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ANEXO N° 06: APROBACION DE MODIFICACIONES AL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 00000187

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

| Fechade N°de Solicitud| CédigoitemN.- |  Descripcién del ftem Unidad de| ~ CANTIDAD Y/O VALORES ‘
Solicitud de Medida — — S
Modificacién _ ~ EXCLUSION ~ INCLUSION |

] L | i  Cantidad Total | Valor Total S/ | Cantidad Total | Valor Total S/ |
0501 - Unidad De Inteligencia Sanitaria

28/08/2024 0000001853 646100030158 TACHO DE PLASTICO CON PEDAL 50 L APROX. Unidad 0.00 0.00 92.00 0.00
110301 - Servicio De Referencia Y Contrareferencia

26/08/2024 0000001835 495100133931 SET DE COPA DELINEADORA DE FORNICES VAGINALES DESCARTABLE DE 3.5 cm PARA ELECTROC!|Unidad 0.00 0.00 2.00 0.00
120102 - Unidad De Salud Mental.

27/08/2024 0000001841 582700090001 BIPERIDENO LACTATO & mg/mL INY 1 mL Unidad 0.00 0.00 50.00 0.00
120201 - Servicio De Atencion Ambulatoria

27/08/2024 0000001840 071100380151 SERVICIO ESPECIALIZADO EN TECNOLOGIA MEDICA Servicio 0.00 0.00 0.00 7,000.00
27/08/2024 0000001848 495100133931 SET DE COPA DELINEADORA DE FORNICES VAGINALES DESCARTABLE DE 3.5 cm PARA ELECTROCIUnidad 0.00 0.00 2.00 0.00
27/08/2024 0000001848 495700742520 TIPS DESCARTABLE PARA MANIPULADOR UTERINQ 6.7 mm X 8 cm Unidad 0.00 0.00 9.00 0.00
120304 - Gineco Obstetricia

27/08/2024 0000001846 495100133930 SET DE COPA DELINEADORA DE FORNICES VAGINALES DESCARTABLE DE 3.0 cm PARA ELECTROCIUnidad 0.00 0.00 15.00 0.00
27/08/2024 0000001846 495100133931 SET DE COPA DELINEADORA DE FORNICES VAGINALES DESCARTABLE DE 3.5 cm PARA ELECTROCIUnidad 0.00 0.00 2.00 0.00
27/08/2024 0000001846 495700742519 TIPS DESCARTABLE PARA MANIPULADOR UTERINO 6.7 mm X 10 cm Unidad 0.00 0.00 15.00 0.00
27/08/2024 0000001846 495700742520 TIPS DESCARTABLE PARA MANIPULADOR UTERINO 6.7 mm X 8 ¢cm Unidad 0.00 0.00 6.00 0.00
120305 - Neonatologia

27/08/2024 0000001839 495100133931 SET DE COPA DELINEADORA DE FORNICES VAGINALES DESCARTABLE DE 3.5 cm PARA ELECTROCIUnidad 0.00 0.00 1.00 0.00
120306 - Cirugia Del Adulto

19/08/2024 0000001807 495700742077 GUIA HIDROFILICA CURVA FLEXIBLE 0.035in X 2.6 m Unidad 0.00 0.00 24.00 0.00
19/08/2024 0000001807 495701440143 KIT DE 1 JERINGA INSUFLADORA 20 mL ALTA PRESION + ROTADOR Unidad 0.00 0.00 4.00 0.00
130302 - Cuidados Criticos Del Adulto

27/08/2024 (0000001842 495100133930 SET DE COPA DELINEADORA DE FORNICES VAGINALES DESCARTABLE DE 3.0 cm PARA ELECTROCIUnidad 0.00 0.00 5.00 0.00
27/08/2024 (0000001842 495100133931 SET DE COPA DELINEADORA DE FORNICES VAGINALES DESCARTABLE DE 3.5 cm PARA ELECTROCIUnidad 0.00 0.00 15.00 0.00

