  ANEXO N° 05: SOLICITUD DE MODIFICACION DEL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 0000001163 Péagina: 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: 16/05/2024
fTEM i 1 " CANTIDAD YOVALORES |
Codigo ftem N.- Descripcién del llem Unidad de EXCLUSISN —— - |Nc'l.u’§|b'ﬁ‘"““‘““"‘”“j
Medida e i e e - = S ot i i
r Cantidad Total E Valor Total S/ Canlidad Total | Valor Tolal S/ |
" £ conseal]
496900330075  SET DE FIJACION PARAALARGAMIENTO OSEO X 3 PIEZAS Unidad 0.00 0.00 1.00 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 afio(s) que corresponda(n) realizar la inclusién 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 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 Declaracion Jurada; por lo que, en sefial de conformidad y en representacién del Area usuaria, se suscribe: b TR }
A1 u|[j({,_J./qu LA LL e
AELAS BMEL SO
Firma: Re&ponsable del Area Usuaria

N2



Sistema Integrado de Gestién Administrativa
Mdédulo de Logistica

Fecha : 16/05/2024
Hora @ 16:12:53

Version 2401.00U1MCMN  ANEXO N° 05: SOLICITUD DE MODIFICACION DEL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 0000001160 Pagina:: 1. et

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

Centro de Costo: 120306 CIRUGIA DEL ADULTO
Fecha de Solicitud: 16/05/2024

I , frem I b . GANTIDAD Y/O VALORES ]
Cédigo ltem N.- Descripcion del ltem Unidadde ™} EXCLUSION “‘[‘ TTTTTINCLUSION T T
‘_ Medda  t—Ganitdad Tolai [ elorTowr 81 | Catidaa Toial T Valﬁar‘sﬁ
495700170038  CAMPO DE INCISION ANTIMICROBIANO 85 cm X 60 cm o Unidad " o0 o000 200 o000
495700560740  SUTURA DE POLIETILENO MONOFILAMENTO 2 C/A 1/2 CIRCULO REDONDA 26.5 mm X 96.5 cm Unidad 0.00 0.00 4.00 0.00
496000360450  PROTESIS REVERSA DE HOMBRO , 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 el/los afio(s) que corresponda(n) realizar la inclusién o exclusién de la pragramacioén:

1/ La informaci6n registrada en el presente Anexo corresponde a campos minimos y obligatorios que pueden ser ampliados por la Entidad del Sector Pablico u organizacion de la entidad.
2/ La informacidn 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 "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:
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- Firmé: Résponsabig del Area Usuaria




Sistema Integrado de Gestion Administrativa Fecha: 20/05/2024
Médulo de Logistica Hora :© 12:14:08
Version 24.01.00.U1.MCMN

ANEXO N° 05: SOLICITUD DE MODIFICACION DEL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 0000001185 Pagina. 1 de 1

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

Centro de Costo: 120302 MEDICINA
Fecha de Solicitud: 20/05/2024

i . e fee@# - [ - __ CANTIDADY/OVALORES |
Cédigo ftem N.- Descripcion del flem Unidad de EXCLUSION T NCLUSIBN |
| L Medida | antad Tolal | Valor Tota S/ | ~Caniidad Toll | Vlor ol T |
503700060111  CAJA DE ORGANIZADORA DE PLASTICO 32.6 cm X 41.1 m X 91.7 cm - Unidad 0.00 0.00 600 000
503700060117  CAJA ORGANIZADORA DE POLIETILENO 19 cm X 28 cm X 38 ¢m Unidad 0.00 0.00 6.00 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 el/los 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 Plblico u organizacidn 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 representacion del Area usuaria, se suscribe; HATAL OF EMERGENTIAS VLA &
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Firma: Responsable del Area Usuaria



Sish-:ma Integrado de Gestién AdmInistrativa
Mdédulo de Logistica
Verslén 24.01.00.U1.MCMN

UNIDAD EJECUTORA : 142 HOSPITAL DE EMERGENCIAS VILLA EL SALVADOR
NRO. IDENTIFICACION : po1670

Centro de Costo: 120201 SERVICIO DE ATENCION AMBULATORIA
Fecha de Solicitud; 20/05/2024

Fecha: 20/05/2024
Hora @ 11:39:39

ANEXO N° 05: SOLICITUD DE MODIFICACION DEL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 0000001184 Pagina: 1 det

] ITEM ] CANTIDAD Y/O VALORES
Cdédigo ltem N.- Descripcion del tem Unidad de EXCLUSION INCLUSION

Medida Canlidad Total Valor Tolal S/ Canfidad Total l Valor Tolal S/
357600020305  NITROGENO LIQUIDO. M3 0.00 0.00 224.00 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 ellos 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 per la Entidad del Sector Pdblico 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 ta programacion.

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

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