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Sistema Integrado de Gestion Administrativa
Hora : 17:.02:16

Médulo de Logistica

Version 24.01.00.U1.MCMN Pagina: 1 de 1
ANEXO N° 06: APROBACION DE MODIFICACIONES AL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 00000106

UNIDAD EJECUTORA : 142 HOSPITAL DE EMERGENCIAS VILLA EL SALVADOR

NRO. IDENTIFICACION : 001670

Fechade [N°de Solicitud| Cédigo ftemN.- | - Descripcion del ftem ~ |Unidad de| ~ CAN CANT[DAD Y0\ VALORES

Solicitud de ‘ Medida [——— — —

| Modifcacien |  EXCLUSION B L INCLUVSION

- J N ‘ - - | CantidadTotal | ValorTotal§/ | CantidadTotal | Valor Total S/ |
120201 - Servicio De Atenclon Ambulatorla

23/05/2024 0000001211 500100050561 SERVICIO DE IMPRESIONES EN GENERAL Servicio 0.00 0.00 0.00 260.00
23/05/2024 0000001213 040100010009 SERVICIO DE DESAYUNOS, ALMUERZOS, CENAS, COFFE BREAK Servicio 0.00 0.00 0.00 1,950.00
130302 - Cuidados Criticos Del Adulto

22/05/2024 0000001199 495702010001 ACIDOS GRASOS HIPEROXIGENADQS SOL 30 mL Unidad 0.00 0.00 800.00 0.00
130304 - Cuidados Criticos De Pediatria

21/06/2024 0000001197 495700742473 PUNZON DE TRANSFERENCIA PARA LIQUIDOS ESTERILES Unidad 0.00 0.00 3,334.00 0.00
21/05/2024 0000001197 495700742580 MINI PUNZON PARA MEZCLAS INTRAVENOSAS CON FILTRO DE AIRE DE 0.45 pm Y FILTRO DE PARTI(Unidad 0.00 0.00 2,938.00 0.00
130402 - Anestesiologla Y Centro Quirurgico

21/05/2024 0000001195 070500030669 SERVICIO DE ENFERMERIA PROFESIONAL PARA PROCEDIMIENTOS EN CENTRO QUIRURGICO Servicio 0.00 0.00 0.00 3,600.00
140203 - Patologia Clinica

22/05/2024 0000001200 355100020032 DOSAJE DE TIEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL ACTIVADO Det 0.00 0.00 2,000.00 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 informacion 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 informacién tiene cardcter de Declaracion 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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Sistema Integrado de Gestién Administrativa
Médulo de Logistica
Verslén 24.01.00.U1.MCMN

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

Centro de Costo: 120201 SERVICIO DE ATENCION AMBULATORIA
Fecha de Solicitud: 23/05/2024

Fecha: 23/05/2024 y

Hora : *18:17:39

ANEXO N° 05: SOLICITUD DE MODIFICACION DEL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 0000001211 Pégina : 1 de 1

ITEM T T T CANTIDADY/OVALORES
Cédigo ltem N.- Descripcién del item Unidad de EXCLUSION INCLUSION
Medida i
Cantidad Total Valor Total S/ Cantidad Total [ Valor Total S/
500100050561  SERVICIO DE IMPRESIONES EN GENERAL Senvicio 0.00 T 000 26000

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 ellos 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 Plblico u organizacién 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 "cantidad total' se completa sclo en el caso de bienes.

4/ La presente informacién tiene cardcter de Declaracién Jurada; por lo que, en sefial de conformidad y en representacion del Area usuaria, se suscribe:
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Fecha: 23/05/2024
Médulo de Logistica ;

Hora @ -18:18:26
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ANEXO N° 05: SOLICITUD DE MODIFICACION DEL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 0000001213 Pégina : 1 de 1

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

Centro de Costo: 120201 SERVICIO DE ATENCION AMBULATORIA
Fecha de Solicitud: 23/05/2024

——

iTEM T B 1 7 T "CANTIDADY/OVALORES
Codigo flem N~ Descripcion del llem Unidad do EXCLUSION INCLUSION
Medida - a i g
Canlidad Total 1 Valor Total S/ Cantidad Total Valor Total S/
040100010009  SERVICIO DE DESAYUNOS, ALMUERZOS, CENAS, COFFE BREAK Senvicio ) 000 0.00 " go0 1,95000

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 elflos afio(s) que corresponda(n) realizar la inclusion o exclusidn 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 organiz

2/ La informacién registrada en los campos de "exclusion” e "inclusién” considera la cantidad y/o valor acumulado de todos los arios 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 senal de conformidad y en representacién del Area usuaria, se suscribe:

N .
Firma: Responsabl\Bﬁel Area Usuaria
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ANEXO N° 05: SOLICITUD DE MODIFICACION DEL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 0000001200 Pagina: 1 de1

UNIDAD EJECUTORA : 142 HOSPITAL DE EMERGENCIAS VILLA EL SALVADOR
NRO. IDENTIFICACION : ¢01670

Centro de Costo: 140203 PATOLOGIA CLINICA
Fecha de Solicitud: 22/05/2024

ITEM

7 3 < CANTIDAD Y/O VALORES
Cédigo ltem N.- Descripcion del ltem Unidad de EXCLUSION INCLUSION
Medida
Cantidad Total 1 Valor Total S/ Cantidad Total [ Valor Total S/ ‘l
RN — — — 1 .
355100020032  DOSAJE DE TIEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL ACTIVADO Det 0.00 0.00 2,000.00 0.00

Sustento para la aprobacién de modificaciones del CMN, al dfa 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 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 "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 hienes.