140305 - Odontoestomatologia Clinica Y Quirurgica
26/08/2024 0000001837 583600220040 CLORHEXIDINA 120 mg/100 mL COLUTORIO 200 mL Unidad 0.00 0.00 20.00 0.00
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ANEXO N° 06: APROBACION DE MODIFICACIONES AL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 00000187
UNIDAD EJECUTORA : 142 HOSPITAL DE EMERGENCIAS VILLA EL SALVADOR
NRO. IDENTIFICACION : go1670
“Fechade |[N° de Solicitud| Cddigo ftem N.- | - Descripcién del ltem Unidadde]  CANTIDAD Y/O VALORES
Solicitud e | i Medida : Rt
Modificacién | a i EXCLUSION INCLUSION
, _ H | - S | | cantdadTotal | valorTotals/ | CantidadTotal | Valor Total S/
140305 - Odontoestomatologia Clinica Y Quirurgica
26/08/2024 0000001837 585701880004 CETILPIRIDINIO CLORURO + CLORHEXIDINA DIGLUCONATO 0.05 g + 0.12 /100 mL COLUTORIO 5L Unidad 0.00 0.00 18.00 0.00

Q;S} e |la entidad.

1/ La informacion registrada en el presente Anexo correspende a campos minimos y obligatorios que pueden ser ampliados por la Entidad del Sector Publico u organi
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.
aso de bienes.

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

4/ La presente informacion tiene caracter de ada; por lo que, en sefial de conformidad y en representacion de la Entidad del Sector Plblico u orga : e la entidad, se suscribe:
MINISHET ADOR LE
HOSPITAL DE JAERS el . ASt . SAVRDOR
Tosas Valladares "
dad de Loglstica lla Maldonado
Tlll‘!ﬂu

Firma 2: Titular de la\Entidad u Organizacién de la
entidad, o a quien se hibiera delegado dicha facultad

/

Firma 1: Responsable dél Area involucrada en la gestion de la CAP
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UNIDAD EJECUTORA : 142 HOSPITAL DE EMERGENCIAS VILLA EL SALVADOR
NRO. IDENTIFICACION : 001670

Centro de Costo: 0501 UNIDAD DE INTELIGENCIA SANITARIA
Fecha de Solicitud: 28/08/2024

T . L EM T CANTIDAD Y/O VALORES T
Codigo ltem N~ § Descripcion del ltem i Unidadde EXCLUSION [ 77 "TINCLUSION T T ]
{ Medida e L L T OT PP UM PISNDSPUBEEI USROS RS P S
i ! Cantidad Total | Valor Total S/ i Canfidad Total | Valor Total 87 |
646100030158  TACHO DE PLASTICO CON PEDAL 50 LAPROX. Unidad - o _6-00 o _000 o 7;32-00 77770-00

Sustento para la aprobacion de madificaciones del CMN, al dia habil siguiente de su presentacion (numeral 27.4 del articulo 27):ADQUISICION DE TACHOS

De ser el caso, indicar elflos afio(s) que corresponda(n) realizar la inclusion 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 organizacion de la entidad.

2/ La informacion registrada en los campos de "exclusidn” 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. MlNlBTEBIu OE SALUD
s

4/ La presente informacion tiene caracter de Declaracién Jurada; por lo que, en sefial de conformidad y en representacion del Area usuaria, se suscribe: HUSFDALE é:.ucu\s R

M.G.LIDUVINA M, GONZALEZVENERO
Jefa de la Unidad de Intaligancla Sanilarie
CMP: 014977 HN‘I‘!: 019241

Firma: Responsable del Area Usuaria
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ANEXO N° 05: SOLICITUD DE MODIFICACION DEL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 0000001841

