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ANEXO N° 06: APROBACION DE MODIFICACIONES AL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 0003
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NRO. IDENTIFICACION: 000999 CANTIDAD Y/O VALORES
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Oficina de Mantenimiento
1| 28032022 | 00380 | 0008 Gestion 1506500260855 Correctivode |, 3 5 4 7 1| 34,000.00| SERVICIO 1.00 34,000.00
Tecnologica Ventilador Mecanico -
Hospitalaria ACUTRONIC
Correctivo de
Ventilador Mecanico-|2.3.2 4.7 1| 24,000.00| SERVICIO 2.00 48,000.00
ACUTRONIC
Skl di Cable para Electrodo
2 | 25/03/2022 00530 0002 ot 493700170310 de Marcapaso Externo|2.3.1 8. 2 1 700.00| UNIDAD 45,00 31,500.00
Temporal
Seiticio da Aposito de Hidrogel
3 | 20/03/2022 00668 0019 Parmacl 495701410270 |con Plata lonica 10 cm|2.3.1 8. 2 1 60.00] UNIDAD 380.00 22,800.00
x 10 cm
Aposito de Hidrogel
495701410365 |con Plata Iénicax45 (2.3.1 8. 2 1 78.00] UNIDAD 125.00 9,750.00
ml
Oficina de Mantenimiento
4| o2sima2022| 00374 | 0008 Gestion | 506500260855 Correctivode |, 3 5 4 7 1| 34,000.00| SERVICIO 1.00 34,000.00
Tecnologica Ventilador Mecanico -
Hospitalaria AVEA
Correctivo de
Ventilador Mecanico-|2.3.2 4.7 1| 24,000.00| SERVICIO 1.00 24,000.00
ACUTRONIC
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Servicio de
5| 20032022 | 00393 | 0017 Farmacia | |580200420001 | oo 500 ug Tab 231 8 1 0.40| UNIDAD 3000.00 1,200.00
586300020001 | Baclofeno 10 mg Tab |2. 3.1 8. 1 0.1749] UNIDAD 7000.00 1,224.30
6 | 20032022 | 00388 | 0018 Serviciode  |505100030001 | Hidroxicloroquina 400 |, 4 4 g 4 0.70| UNIDAD 8000.00 5,600.00
Farmacia mg Tab
582100030002 :_aqox_ﬂwqu.n:m 20015 3 18 1 0.70| UNIDAD 4000.00 2,800.00
583800780001 w“hmmamnsm 500mg |, 5 4 g 1 0.90| UNIDAD 3500.00 3,150.00
Servicio de Estante de Angulo
7| swosnoz2| 00684 | 0024 | CER T e |646300090006 | de Metal 50 |2 3 1111 600.00] UNIDAD 1.00 600.00
cmx2.40mx3.43m
Servicio de : ;
25/03/2022| 00644 0016 F 7 495700540062 Sonda Vesical 3 Vias |2.3.1 8. 2 8.90| UNIDAD 35.00 311.50
8 Sl Descartable N°18
24032022| 00003 | 0009 Serviciode 1404400000205 | HOrMona Luteinizante |, , 4 g 5 2337| DET 540.00 12,619.80
9 Farmacia (LH)
Hormona Prolactina
351100020213 | (or) ) wutomatizada |23 1 & 2 23.80| DET 540.00 12,852.00
351100020237 Acido Folico 231862 2929 DET 600.00 17,574.00
Hormona Foliculo
351100020274 Eefimutonte (FSH |23 1 8 2 24.00| DET 540.00 12,960.00
351100020279 Hormona Cortisol [2.3.1 8. 2 24.20 DET 420.00 10,164.00
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Hormona
351100020533 | Triyodotironina(T3) |2.3.1 8. 2 1 22.67 DET 1,020.00 23,123.40
Total Autonatizado
358600030523 WM et Lt il (YT L 20.06| DET 600.00 17,436.00
Antigeno Prostatico
358600030589 Espacific {(PSA) Total 2.3.18 21 25.27 DET 1,020.00 25,775.40
358600091157 |INMunoglobulinae 1, 5 4 5 5 4 2416| DET 1,020.00 24,643.20
Automatizado
358600091173 |Alfa Feto Proteina 2.3.18 21 25.88 DET 600.00 15,528.00
358600093801 Parathormona 2.3.18. 21 31.21 DET 600.00 18,726.00
Servicio de
10 24/03/2022) 00004 0011 Fanisass 351100020006 Bilirrubina Total 281821 0.80 DET 4,800.00 3,840.00
351100020147 |Fosfatasa Alcalina 2.3.18. 21 1.10 DET 8,100.00 8,910.00
351100020160 [Lipasa 2318 21 15.00 DET 1,080.00 16,200.00
351100020257 mmo_mmsm eyl (5548 21 300 DET 1,200.00 3,600.00
351100020335 |Calcio 2371821 0.95 DET 1,350.00 1,282.50
Creatina Quinasa CK-
351100020337 MR CINETICA 2318.21 17.00 DET 300.00 5,100.00
351100020521 |Colesterol LDL Directo|2.3.1 8. 2 1 5.80 DET 1,500.00 8,700.00
Automatizado
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351100020596 Eatiitivid Ailsiiatizada 2.3.18 21 8.00 DET 450.00 3,600.00
ity s Medio de Hemocultivo
11 24/03/2022 00002 0015 . 358600100613 con Removedorde [2.3.1 8. 2 1 23.00| UNIDAD 1200.00 27,600.00
Farmacia RS
Antibiotico en Frasco
Pediatrico
358600101184 Henpeiivopam. fo 4 4 g o 4 23.00| UNIDAD 1800.00 41,400.00
Adulto x 30 ml
Set de Tubuladura
Servicio de para Cicladora de
12| 24/03/2022 00082 0010 Fattisoti 493700143563 Dialisis Peritoneal 2.3.18 21 650.00 DET 1125.00 731,250.00
Adulto x 4 Piezas
Obturador Descartable
495700741928 |para Prolongadordel (2.3.1 8. 2 1 3,303.00 DET 1125.00 | 3,715,875.00
Sistema de Dialisis
Peritoneal
Linea de Extension
495700742740 para Sistema de 2318 21 30.00 DET 1125.00 33,750.00
Drenaje de Cicladora
para Dialisis peritoneal
GuBleRP Aoansai
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584700050004 Solucion para Dialisis ({2.3.1 8. 2 1 28.00 DET 1125.00 31,500.00
Peritoneal 1.5% Sol 5|
584700050018 Solucion para Dialisis [2. 3.1 8. 2 1 28.00 DET 1125.00 31,500.00
Peritoneal 2.3% Sol 5l
Oficina de Servicio de Revision
13| 300312022 00370 0021 Servicios 071100380329 Teciica 8 Vetisalos 23.27.1199 80.00| Servicio 1.00 80.00
Generales
Vidrio Templado 8 mm
00354 0021 207300090389 23. 11111 150.00f UNIDAD 1.00 150.00
X147 mx4.20m
Remache Pop de
00629 0021 150700020042 |Aluminio de 3/16 in x 231143 0.50] UNIDAD 100.00 50.00
1/2in
Garruchade 5in
908100090035 - : 2311113 18.00( UNIDAD 8.00 144.00
Giratoria con freno
00492 | 0021 532220870001 | COmPresoradeAire | oo 4o 4o | 7000.00] UNIDAD 1.00 7,000.00
para Uso Medico
Medidor
00674 0021 602255370030 Multiparametrico 26.32.95 2,000.00| UNIDAD 1.00 2,000.00
Total General
) 13 5,083,869.10
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