Fecha: 14/03/2024

Sistema Integrado de Gestién Administrativa
Mdéduto de Logistica Hora © 12:22:13
Versién 24.01.00.U1.MCNN . Pagina: 1 de 1
ANEXO N° 06: APROBACION DE MODIFICACIONES AL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 00000056

UNIDAD EJECUTORA  : 401  HOSPITAL REGIONAL DE AYACUCHO - MIGUEL ANGEL MARISCAL LLERENA

NRO. IDENTIFICACION : 001024

Fechade |N°de Solicitud| Cédigo ltem N.- Descripcién del ltem Unidad de CANTIDAD Y/O VALORES N

Solicitud de Medida

Modificacian EXCLUSION INCLUSION
Cantidad Total | Valor Total S/ | Cantidad Tolai |  Valor Total S/
01.01.01" Direccion Ejecutiva™ © EERER D e L GRS S ' , : S
12/03/2024 0000000075 071100380305 SERVICIO DEASISTENCIATECNICAADMINISTRATIVA Servicio 0.00 .00 2,000.00
0.00 0.00 0.00 7,500.00

Servicio

04.01.03 - Unidad De Economia -~ : :
12/03/2024 0000000071 071100380305 SERVICIO DEAS[STENCIATECNiCA

RATIVA

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 (a cantidad y/o valor acumulado de todos los afios de la programacion

3/ El campo de "cantidad total" se completa sgio en/ | caso de bienes.
acjon Jurada_i,por lo que, en sefial de conformidad y en representacién de la Entidad del Sector Publico u arganizacién de ta entidad, se suscribe

4/ La presents informacién t|_jﬁ Eﬁjﬁ, 1D % ’
p,g wqu(m: 5l /Ru REGIONA ™ oalED e
e \DAD DE LOGISTICA %‘%" ]“I"“" 7 Réb%%ﬁﬁ?g&g A‘Pﬁfuﬂﬂﬁ
MHGILLA Sanic i CidA DE ADM!NISTRAC!ON

DOLFQ RUARANCCA T JUSTO G

GISTICA

Firma 2: Titular de la Entidad u drganlzaci()n de la
entidad, o a quien se hubiera delegado dicha facultad

Firma 1: Responsable del Area i!nvolucrada en la gestion de la CAP




Sisterna Integrado de Gestién Administrativa Fecha : 13/03/2024
Hora : 15:05:57

Méadulo de Logistica
Pagina. 1 de1

Versién 24.01.00.U1.MCMN _ ]
ANEXO N° 06: APROBACION DE MODIFICACIONES AL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 00000053

UNIDAD EJECUTORA : 401 HOSPITAL REGIONAL DE AYACUCHO - MIGUEL ANGEL MARISCAL LLERENA,
NRO. IDENTIFICACION : ppto24

Fecha de |N°de Solicitud| Cédigo ftem N.- Descripcién del ltem Unidad de CANTIDAD Y/O VALORES
Solicitud de Medida
Modificacién EXGLUSION INCLUSION 7
Cantidad Total H VelorTotal S/ | Canfidad Total Valor Total S/

04.01.01 - Oficina De Administracic
12/03/2024 0000000073 070500040173 SERVICIO ESPECIALIZADO DE GONTROL INTERNO
12/03/2024 0000000073 071100380305 SERVICIO DE ASISTENCIA TECNICA ADMINISTRATIVA Servicio

Servicio 0.00 0.00 0.00 3,000.00
0.00 0.00 0.00 2,000.00

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 "exclusién” e “inclusion" considera la cantidad y/o valor acumulado de todos los afios de Ja programacian.

