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ANEXO N° 06: APROBACION DE MODIFICACIONES AL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 00000189

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

Fecha de [N°de Salicitud| Cédigo tem N.- Descripcion del ltem - ) Unida.cii'dr' - ~ CANTIDAD Y/O VALORES - ‘
Solicitud de 1 Medida —
Modificacién | (i EXCLUSION INCLUSION
N - s N | Cantidad Total | ValorTotalS/ | CantidadTotal | ValorTotalS/ |

0601 - Unidad De Gestion De La Calidad

02/09/2024 0000001862 210100010108 SERVICIO DE TOMA DE ENCUESTAS Servicio 0.00 0.00 0.00 1,200.00
120102 - Unidad De Salud Mental.

28/08/2024 0000001854 580500120008 VALPROATO SODICO 500 mg TAB Unidad 0.00 0.00 90,000.00 0.00
28/08/2024 0000001855 584800620005 HALOPERIDOL 5 mg/mL INY 1 mL Unidad 0.00 0.00 10,000.00 0.00
28/08/2024 0000001856 580500090002 CLONAZEPAM 500 pg (0.5 mg) TAB Unidad 0.00 0.00 50,000.00 0.00
120306 - Cirugia Del Adulto

22/08/2024 0000001817 495700560747 SUTURA DE POLIETILENO MONOFILAMENTO 2 C/A 1/2 CIRCULO CORTANTE 26 mm X 90 cm Unidad 0.00 0.00 5.00 0.00
23/08/2024 0000001823 495100134392 VIDEOCISTOSCOPIO FLEXIBLE ESTERIL DESCARTABLE 4.0/2.0 mm Unidad 0.00 0.00 1.00 0.00
23/08/2024 (0000001824 493700180403 ELECTRODO DE RESECCION BIPOLAR TIPO LAZO 24 FR PARA RESECTOSCOPIO Unidad 0.00 0.00 5.00 0.00
140304 - Farmacia

23/08/2024 0000001820 581100050001 DOXICICLINA 100 mg TAB Unidad 0.00 0.00 35,000.00 0.00
23/08/2024 0000001820 582400080001 GANCICLOVIR (COMO SODICO) 500 mg INY Unidad 0.00 0.00 50.00 0.00
23/08/2024 0000001820 583100200001 LOSARTAN POTASICO 50 mg TAB Unidad 0.00 0.00 500,000.00 0.00
23/08/2024 0000001820 583300930008 SULFADIAZINA DE PLATA 1 g/100g (1 %) CRM 400 g Unidad 0.00 0.00 500.00 0.00
23/08/2024 0000001820 587100040003 METILPREDNISOLONA (COMO SUCCINATO SODICO) 500 mg INY 4 mL Unidad 0.00 0.00 2,000.00 0.00
1501 - Servicio De Enfermeria

28/08/2024 0000001857 495700340101 DESINFECTANTE PEROXIDO DE HIDROGENO 6% CON IONES DE PLATAX 1L Unidad 0.00 0.00 452.00 0.00

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 de I3
2/ La informacién registrada en los campos de "exclusion” e "inclusion” considera la cantidad y/o valor acumulado de todos los afios de la programacidn.
3/ El campo de "cantidad total" se completa solo en el caso de bienes.

4/ La presente informacién tiene carécter e %Iaracmn Jurada por lo que, en senal de conformidad y en representacion de la Entidad del Sector Publico u organizacion de
> 'N% UiE SAL MINISTER

JEFEDE LAOFICIN DE ADMINISTRACIO}

Firma 1: Responsable del Area inéolucrada en la gestion de la CAP Firma 2: Titular de la Entidad ulOrganizacién de la
/ entidad, o a quien se hubiera del¢gado dicha facultad
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UNIDAD EJECUTORA : 142 HOSPITAL DE EMERGENCIAS VILLA EL SALVADOR
NRO. IDENTIFICACION : 001670

Centro de Costo: 140304 FARMACIA
Fecha de Solicitud: 23/08/2024

e e e |

ey e e ~ " GANTIDAD Vi0 VALORES

"~ Gadigo lem M- : o delTiem T | vdadds o TTTURKGWOSION [ INGLUSION —
I - f___”e"“’a " Cariidad Tol | ValorToal 87 | Canidad ol | vaT§;j§f§§U
581100050001 DOXICICLINA 100 mg TAB Unidad 0.00 0.00 35,000.00 0.00
582400080001 GANCICLOVIR (COMO SODICO) 500 mg INY Unidad 0.00 0.00 50.00 0.00
583100200001 LOSARTAN POTASICO 50 mg TAB ) Unidad 0.00 0.00 500,000.00 0.00
583300930008 SULFADIAZINA DE PLATA 1 g/100 g (1 %) CRM 400 g Unidad 0.00 0.00 500.00 0.00
587100040003 METILPREDNISOLONA (COMO SUCCINATO SODICO) 500 mg INY 4 mL Unidad 0.00 0.00 2,000.00 0.00