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

Firma: Responsable del Area Usuaria



Sistema Integrado de Gestion Administrativa Fecha: 21/05/2024
Médulo de Logistica Hora @ 08:32:12

Version 24.01.00.ULMCMN - ANEXO N° 05: SOLICITUD DE MODIFICACION DEL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 0000001195 pagina: 1 ds 1

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

Centro de Costo: 130402 ANESTESIOLOGIA Y CENTRO QUIRURGICO
Fecha de Solicitud: 21/05/2024

e ITEM R I I __ CANTIDADY/OVALORES
Descripcién del [tem Unidad de "EXCLUSION™ !‘ TINCLUSION 1
edca |- Caniidad Total | ~Valor Total 8/ | Canlidad Tolai |~ Valor Tolal &7
anti
, o || CeniGedTotal | ValorTotal & | Canidad Toiai |~ Valor Tolel &/ |
070500030669 SERVICIO DE ENFERMERIA PROFESIONAL PARA PROCEDIMIENTOS EN CENTRO QUIRURGICO Servicio 0.00 0.00 0.00 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 el/lus 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 informacion 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 sefal de conformidad y en representacion del Area usuaria, se suscribe: nosmrii'DEEth,EN 54.1.
: LLAEL SALVADOL
."-C-“““"'""“ el L T TS
ggﬁlggtslggmrsmo INET
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Flrma.Basfonsable del Area Usuaria
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Hora |

Version 24.01.00ULMCHN  ANEXO N° 05: SOLICITUD DE MODIFICACION DEL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 0000001197 Pagina

UNIDAD EJECUTORA : 142 HOSPITAL DE EMERGENCIAS VILLA EL SALVADOR

NRO. IDENTIFICACION : 01670

Centro de Costo: 130304 CUIDADOS CRITICOS DE PEDIATRIA

Fecha de Solicitud: 21/05/2024
o TN __ CANTIDAD Y/O VALORES
i “f:(ﬁd'igoileﬁﬁ N.- o I - "Dérscribciién delftlem T T T ) Uhdiaél-.c.i"dg_-: T TEXCLUSION a INC.LUSI(')'N”
1; Medida CantldadTotaI " Valor Total S/ ";.'c'a'rit'idad'rotal 7 Valor
495700742473 PUNZON DE TRANSFERENCIAPARALIQUIDOS ESTERLES ~ Unidad oo 000 33300

495700742580  MINI PUNZON PARA MEZCLAS INTRAVENOSAS CON FILTRO DE AIRE DE 0.45 pm Y FILTRO DE PARTICULAS DE 5§ pm Unidad 0.00 0.00 2,938.00

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 inclusion o exclusién 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 Publico u organizacién d,e,lz% e ttdad
2/ La informacion 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 informacion tiene caracter de Declaracion Jurada; por lo que, en sefal de conformidad y en representacion del Area usuaria, se suscribe:

RS

Firma: Responsable del Area Usuaria

R



Sistema Integrado de Gestion Administrativa
Mddulo de Logistica
Version 24.01.00.U1.MCMN

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

Centro de Costo: 130302 CUIDADOS CRITICOS DELADULTO
Fecha de Solicitud: 22/05/2024

o mEm
Descripcion del ltem o

""Cédigoftem N

3

495702010001  ACIDOS GRASOS HIPEROXIGENADOS SOL 30 mL

Sustento para la aprobacién de modificaciones del CMN, al dia hbil 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:

ANEXO N° 05: SOLICITUD DE MODIFICACION DEL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 0000001199

Fecha : 22/05/2024

Hora @ 12:04:19

Pagina: 1 de-1.
e .. GCANTIDADYIO VALORES
. Unidad de i EXCLUSION T TINGLUSION”
Medida ' e - -
i Cantidad Total ' Valor Total S/ § Cantidad Total Valor Total S/
Unidad 0.00 0.00 800.00 - O.l’)l.).

1/ La informacitn 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 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.

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

176262 RNE: 41535

Firma: Responsable del Area Usuaria
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Version 24.01.00.U1MCMN  ANEXO N° 05: SOLICITUD DE MODIFICACION DEL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 0000001199 Pagina: 1 det

UNIDAD EJECUTORA : 142 HOSPITAL DE EMERGENCIAS VILLA EL SALVADOR

NRO. IDENTIFICACION : 001670

Centro de Costo; 130302 CUIDADOS CRITICOS DELADULTO

Fecha de Solicitud: 22/05/2024
e e g OGO O WO "
" Cédigo ftem N.- Descripcion del item P 0nidadde T EXCLUSION 177 INCLUSION
- Medid R | S B

Pos | Cantidad Total ! ValorTotal§/ ! Canlidad Total  Valor Total S/

495702010001  ACIDOS GRASOS HIPEROXIGENADOS SOL 30 mL i Unidad o000 o000 g0000 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 ellos 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 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 programacion.

Hoveril " : #INISTERIO DE SALUD
af El campo de “caniidad total' se completa solo en el caso de bienes. (3SPITAL TIAS VILLA EL SALVADOR

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

Dr
IEFA D!

L
A VICIC DE CUIDADO
CMP: 75262 RNE:41535

Firma: Responsable del Area Usuaria
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