3/ El campo de "cantidad total" se completa solo en el caso de bienes.
4/ La presente informacion tiene caracter de | | acion Jurada; por lo que, en sefial de conformidad y en representacion de la Entidad del Sector Pudblico u organizacién de la entidad, se suscribe:

TR TS TR
C.RY . ROSHERY RE O HUARANCCA JUSTO 6+ GUILLEN

SRR D LQ%E-‘.TII’—‘A

Firma 1: Responsable del gﬂ(e‘a mvolucrada en la gestién de la CAP Firma 2: Titular de la Entidad B Organizacion de la
’ entidad, o a quien se hubiera delegado dicha facultad




Sistema Integrado de Gestién Administrativa Fecha: 4/04/2024
Mdodulo de Logistica Hora @ pB8:14:00
Version 24.01.00.U1.MCMN Pagina: 1 de?2

ANEXO N° 06: APROBACION DE MODIFICACIONES AL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 00000086

UNIDAD EJECUTORA  : 401 HOSPITAL REGIONAL DE AYACUCHO - MIGUEL ANGEL MARISCAL LLERENA
NRO. IDENTIFICACION : go1024

Fecha de |N° de Solicitud Codigo Item N.- Descripcion del em Unidad de CANTIDAD Y/O VALORES o |
e V- Medida EXCLUSION INCLUSION |
Cantidad Tofal " Valor Total S/ Cantidad Total Valor Total S/ J

06.11.04 - Servicio De Farmacia:.i+1 : e it o o
01/04/2024  0000C00113 . 495700340011 CLORHEXIDINAAL 4% X 1L CON DISPOSITIVO A CIRCUITO CERRADO CON PEDAL Unidad 0.00 0.00 1,000 .60 0.00
01/04/2024 0000000113 495700340057 CLORHEXIDINAAL 2% X 1 L CON DISPOSITIVO A CIRCUITO CERRADO CON PEDAL Unidad ¢.co 0.0c 3,700.00 0.00
01/04/2024 0000000113 §80400050001 FLUMAZENIL 100 pg/mL (0.1 mg/mL) INY § mL Unidad 0.00 0.00 8006.00 0.00
01/04/2024 0000000113 580500080005 CARBAMAZEPINA 100 MG/5 ML SUS 100 ML Unidad 0.00 0.0C 500.00 0.00
01/04/2024 0000000113 580500120025 VALPROATO S0ODICO 500 mg TAB LM Unidad 0.00 0.00 120,000.00 0.00
01/04/2024 0000000113 580800180003 CEFALEXINA 500 mg TAB Unidad 0.00 0.00 57,000.00 0.00
01/04/2024 0000000113 581000080004 AZITROMICINA 200 mg/5 mL SUS 30 mL Unidad 0.00 0.00 400.00 000
01/04/2024 0000000113 582600720004 METOTREXATO 2.5 mg TAB Unidad 0.00 0.00 16,000.00 0.00
01/04/2024 0000000113 5828C0340001 ALTEPLASA 60 MG INY Unidad 0.00 0.00 10.00 0.0G
01/04/2024 0000000113 583000460001 PROPRANOLOL CLORHIDRATO 40 mg TAB Unidad 0.00 0.00 16,000.00 0.00
01/04/2024 0000000113 583100070004 CARVEDILOL 6,25 mg TAB Unidad 0.00 0.00 4,000.00 0.00
01/04/2024 Q000000113 583700040001 ESPIRONOLACTONA 25 mg TAB Unidad 0.00 0.00 10,000.00 0.00
01/04/2024 0000000113 583800140002 BISACODILO 5 mg TAB Unidad 0.00 0.00 3,000.00 0.00
01/04/2024 0000000113 583800720004 RANITIDINA (COMC CLORHIDRATO) 150 mg TAB Unidad 0.00 0.00 3,500.00 0.00
01/04/2024 000C00CTM13 584000060021 INSULINA ISOFANA HUMANA (NPH) (ADN RECOMBINANTE) 10C Ul/mL INY 10 mL Unidad 0.00 G.00 350.00 0.00
01/04/2024 0000000113  5B4800540001 SULPIRIDA 200 mg TAB Unidad 0.00 0.00 8,000.00 0.00
01/04/2024 0000000113 584800640002 TRIFLUQPERAZINA (COMO CLORHIDRATO) 5 mg TAB Unidad 0.00 0.00 5,000.00 0.00
01/04/2024 0000CDO113 584900010001 CLOBAZAM 10 mg TAB Unidad 0.00 0.0c 15,000.00 0.00
01/04/2024 0000000113 585000010003 SURFACTANTE PULMONAR DE CRIGEN NATURAL 25 mg/mL 8 mL SUSPENSION INTRATRAQUEAL  Unidad 0.00 0.00 150.00 .00
01/04/2024 0CO0000113 585100100002 SODIO CLORURO 900 mg/100 mL (0.9 %) INY 100 mL Unidad 0.00 0.00 59,400.00 .00
01/04/2024 0000000113 5851001000053 SODIO CLORURO 900 mg/M00 mL (0.9 %) INY 250 mL Unidad 0.00 D.0C 12,600.00 0.60
01/04/2024 0000000113 585100140009 AGUA PARA INYECCION INY 1 L Unidad 0.00 0.00 15,396.00 0.00
01/04/2024 0000000113 585200200001 CALCIC CARBONATO 1.26 g (Equiv. a 500 mg de Ca) TAB Unidad 0.00 0.00 66,000.00 0.00
01/04/2024 0000000113 585200220001 TIAMINA CLORHIDRATO 100 MG TAB Unidad 0.00 0.00 56,000.00 0.00
01/04/2024 0000000113 588300020001 BACLOFENO 10 mg TAB Unidad 0.00 0.00 2,000.00 0.00
01/04/2024 0000000113 5866002300563 ACIDO ALFA LIPOICO 600 mg TAB Unidad 0.00 0.00 25,000.00 0.00
01/04/2024 00000CQ113 586700010001 NECGSTIGMINA METILSULFATOQ 500 yG/ML INY 1 ML Unidad 0.00 0.00 2,500.00 0.00