Sustento para la aprobacion de modificaciones del CMN, al dia habil siguiente de su presentacién (numeral 27.4 del ariculo 27):ADQUISICION DE PELICULA EXTENDIBLE PARA EMBALAJE

De ser el caso, indicar eVlos afo(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 entidag:
2/ La informacién registrada en los campos de "exclusion" e "inclusion” considera la cantidad yfo valor acumulado de todos los afios de la programacion. o

3/ El campo de “cantidad total" se completa solo en el caso de bienes. HOSPITL T
4/ La presente informacion tiene caracter de Declaracién Jurada; por lo que, en seiial de conformidad y en representacion del Area usuaria, se suscribe:

nyrrx./ﬁesponsable del Area Usuaria
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UNIDAD EJECUTORA @ 142 HOSPITAL DE EMERGENGIAS VILLA EL SALVADOR
NRO. IDENTIFICACION : 001670
Centro de Costo: 120102 UNIDAD DE SALUD MENTAL.

Fecha de Solicitud: 28/08/2024
e b s o WM o e aete e ~ GANTIOADYIOVALORES _~ = .
Codigo flem N.- Descripcion del llem ' . “Unidad de | EXCLUSION ’ i INCLUSION ,
Medid e s b T TS S
edda " Ganiidad Tolal  Valor Tolal I Ganiidad Total ¢ Valor Total ST |
' "5305001'2700637 VALPI-:{OATO- SODICO 500 mg TAB o Unidad T a0 000 "__éuf.b’oo".éd' T oo

Sustento para la aprobacion de modificaciones del CMN, al dia habil siguiente de su presentacion {(numeral 27.4 de! articulo 27):modificiacion de cuadro multianual

De ser el caso. indicar elllos afa(s) que corresponda(n) realizar la inclusién o exclusion 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 "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. HOSPWA'L'#BHE ) ARLILLAEL SKVADOR
4/ La presente informacion tiene caracter de Declaracién Jurada; por lo que, en sefial de conformidad y en representacion del Area usuaria, se suscribe:

M.C. JESUSA ELIZADETHVARELA ROBERTO
Jofa dol la Unidad do Salud lMantal papaing

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

Centro de Costo: 120102 UNIDAD DE SALUD MENTAL.
Fecha de Solicitud: 28/08/2024

[TEM_

e e M _ it d B e s s T CANTDADYIOVALORES . ... ..
7" Gédigo ltem N.- Descripcion del ftem Unidad de ! EXCLUSION i INCLUSION

: Medida e — A s PR o P i 56 e A e i R B S st

: Cantidad Total Valor Total 8/ , Cantidad Total Valor Total S/ :

584800620005 HALOPERIDOL 5 mg/mL INY 1 mL Unidad 0.00 0.00 10,000.00 0.00

Sustento para la aprobacién de modificaciones del CMN, al dia habil siguiente de su presentacion (numeral 27.4 del articulo 27):modificacion de cuadro multianual

De ser el caso, indicar elllos afo(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 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 lotal' se completa solo en el caso de bienes. z SAl.
4/ La presente informacién tiene caracter de Declaracion Jurada; por lo que, en sefal de conformidad y en representacion del Area usuaria, se suscribe: HOSPJE CIASVILLAEL

....... wmmwaT
e wamuan o -

R10
SA ELIZARETHVARELA ROBES
Jﬁﬁﬁg Unidad do Satug Mental ¥ -2+

28/08/2024
15:20:48
.1 det

Firma: Responsable del Area Usuaria



Sistema Integrado de Gestion Administrativa . Fecha: 28/08/2024
Mdédulo de Logistica Hora @ 15:21:0&

Version 24.0201.UTMCMN  ANEXO N° 05: SOLICITUD DE MODIFICACION DEL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 0000001856 Paging: 1. dat

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

Centro de Costo: 120102 UNIDAD DE SALUD MENTAL.
Fecha de Solicitud: 28/08/2024

i
|

R e TEM e R e i S R R AT R A SR C&NT'DADWQ,YA';OBES S
Cadigo [tem N.- " Descripcion del item Unidad de EXCLUSION f !NCLUSION i
Medida ;' - sl
"Cantidad Total " Valor Total S/ i Cantidad Total ! Valor Total 81 |
i weteaiis s - s, . i - i e SRS ==~ S s i et e i W (o —— e A e ——— — . e e P e - il J aruoy PR, 7,', SIS, SR <5 PO SN O i __:
580500090002 CLONAZEPAM 500 pg (0. 5 mg) TAB Unidad 0. oo 0.00 50, 000.00 | 0.00

i

Sustento para la aprobacidn de modificaciones del CMN, al dia habil siguiente de su presentacién (numeral 27.4 del articulo 27):modificacion de cuadro multianual

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 Pablico u organizacion 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 programacion.
3/ El campo de "cantidad total" se completa solo en el caso de bienes.

