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ANEXO N° 06: APROBACION DE MODIFICACIONES AL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 00000179

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

Fechade [N°de Solicitud| Codigo ftem N.- Descripcion del flem Unidad de] h ~ CANTIDAD Y/O VALORES
Solicitud de Medida — -
Modificacién | EXCLUSION INCLUSION
-  CantidadTotal | ValorTotal S/ | Caniidad Total | Valor Total 8/
1501 - Servicio De Enfermeria
19/08/2024 0000001803 501100041992 BOLSA DE POLIETILENO 72.6 pm X 95 cm X 1.20 m APROX. COLOR ROJO Unidad 0.00 0.00 10,632.00 0.00
19/08/2024 0000001803 501100042667 BOLSA DE POLIETILENO 50.8 pm X 50 cm X 70 cm COLOR ROJO Unidad 0.00 0.00 16,468.00 0.00
19/08/2024 0000001804 135000090074 ESPONJA DE ESPUMA DE POLIURETANO IMPREGNADA CON JABON 2.5 cm X 8 cm X 13 cm Unidad 0.00 0.00 25,750.00 0.00
19/08/2024 0000001805 139200100090 JABON GERMICIDA LIQUIDO X 1L Unidad 0.00 0.00 1,500.00 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 organizacid
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.
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version 24.02.01.u1.MCMN ANEXO N° 05: SOLICITUD DE MODIFICACION DEL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 0000001805 Raginas |, dga.”
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UNIDAD EJECUTORA 142 HOSPITAL DE EMERGENCIAS VILLA EL SALVADOR
NRO. IDENTIFICACION 001670

Centro de Costo: 1501 SERVICIO DE ENFERMERIA
Fecha de Solicitug: 19/08/2024
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135200100080 JABON GERMICIDA LIQUIDO X 1 |

0.00 1,500.00 0.00

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 “inclusion” considera Ia cantidad y/o valor acumulado de todos los afios de la programacien.
3/ El campo de "cantidad total" se completa solo en el caso de bienes.

io p > . ) c MINISTERIO OESALUD
4/ La presente informacicn tiene caracter de Declaracién Jurada; por lo que, en sefial de conformidad Y en representacion de| Area usuaria, se suscribe: @ HOSPITAL DE EMERGENCILS /uy SALVADOR
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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: 1501 SERVICIO DE ENFERMERIA
Fecha de Solicitud: 19/08/2024
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135000090074 ESPONJA DE ESPUMA DE bdu’UREFAﬁEi&aT:ﬁEE;m}aK66:&3&55”Es' emX8emXtaom T Unidad oo 000 2578000 oo

Sustento para Iz aprobacion de modificaciones del CMN, al dia habi) siguiente de su presentacion (numeral 27.4 del articulo 27):Requerimiento anual de esponja de espuma para la atencion de los pacientes de log diferentes servicios del Hospital De
a El Salvador

Emergencias Vill
De ser el caso, indicar elflos afio(s) Que corresponda(n) realizar la inclusién o exclusisn de la programacign:

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

4/ La presente informacian tiene caracter de Declaracion Jurada; por lo que, en sefial de conformidad Y en representacion del Area usuaria, se suscribe: @MINISTERIO D
QN2 HOSPITAL DE EMERGENTIAS v

Mo Ent CLTANA BAi
Jefa del Servicio de
CEP 41829 REF 2R157

Firma: Responsable del Area Usuaria
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version 24.02.01.ut.McMN ANEXO N° 05; SOLICITUD DE MODIFICACION DEL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 0000001803 Pdgina: 1" dgx

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

Centro de Costo: 1501 SERVICIO DE ENFERMERIA
Fecha de Solicitud: 19/08/2024
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i o { Canlidad Total ~ |~ Vaior Totai &7 | ™ Caniidad Totai

Unidad 0.00 0.00 10,632.00 0.00
Unidad 0.00 0.00 16,468.00 0.00

‘Cédigo ftem N.=" ;T

" Valor Toiai &7

__________ — ]

501100041992  BoLSA DE POLIETILENO 72,6 KM X 95 cm X 1.20 mAPROX. COLOR ROJO
501100042667 BOLSA DE POLIETILENO 50.8 KM X 50 cm X 70 cm COLOR ROJO

Sustento para la aprobacién de maodificaciones de| CMN, al dia habj| siguiente de sy presentacion (numeral 27.4 del articulo 27).requerimiento urgente de bolsas
los diferentes servicios del Hospital de Emergencias Villa £/ Salvador.

De ser el caso, indicar elflos ario(s) que corresponda(ny realizar Ja inclusion o exclusion de la programacian:

Firma: Responsable del Area Usuaria

v

N