01/04/2024 0000000113 586900060001 TRAMADOL CLOCRHIDRATO 50 mg TAB Unidad 0.00 0.00 53,000.00 0.00




Sistema Integrado de Gestion Administrativa
Mdéduio de Logistica

Version 24.01.00.U1.MCMN '
ANEXO N° 06: APROBACION DE MODIFICACIONES AL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 00000086

UNIDAD EJECUTORA  : 401  HOSPITAL REGIONAL DE AYACUCHO - MIGUEL ANGEL MARISCAL LLERENA

Fecha: 4/04/2024
Hora | (08:14:00
Pagina: 2 de 2

NRO. IDENTIFICACION : 001024
Fecha de |N° de Soliciud] Cddigo ltem N.- Descripcion del ftem Unidad de CANTIDAD Y/O VALORES - ‘
Solicitud de Medida i
Modificacian EXCLUSION INGLUSION |
Cantidad Total | ValorTotal S/ | Cantidad Total | Valor Total §/ |
Unidad 0.00 0.00 18,200.00 0.00

05.11.04 - Servicio De Farmacia o B G
01/04/2024 0000000113 587200030001 CILASTATINA + IMIPENEM (COMO SAL SODICA) 500 mg + 500 mg INY

1/ La informacion registrada en el presente Anexo corresponde a campos minimos y obligatorios que pueden ser ampliados por la Entidad del Sector Pdblico u organizacién de la entidad.

2/ La infermacidn registrada en los campos de "exclusién” e "inclusidn" considera la cantidad y/o valor acumulado de todos los afios de la programagion.

3/ El campo de "cantidad total" se completa sclo en el caso de bienes.
eclaracion Jurada; por lo que, en sefial de conformidad y en representacion de la Entidad del Sector Plblico u organizacion de |la entidad, se suscribe:

4/ La presente informagign;ligpg;ca
19

W U ' oy
Firma 1: Responséble del Arelf involucrada en la gestién de la CAP

ek

TAL REGIONAL Bi AYACUCHD
IRECCION REGIONALDE SALUD
INA GE ADMINIS TRACIOM

Firma 2: Titular de la Entidad u Organizacic’)n de la

entidad, o a quien se hubiera delegado dicha facultad




Sistema Integrado de Gestién Administrativa Fecha: &i04/2024
Médulo de Logistica Hora @ 14:03:13
Pagina: 1 de1

Version 24.01.00.U1. MCMN _ ] ,
ANEXO N° 06: APROBACION DE MODIFICACIONES AL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 00000092

