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ANEXO N° 06: APROBACION DE MODIFICACIONES AL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 00000105

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

“Fechade |N°de Salicitud| Cédigo ltem N.- ) ~ Descripcion del ltem - Unidad de| CANTIDAD Y/O VALORES
Solicitud | de Medida | =
i‘ Modificacién | L EXCLUSION - I_r_\JCL_QSION _
;‘ ) ] 7 - | | contidadTotal | ValorTotalS/ | Cantidad Total | Valor Total S/

120103 - Unidad De Oncologia

15/05/2024 0000001143 495701540032 AGUJA PARA BIOPSIA DE PROSTATA DESCARTABLE 18 G X 25 cm Unidad 0.00 0.00 80.00 0.00
20/05/2024 0000001188 495700743048 REMOVEDOR DE ADHESIVO DE USO MEDICO X 50 mL AEROSOL Unidad 0.00 0.00 30.00 0.00
120305 - Neonatologia

21/05/2024 0000001198 791900030134 COLCHON PARA CUNA DE CALOR RADIANTE DE 65 cm X 55 cm X 3.5 cm Unidad 0.00 0.00 6.00 0.00
120306 - Cirugia Del Adulto

20/05/2024 0000001181 495700330032 HOJA DE DERMOCARRIER 1-11/2in Unidad 0.00 0.00 28.00 0.00
20/05/2024 0000001181 495700330035 HOJA DE DERMOCARRIER 1in-3in Unidad 0.00 0.00 13.00 0.00
20/05/2024 0000001182 495700742728 HOJA DESCARTABLE PARA DERMATOMO NEUMATICO Unidad 0.00 0.00 130.00 0.00
130201 - Servicio De Emergencia

20/05/2024 0000001183 091100100003 BEBIDA HIDRATANTE X 500 mL Unidad 0.00 0.00 40.00 0.00
20/05/2024 0000001183 094100040088 MIXTURA DE FRUTAS SECAS X50¢g Servicio 0.00 0.00 40.00 0.00
20/05/2024 0000001183 097900090095 CEREAL EN BARRA X 20 g APROX. Servicio 0.00 0.00 40.00 0.00
130304 - Cuidados Criticos De Pediatria

15/05/2024 0000001142 584200160008 INMUNOGLOBULINA HUMANA NORMAL 5 g/100 mL INY 100 mL Unidad 0.00 0.00 10.00 0.00
130402 - Anestesiologia Y Centro Quirurgico

20/05/2024 0000001193 357600020298 CAL SODADAUSP X 18 kg Unidad 0.00 0.00 36.00 0.00

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 organizacion 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 programacién.

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 de la Entidad del Sector Publico u organizacién de la entidad, se suscribe:
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UNIDAD EJECUTORA : 142 HOSPITAL DE EMERGENCIAS VILLA EL SALVADOR
NRO. IDENTIFICACION : gp1670

Centro de Costo: 120103 UNIDAD DE ONCOLOGIA
Fecha de Solicitud: 20/05/2024

ITEM

- ) , , _ e _ CANTIDAD Y/O VALORES
Cadigo ltem N.- Descripcion del ltem Unidad de EXCLUSION INCLUSION
Medida i S 4 A 3 . ) e
Cantidad Total | Valor Total S/ Cantidad Total ! Valor Total S/
= = 1 - — i e
495700743048 REMOVEDOR DE ADHESIVO DE USO MEDICO X 50 mL AEROSOL Unidad 0.00 0.00 30.00 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 inclusién o exclusién 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 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. i
3/ El campo de "cantidad total" se completa solo en el caso de bienes.