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

MINIE
HOSPITAL DE P

M.C. JESUSA ELIZABETH v
Jofa dol la Un:@mﬂﬂm%".’ ?

; Firma: Responsable del Area Usuaria
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UNIDAD EJECUTORA : {42 HOSPITALDE EMERGENCIAS VILLA EL SALVADOR
NRO. IDENTIFICACION : 001670

Centro de Costo: 120306 CIRUGIA DEL ADULTO
Fecha de Solicitud: 22/08/2024

" Descripeidn gel ltem e © Unidadce | EXCLUSICH

L Medida  maatol . Valor Tow 81 Canidad Total

" Cédigo ltem N.-

495700560747  SUTURA DE POLIETILENO MONOFILAMENTO 2 CIA 1/2 CIRCULO CORTANTE 26 mm X 90 o Unidad 000 .60 5

Sustento para la aprobacion de modificaciones del CMN, al dia habil siguiente de st presentacion {numeral 27.4 del articuto 27}.SOLICIUTE DE PNCLUSION GE ISPOSITIVOA MEDICOS PARA EL PACIERTE PUPUCHE MATANGA CRUZ
De ser el caso, indicar elflos afic{s) que corresponda(n) realizar Iz inclusion o exclusién de la-programacion:

1/ La informacion registrada en ef presente Anexo corresponde a campos minimos y obligatorios que pueden ser ampliados por {a Entidad del Sector Publico u arganizacién de fa entidad.

2/ La informacion registrada en los campos de nexclusion” e “inclusién” considera la cantidad y/o valor acumutado de tados les afies de fa programacion.

3/ El campo de “cantidad total” se completa solo en el caso de bienes.
4/ La presente infarmacién tiene caracter de Declaracion Jurada; por lo gue, en sefial de confarmidad y en representacién-cel Area usuaria, se suscripe:

{85 08 TToap A achn = LTl LWHuIgh . "
snhnghidgphfimatsuana

CMR 063490 / RNE, 039255
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Version 24.0201.ULMCMN  ANEXO N° 05: SOLICITUD DE MODIFICACION DEL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 0000001862 Paginas: 1 @81

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

Centro de Costo: 0801 UNIDAD DE GESTION DE LA CALIDAD
Fecha de Solicitud: 02/09/2024

S TEM o - ] , CANTIDAD Y/O VALORES _
Cédigo ltem N.- [ ) Descripcién del ftem Unidad de EXCLUSION INCLUSION

Medida N S— ’ . R
l Cantidad Total ‘ Valor Total S/ Cantidad Total i Valor Total S/

i1 0100010108  SERVICIO DE TOMA DE ENCUESTAS Serviclo 0.00 0.00 0.00 1,200.00

Sustento para la aprobacién de modificaciones del CMN, al dia hdbil siguiente de su presentacién (numeral 27.4 del articulo 27):SERVICIO DE TOMA DE ENCUESTA.

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 Plblico u organizacion de la entidad.
2/ La informacién registrada en los campos de "exclusion” e “inclusién” considera la canlidad 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 del Area usuaria, se suscribe:

CAMINISTE

HOSHITALE ENERGEHDIAS VILAEL eﬂuor«
e TN ZMONTALIAN
ﬂk%éggn DA IE GESTION DE LACALIDAD

Firma:"ResponsabIa del Area Usuaria



Sistema Integrado de Gestion Administrativa

Médulo de Logistica
Version 24.02.01.U1LMCMN  ANEXO N° 05: SOLICITUD DE MODIFICACION DEL CUADRO

UNIDAD EJECUTORA : 142 HOSPITALDE EMERGENGIAS VILLA EL SALVADOR

NRO. IDENTIFICACION : 001670

Centro de Costo: 120306 CIRUGIA DEL ADULTO

Fecha de Solicitud: 23/08/2024
A, iSRS e T T

" Cedigo flem N.- o T Bascripcion delftem

493700180403  ELECTRODO DE RESECCION BIPOLAR TIPQ LAZO 24 FR PARA RESECTOSCOPIO
CMN, al dia habil siguiente de su presentacién
Y GUEVARA CARPIO FERNANDO JULIO

ion o exclusion de ta programacion:

Sustento para la aprobacién de maodificaciones del
PRUDENCIO . SONCCO CAMA DOMINGO HUGO