UNIDAD EJECUTORA  : 401 HOSPITAL REGIONAL DE AYACUCHO - MIGUEL ANGEL MARISCAL LLERENA
NRO. [DENTIFICACION : gp1024 :

Fecha de |N° de Solicitud] Cédigo tem N Descripcion del kem Unidad de CANTIDAD Y/O VALORES
Salicitud de Medida
Modificacion EXCLUSION INCLUSION
Gantidad Total | ValorTotal S/ | Cantidad Total | Valor Total S/

04.05 - Unidad De Séeguros L o
0.00 0.00 30,000.00

03/04/2024 0000C00125 901500070008 SERVICIO DE TRANSPORTE TERRESTRE
03/04/2024 0000000133 050200020002 SERVICIO DE AGENCIAS DE VIAJES

Servicio 0.00
Servicic 0.00 0.00 0.00 55,740.00

03/04/2024 DOCOOCO126 900100010014  SERVIGIO DE MENSAJERIA NIVEL LOCAL, REGIONAL Y NAGIONAL Servicio 0.00 0.00 0.00 38,211.00
1/ La informacién registrada en el presente Anexo correspende a campos minimas y obligatorios que pueden ser ampliados por la Entidad de! Secter Publico u organizacion de la entidad.

2/ La informacién registrada en los campos de "exclusidn" e "inclusién” considera la cantidad y/o valor acumulado de todos los afios de la programacién.

3/ Ei campo de "cantidad total” se completa sclo en el caso de bienes.

acion Jurada; por lo que, en sefial de conformidad y en representacion de la Entidad del Sector Publico u organizacion de la entidad, se suscribe:

{ DE RFACUCHO
x SALUD

el Ty

o DE o!STICA : ' o
Firma 2: TR de 12 E4 4HnlzEDbn de 1a

Firma 1: Responsable del Area involucrada en la gestion de la CAP £
entidad, o a quien se hiubiBra delegado dicha facultad




Sistema Integrado de Gestion Administrativa Fecha: 5/04/2024
Mdédulo de Logistica Hora @ 14:05:38
Paging : 1 de1

Versién 24.01.00.U1.MCMN
ANEXO N° 06: APROBACION DE MODIFICACIONES AL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 00000093

UNIDAD EJECUTORA  : 401 HOSPITAL REGIONAL DE AYACUCHO - MIGUEL ANGEL MARISCAL LLERENA
NRO. IDENTIFIGACION : 001024

Fecha de |N° de Solicitud] Cadigo ftem N.- Descripcien del ltem U&idg% de CANTIDAD Y/O VALORES
lici d ediga
Solicitud e EXCLUSION INCLUSION

Modificacion
Cantidad Total | Valor Total S/ Cantidad Total | Valor Total §/

04.05 - Unidad De Segurcs i i :
03/04/2024 0000000123 070500040026 SERVICIO ESPECIALIZADO EN TRANSPORTES

Servicio 0.00 0.00 0.00 26,567.00

1/ La informacion registrada en el presente Anexo correspende a campos minintos y obligatorios que pueden ser ampliados por la Entidad dei Sector Publico u organizacion de la entidad.

2/ La informacion regisirada en los campos de "exclusién” 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.
T ; por lo que, en sefial de conformidad y en representacion de la Entidad del Sector Plblico u organizacion de la entidad, se suscribe:

' g‘ L \OSPH#L REGIOMAL DR AVACuCHO
CCION REGICHALDE SALU
" FLC]NA DEADIINIS ERAC\ON

! i =7 GUIL LEF\!
._)xr<i:§.a 1 Ul"{
Firma 1: Responsable dél Area ifiolucrada en la gestién de la CAP Firma 2: Titular de{la Entidad u Organizacioén de la
entidad, o a quien se hubiera delegado dicha facultad




Sistema Integrado de Gestion Administrativa Fecha: 5/04/2024
Médulo de Logistica Hora @ 18:08:00
Versién 24,01.00.U1.MCMN Pégina . 1 de1