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

RESPONSABLE DE LA UNIDAD ONCOLOGICA
PpR 024 CANCER ™~

Firma: Responsable de! Area Usuaria
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UNIDAD EJECUTORA : 142 HOSPITAL DE EMERGENCIAS VILLA EL SALVADOR
NRO. IDENTIFICACION : 001670

Centro de Costo: 120103 UNIDAD DE ONCOLOGIA
Fecha de Solicitud: 15/05/2024

ITEM _ ' ~_ CANTIDAD Y/O VALORES ]
Cédigo ftem N.- Descripcion del item Unidad de EXCLUSION INCLUSION
Medida 3 .
el Cantidad Total | Valor Tolal 81 | Cantidad Total | Valor Tolal 5/
495701540032  AGUJA PARA BIOPSIA DE PROSTATA DESCARTABLE 18 G X 25 cm Unidad 0.00 0.00 80.00 000

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

1/ La informacion regisirada en el presente Anexo corresponde a campos minimos y obligatorios que pueden ser ampliados per la Entidad del Sector Publico u organizacion 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.
3/ El campo de "cantidad total" se completa scolo en el caso de bienes.
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UNIDAD EJECUTORA : 142 HOSPITAL DE EMERGENCIAS VILLA EL SALVADOR
NRO. IDENTIFICACION : gp1670

Centro de Costo; 120306 CIRUGIA DEL ADULTO
Fecha de Solicitud: 20/05/2024

. TEM i T " CANTIDAD Y/O VALORES : B
Codigo ltem N.- Descripcion del ltem ! Unidad de EXCLUSION | INCLUSION
Medida |- . _ R
Cantidad Total Valor Total S/ I Cantidad Total l Valor Total S/
495700742729  HOJA DESCARTABLE PARA DERMATOMO NEUMATICO Unidad 0.00 0.00 130.00 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 Publico 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. _ e

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

Firma: Responsable del Area Usuaria
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Version 260100ULMCMN  ANEXO N° 05: SOLICITUD DE MODIFICACION DEL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 0000001183 Pegina:: § ide

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

Centro de Costo: 130201 SERVICIO DE EMERGENCIA
Fecha de Solicitud: 20/05/2024

, e N iTEM . ] _ Y 7 U TCANTIDADYIOVALORES 1
Cédigo ltem N.- § Descripcion del item T Unidad de | EXCLUSION Ty INCLUSION ™ g
/ i Medida i it T B
i _{ Cantidad Total ! Valor Total S/ : Cantidad Total | Valor Total S/ !
e 3 SRR S R e e e e o e e e R e siweii e : . O VU SO
091100100003  BEBIDA HIDRATANTE X 500 mL Unidad 0.00 0.00 40.00 0.00
094100040089  MIXTURA DE FRUTAS SECAS X 509 Servicio 0.00 0.00 40.00 0.00
097900090095  CEREAL EN BARRA X 20 g APROX. Servicio 000 0.00 40.00 0.00
Sustento para la aprobacién de modificaciones del CMIN, 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 informacion registrada en el presente Anexo corresponde a campaos minimos y obligatorios que pueden ser ampliados por la Entidad del Sector Publico u organizacion de la entidad.
2/ La informacion registrada en los campos de "exclusion" e “inclusion” considera la cantidad y/o valor acumulado de todos los afios de la programacion.
I E "eanti d i MINISTERIO D SALUD
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4f La presente informacion tiene caracler de Declaracién Jurada; por lo que, en seifial de conformidad y en representacion del Area usuaria, se suscribe: )
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Firma: Responsable del Area Usuaria
(8]
—_—
[



Sistema Integrado de Gestion Administrativa Fecha: 20/05/2024
Mddulo de Loglstica Hora @ 09:26:15
Version 24.01.00.U1.MCMN
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UNIDAD EJECUTORA : 142 HOSPITAL DE EMERGENCIAS VILLA EL SALVADOR
NRO. IDENTIFICACION : 001670

Centro de Costo: 120306 CIRUGIA DELADULTO
Fecha de Solicitud: 20/05/2024

[TEM CANTIDAD Y/O VALORES ]
Codigo ltem N.- Descripcion del ftem Unidad de EXCLUSION INCLUSION
Medida - : T, S -
Cantidad Total Valor Tolal S/ Cantidad Total I Valor Total S/
L -
495700330032 HOJA DE DERMOCARRIER 1 - 1 1/2in . Unidad 0.00 0.00 28.00 0.00
495700330035 HOJA DE DERMOCARRIER 1in-3in Unidad 0.00 0.00 13.00 0.00