De ser el caso, indicar efios afio(s) que corresponda(n) realizar ta inclus

1/ La informacion registrada en el presente Anexo corresponde 2 campes minimos y obligatorios
2/ La informacion registrada en los campos de "exclusién" e “inclusion” considera la cantidad y/o

3/ Ei campo de “cantidad total" se completa sclo en el caso de bienes.
4/ La presente informacion tiene caracter de Declaracion Jurada; por lo que, en sefial de confarmidad y en represe

{(numeral 27 .4 del articuto 27):SOLICITUD DE INCLUSION DEL CUADRO MULTI

que pueden sef ampiiados
valor acumulado de todos los afios de la programacion.

ntacién del Area usuaria, se suscribe:

Facha: 26/08/2024
Hora @ {2:18:29
MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 0000001824 Pégina: 1 da1
G, TR BAD VIO VALGRES ]
Unidad de - EXCLUSION | T LUSION ;
Medida B e T
¥ Centided Tolal . lor Tolal S/ |

" Gantided Total Valor Totat §7°

Unidad 0.00 5.00 0.00

ANUAL PARA LOS PACIENTES : AGUILAR HUAMANI PEDRO

por la Entidad del Sector Publico v organizacién de la entidad.

eenemnmunOne S

L GUILLERMO
I .« Clipden Quilrg”
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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 Sol|0|tud 28/08/2024
TSP O .1 T T CANTDADYIOVALORES |
Cédigo ftem N= 1 Descripcion def ltem ' ' Unidad de ~ { EXCLUSION o 1NCLUSI6N 1
t Medid b s = o
. ! "8 | “Caniidad Total | Valor Total §7 | " Cantidad Tolal Vator Tolar 51|
Aoi700340101  DESINFECTANTE PEROXIDO DE HIDRGGENO 6% CON IONES DE PLATAX 1L 7 T Tlwmdoe o0 4s200 T 000
Sustento para la aprobacion de modificaciones del CMN, al dia habil siguiente de su presentacién (numeral 27.4 del articulo 27):ADQ DE DESINFECTANTE PEROXIDO DE HIDROGENO 6% CON IONES DE PLATAX 1L
De ser el caso, indicar elllos afo(s) que corresponda(n) realizar la inclusién o exclusion de la programacién:
1/ La informacién registrada en el presente Anexo coiresponde 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 "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 informacion tiene caracter de Declaracién Jurada; por lo que, en sefial de conformidad y en representacion del Area usuaria, se suscribe:
{—\MINISTERIO DE LUD

f;l HOSPITAL DE EMERGEP‘CIASVI

108 CUBA
nfermeria
Bﬂd 20 RFE 7717 [T T

lrma: Res onsable del Area Usuana




Fecha: 28/06/2024

sistema Integrado de Geslion Administrativa
Hora © ¢2:06:53

Modulo de Logistica
Version 24.0204UtMCHN  ANEXO N° 05: SOLICKTUD DE MODIFlGACi(')N DEL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 0000001823 Pagina: 1 de i

UNIDAD EJECUTORA : 142 HOSPITAL DE EMERGENCIAS VILLAEL SALVADOR
NRO. IDENTIFICACION @ 001670

Centro de Costo: 120306 CIRUGIA DEL ADULTO
Fecha de Solicitud: 23/08/2024

TiBAD Y10 VALORES

Sl EKELUSHO

" [TEM
Codigo flemN-- T e © " Descripeion del flem et S Unidad de CUIRGLUsONT
Medida e Fi i sy e _
. Cantidad Total Valor Tolal S/ Canlidad Total
Unidad 0.00 0.00 1.00 0.00

405100134392 VltiEOCISTOSCOrPIOVFLEXIELEV ESTERIL DESCARTABLE 4.0/2.0 mm
7 4 del acticulo 27):SOLICITUD DE INGLUSON DEL CUADRO MULTIANUAL PARA EL PACIENTE GONZALES DIAZ TEOFILO

Sustento para la aprobacién de modificaciones del CMN, al dia habil siguiente de su presemtacion (numeral 2

De ser el caso, indicar etas afo{s) que corresponda(n) realizar \z inclusion o exclusion de la programacion:

minimos y obligatorios que pueden ser ampliados por (8 Entidad de! Sector Piblico u organizacion de la entidad.

1/ La informacion registrada en el presente Anexo corresponde a campos
sidera la cantidad yfo valor acumulado de todos los afios de la programacion.

2/ La informacién registrada en los campos de nexclusion” e "inclusion” con

3/ El campo de scantidad 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:

LU
i El Salvad.
§ DANIEL GUILLERIO.

) ,.L'I;;ijaria