ANEXO N° 06: APROBACION DE MODIFICACIONES AL CUADROQ MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 00000095

UNIDAD EJECUTORA  : 401  HOSPITAL REGIONAL DE AYACUGHO - MIGUEL ANGEL MARISCAL LLERENA
NRO. IDENTIFICACION : gp1024

Fecha de N°de Solicitud| Cédigo Item N.- Descripcién del ltem Unidad de CANTIDAD Y/O VALORES
Solicitud d Medida
N Moditcacion EXCLUSION INCLUSION
Cantidad Total | Valor Total S/ | Cantidad Total | valor Total s/

05.09.03 - Servicio De Banco De Sangre B L I o o i . S
03/04/2024 0000000127 358600091954 KIT HEPATITIS BANTICUERPO ANT| CORE TOTAL METCDO QUIMIOLUMINISCENCIA Det 0.00 0.00

1,057.00 0.00

03/04/2024 DO0OD00T27 358500001955 HEPATITIS B ANTIGENO DE SUPERFICIE METODO QUIMIOLUMINISCENCIA Det 0.00 0.00 11,037.00 0.00
03/04/2024 00DCODOO127 358600091957  SIFILIS METODO QUIMIOLUMINISCENGIA Det 0.00 0.00 11,000.00 0.00
03/04/2024 0000000127 358600092650 ANTICLIERPO ANTI HTLV I METODO QUIMIOLUMINISCENGIA Det 0.00 0.00 11,012.00 0.00
03/04/2024 0000000127 358600082970 ANTIGENO ANTICUERPO VIH GUIMIOLUMINISGENGIA Det 0.00 0.00 13,012.00 . 0.00
02/04/2024 0000000127 358600092971 ANTICUERPO ANTI TRYPANGSOMA CRUZI (CHAGAS) igG METODO QUIMIOLUMINISCENCIA Det 0.00 0.00 11,000.00 0.00
03/04/2024 0000000127 358600093372 ANTIHEPATITIS G (anti-VHC) METODO QUIMIOLUMINISCENGIA Det 0.00 0.00 11,000.00 0.00
03/04/2024 000C00CT28 354700010070 TARJETA LISS COOMBS PARA SISTEMA DE MICROTIPIFICACION EN GEL Unidag 0.00 0.00 1%,000.00 0.00
03/04/2024  0CO0CO0128 354700010111 PRUEBA DETERMINACION SUB GRUPGS RHESUS KELL METODO GEL (Cc,Eg KELL Gth Det 0.00 0.00 11,000.00 0.00
03/04/2024 0000000128 354700010187 PRUEBA DE RASTREQ DE ANTICUERPOS IRREGULARES ANTIERITROCITARIQS Det 0.00 0.00 11,000.00 0.00
03/04/2024 0D0ODCO128 512000280601 TARJETA DE TIPIFICAGION DE GRUPO SANGUINEO EN GELABQ -RH Unidad 0.00 0.00 8,000.00 0.00
03/04/2024 0000000129 354700010248 PRUEBA RAPIDA CROMATOGRAFICA PARA GRUPO SANGUINED Det 0.c0 0.00 5,000.00 0.00
03/02/2024 0000000130 355100020067 HEMOGRAMAAUTOMATIZADO DIFERENCIAL 5 ESTIRPES Det 0.00 0.00 8,000.00 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 organizacién de la entidad.

2f La informacién registrada en los campos de "exclusion® e "inclusidn” considera la cantidad yfa valor acumulada de todos los afios de la programacion.

3/ El campo de "cantidad total" se completa solo en el ¢aso de bienes.

4/ La presente informacién tiene cardcter de Declaracion Jurada: per lo que, en sefial de conformidad y en representacién de la Entidad del Sector Pﬂblico’l&or‘ganizacién de-{a entidad, se suscribea:

""""""""""" Lt -.-_..,.._,.,.,.._,
JUSTO CHAS VI GUILLEN
: ] leC!QNEs B
Firma 1: Responéawérea involucrada en la gestién de la CAP Firma 2: Titular de la Entidad u Organizacién dela

entidad, ¢ a quien se hubiera deiegade dicha facultad