Pagina: 1 de1

UNIDAD EJECUTORA : 142
NRO. IDENTIFICACION : 001670

HOSPITAL DE EMERGENCIAS VILLA EL SALVADOR

Centro de Costo: 120102 UNIDAD DE SALUD MENTAL.
Fecha de Solicitud: 27/08/2024

[ e

[ e T et sasomsin s i gy O VIS VALORER I
1 Cadigo ftem N~ : Descripcion del ftem i Unidadde EXCLUSION 7 V7T T TTUINCLUSION T
' ! Medida . e e S e e R i g e ]

; q i idad Total | Valor Total S/ | Cantidad Tolal Valor Total S/
) 4 2 . e P == e IR e S S PSR FPSE [, | S T
582700090001  BIPERIDENO LACTATO 5 mg/mL INY 1 mL Unidad 0.00 0.00 50.00 0.00

Sustento para la aprobacion de modificaciones del CMN, al dia habil siguiente de su presentacion (numeral 27.4 del articulo 27):REMITO REQUERIMIENTO ANUAL DE PRODUCTOS FARMACEUTICOS PARA LAATENCION DE LOS PACIENTES
DEL HEVES

De ser el caso, indicar elllos 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 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.
3/ El campo de “cantidad total" se completa solo en el caso de bienes.

WG
. T i s " . i ; ; HOSPITALDE
4f La presente informacidn tiene caracter de Declaracion Jurada; por lo que, en sefal de conformidad y en representacion del Area usuaria, se suscribe: b

IZABETH VARELA ROBER
Jofu dolla Unldad da Se!=4 S0

b s -2

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

Centro de Costo: 120201 SERVICIO DE ATENCION AMBULATORIA
Fecha de Solicitud: 27/08/2024

] ITEM CANTIDAD Y/O VALORES
Cédigo ftem N - Descripcion de! ltem Unidad de EXCLUSION INCLUSION
Medida
Cantidad Tolal Valor Tolal Sf Cantidad Total Valor Total S/
071100380151 SERVICIO ESPECIALIZADO EN TECNOLOGIA MEDICA Servicio 0,00 0.00 ) 0.00 T.ﬂoo.ﬁE

Suslento para la aprobacion de modificaciones del CMN, al dia hébll sigulente de su presentacion (numeral 27.4 del articulo 27:PERSONAL PARA LABORATORIO

De ser el caso, indicar ellos afio(s) que corresponda(n) realizar la inclusion o exclusion de la programacién:REQUERIMIENTO DE TECNOLOGO

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 informacian registrada en los campos de "exclusion” e “inclusion” considera la cantidad y/o valor acumulado de todos los afios de ta programacion.

3/ El campo de "cantidad total" se completa solo en el caso de bienes. MINISTERIO DE U
4/ La presente informacion tiene carécter de Declaracion Jurada; por lo que, en seiial de conformidad y en representacion del Area usuaria, se suscribe:

N U- CERPA CHACALIAZA
CIAP. 65395 | RHE. 035060

\ Firma: Responsable del Area Usuaria



Sistema Integrado de Gestion Administrativa

Madulo de Logistica
ANEXO N°05: SOLICITUD DE MODIFICACION DEL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 0000001807

«Version 24.02.01.U1.MCMN

UNIDAD EJECUTORA : 142 HOSPITAL DE EMERGENCIAS VILLA EL SALVADOR

NRO. IDENTIFICACION : 001670

Centro de Costo: 120306 CIRUGIA DEL ADULTO
Fecha de Solicitud: 19/08/2024

" Cadigoflem N.-

495701440143

49570674207? GUIA HIDROFILICA CURVA FLEXIBLE 0.035in X 2.6 m
KIT DE 1 JERINGA INSUFLADORA 20 mLALTA PRESION + ROTADOR

"7 'Descripcion del ftem -

Fecha. 19/08/2024
Hora © 17:51:06

Pagina: 4 de1
. CANTIDADY/OVALORES
EXCLUSION e “INCLUSION
“Cantidad Total VaiorTotal S/~ Canlidad Total ~ Valor Total S/
0.00 0.00 24.00 0,00
0.00 0.00 4,00 0.00

Sustento para la aprobacion de modificaciones del CMN, al dia habil siguiente de su presentacién (numeral 27.4 del articulo 27):sclicitud del cuadro multianual de inclusion para el paciente YATACO VICENTE NICOLAS

De ser el caso, indicar elflos afio(s) que corresponda(n) realizar la inclusion 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 organizacion de la entidad.