Sustento para la aprobacién 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 inclusidn 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 an los campos de "exclusién” e "inclusién” considera la cantidad yfo 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 informacion tiene carécier de Declaracion Jurada; por lo que, en sefial de conformidad y en representacion del Area usuaria, se suscribe:

N BEETM u_]gl;;,‘_ :
Firma: Responsable del Area Usuaria
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UNIDAD EJECUTORA : 142 HOSPITAL DE EMERGENCIAS VILLA EL SALVADOR
NRO. IDENTIFICACION : pp1670
Centro de Costo: 130304 CUIDADOS CRITICOS DE PEDIATRIA
Fecha de Solicitud: 15/05/2024
L . e TEM T __._ — L .. CANTDADYIOVALORES
[ Codigo ftem N.- } Descripcidn del ftem i Unidad de EXCLUSION T INCLUSION
| t Medid [ S | .
g | ; edida | Cantidad Total { Valor Total §/ | Cantidad Total [ Valor
564200160006  INMUNOGLOBULINA HUMANA NORMAL 5 g/100 mL INY 100 mL Unidad T o0 e00 1000 R

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 registrada en el presente Anexo corresponde a campos minimos y obligatorios que pueden ser ampliados por la Entidad del Sector Publico u organizacién de ia eh(i'd;"«ja. :
2/ La informacién registrada en los campos de “exclusién" e "inclusidn” 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 [o que, en sefal de conformidad y en representacién del Area usuaria, se suscribe; © k”
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Firma: Responsable del Area Usuaria
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UNIDAD EJECUTORA : 142 HOSPITAL DE EMERGENCIAS VILLA EL SALVADOR
NRO. IDENTIFICACION : 001670

Centro de Costo: 130402 ANESTESIOLOGIA Y CENTRO QUIRURGICO
Fecha de Solicitud: 20/05/2024

A ___ITEM — . L _CANTIDADY/OVALORES |

| Cédigo ftem N.- Descripcién del ltem Unidad de EXCLUSI@N ] “TINCLUSION™ “|

Medida o TSERTSRR o) = sl

F J Cantidad Total | Valor Total S/ j Canlidad Total E Valor Tolal S|

RS . SR - o IR e e 1
357600020209  CAL SODADA USP X 18 kg

Unidad 0.00 0.00 36.00 0.00

Sustento para la aprobacion de modificaciones del CMN, al dia hébil 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 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.

2f 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.

IR
4f La presente informacién 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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UNIDAD EJECUTORA  : 142 HOSPITAL DE EMERGENCIAS VILLA EL SALVADOR
NRO. IDENTIFICACION : 001670
Centro de Costo: 120305 NEONATOLOGIA
Fecha de Solicitud: 21/05/2024

7 - TEM L o ~ __CANTIDADYIOVALORES ]

Cédigo flem N.- Descripcién def flem Unidad de | EXCLUSION ' INCLUSION ~
Medida

791900030134  COLCHON PARA CUNA DE CALOR RADIANTE DE 65 cm X 55 ¢cm X 3.5 cm

Sustento para la aprobacion de modificaciones del CMN, al dia hébil siguiente de su presentacién (numeral 27.4 del articulo 27);
De ser el caso, indicar elllos afio{s) que corresponda(n) realizar la inclusidn 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 Pblico u organizacién de la entidad.
2/ La informacién registrada en los campos de "exclusion” 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 informacidn tiene cardcter de Declaracion Jurada; por lo que, en sefial de conformidad y en representacion del Area usuaria, se suscribe:
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""Cantidad Total ! Valor Total S/ ]

0.00

5
Firma: Responsable del Area Usuaria
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