2/ La informacién registrada en los campos de "exclusion” e "inclusion" considera la cantidad yfo valor acumulado de todos los afios de |a 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: :P'U:‘ i Kavila 'Es‘“ Dm_
'€, MONTATVA] ELAS DANKEL GUILLERMO.

il 6 oot Cien Qe
varlamaalo o Asnckn Anbulaloria y Haepadizeclt-
CAMP 043490 RNE, 919255

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

Centro de Costo: 140305 ODONTOESTOMATOLOGIA CLINICA Y QUIRURGICA
Fecha de Solicitud: 26/08/2024

ITEM ] ) T CANTIDAD Y/O VALORES
Cddigo ltem N.- Descripcion del [tem Unidad de EXCLUSION INCLUSION
Medida . . o 2 T
Cantidad Total Valor Total S/ Cantidad Total [ Valor Total S/
583600220040 CLORHEXIDINA 120 mg/100 mL COLUTORIO 200 mL Unidad 0.00 0.00 20.00 ) 0.00
585701880004  CETILPIRIDINIO CLORURO + CLORHEXIDINA DIGLUCONATO 0.05 g + 0.12 g/100 mL COLUTORIO 6 L Unidad 0.00 0.00 18.00 0.00

Sustento para la aprobacién de modificaciones del CMN, al dia habil siguiente de su presentacién (numeral 27.4 del articulo 27):ADQUISION DE PRODUCTOS FARMACEUTICOS PARA UNIDAD DE ODONTOESTOMATOLOGIA CLINICA'Y
QUIRURGICA
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 Publico u organizacion de la entidad.
2/ La informacién registrada en los campos de "exclusién” e "inclusidn” considera la cantidad yfo valor acumulado de tedos los afios de la programacion.

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

Tl

s T DT Lo

del Area Usuaria




Sistema Integrado de Gestlén Administrativa Fecha: 27/08/2024
Mddulo de Logistica

. Hora : 16:16:32
versién 24.02.01.ULMCMN — ANEXO N° 05: SOLICITUD DE MODIFICACION DEL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 0000001839

Pagina: 1 de t
UNIDAD EJECUTORA : 142 HOSPITAL DE EMERGENCIAS VILLA EL SALVADOR
NRO. IDENTIFICACION : 001670
Centro de Costo: 120305 NEONATOLOGIA
Fecha de Solicitud: 27/08/2024
fTEM T R CANTIDAD Y/O VALORES T
Codigo [lem N.- Descripcién del ltem Unidad de EXCLUSION INCLUSION
Medida e e )
Canlidad Total Valor Total S/ Cantidad Total L Valor Total S/
495100133931 SET DE COPA DELINEADORA DE FORNICES VAGINALES DESCARTABLE DE 3.5 cm PARAELECTROCIRUGIA Unidad . EI.OU o ﬁODO T _106 o _00_0

Suslento para la aprobacion de modificaciones del CMN, al dia habil sigulente de su presentacion (numeral 27.4 del arliculo 27):SOLICITO APROBACION DE ANEXO 5 PARA ADQUISICION DE COPAS EN CUMPLIMIENTO DEL PPR 002 SALUD
MATERNO NEONATAL

De ser el caso, indicar elflos afo(s) que corresponda(n) realizar la inclusidn o exclusion de la pragramacion;

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 organizacjg
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 Declaracion Jurada; por lo que, en sefal de conformidad y en representacion del Area usuaria, se suscribe: MO RITTG

Firma: Responsable del Area Usuaria



