Fecha: 25/11/2022
Hora:
Paginas: 1
ANEXO N° 06: APROBACION DE MODIFICACIONES AL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 00048
Hospital Regional Docente de Cajamarca
NRO. IDENTIFICACION: 000999 CANTIDAD Y/O VALORES
CMN
(Informacién actual) EXCLUSION INCLUSION
N° de . %
Ne° Mmo._"w”mmauu _u_,m_w“_%o Mﬂmﬂwﬁn Area usuaria Cédigo item N° Descripci6n del item o_mm_nm_nwu%q 8 Precio Unitario nﬂu__““ nﬂ.”“.mn M“W". Cantidad Valor Cantidad Valor
Departamento de Servicio de Asistente e
1| 1511/2022 1441 424 Madicina 210100010410 Admiistrativo 23.29.11 1,500.00| Servicio 1 1,500.00
Oficina de Servicio de Inventario de 5
2 | 21112022 1444 433 Adminieiracibin 210100010064 Bienes Muebles 23.29.11 1,500.00| Servicio 1 1,500.00
Oficina de Servicio de Inventario de ‘ -
1445 433 P 210100010064 Bienes Muebles 23.29.11 1,500.00| Servicio 1 1,500.00
Oficina de Servicio de Inventario de -
1446 433 Administracién 210100010064 Bienes Muebles 23.29 11 1,500.00| Servicio 1 1,500.00
Oficina de Servicio de Inventario de -
1447 433 Administeacisn 210100010064 Sicies Musblas 23.29.11 1,500.00| Servicio 1 1,500.00
Oficina de Servicio de Inventario de el
1448 433 Administracién 210100010064 Bienes Muebles 23.29.11 1,500.00| Servicio 1 1,500.00
Oficina de Servicio de Inventario de i
1449 433 Adminietracisi 210100010064 B Mg 23.29.11 1,500.00| Servicio 1 1,500.00
Oficina de Servicio de Inventario de P
1450 433 Eewinletacién 210100010064 Bienes Musbles 23.29.11 1,500.00| Servicio 1 1,500.00
SUB-TOTAL Fa §z./m,:..... e 12,000.00
i ion ti acter de Declaracié : porlo n sef id i6n de | i izacio i ibe: :835 REG) :o%_w_,_. _mﬂ_..oz_wmrn%_,? __,mg mmw,w;mﬁ
La presente informacion tiene caracter de Declaracién Jurada, por.lo.que,en mm,_._m_ de conformidad y en representacién de la Entidad u Organizacion de la Entidad, se suscribe: Q_E.Sﬁms.mn_ : Dp St 1ONA \E.,..M.m,)m_ m.z
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Firma: Titular de la Entidad u Organizacion de Ia entidad, o por
el funcionario a quien se hubiera delegado dicha facultad



Fecha: 25/11/2022
Hora:
Paginas: 2
ANEXO N° 06: APROBACION DE MODIFICACIONES AL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 0048
Hospital Regional Docente de Cajamarca
NRO. IDENTIFICACION: 000999 CANTIDAD Y/O VALORES
CMN
diifornasibn asiag EXCLUSION INCLUSION
" N° de - .
N HH_”““M vﬂ %a.__o wﬂﬁﬁ__ﬁ Area usuaria Cédigo item N° Descripcién del ftem o_mm_._m._““”_%ﬁ e | precio Unitario n“m__u“ nﬂ:%m_ﬁ_ “”_,M Cantidad | Valor | Cantidad Valor
VIENEN. .0 ceeeeemessesenssenssesassarassassnmsnsennensesss | 12,000.00
Oficina de Servicio de Inventaric de e
1451 433 Adiinistracian 210100010064 Bienes Muebles 23.29.11 1,500.00| Servicio 1 1,500.00
Oficina de Servicio de Inventario de 5ot 4
1452 433 Administracion 210100010064 Bienes Muebles 23.29.11 1,500.00| Servicio 1 1,500.00
Oficina de Servicio de Inventario de i g
1453 433 Adinletracion 210100010064 i 23.29.11 1,500.00( Servicio 1 1,500.00
Oficina de Servicio de Seguridad y -
3 | 21112022 1443 432 Admofnistracisn 840500010012 Vigilancia 23.29. 11 2,300.00| Servicio 1 2,300.00
Unidad de - . i
4 | 221112022 1888 422 - 070500030160 Servicio de Optometria 23.28.11 930.00| Servicio 1 930.00
Oftamologia
Oficina de Servicio de Asistente -
5 15M1/2022| 1429 425 g 210100010410 Admitnieteative 23.29.11 1,300.00| Servicio 1 1,300.00
1430 | 425 Rhe 111000010013 | Servicio de Arquitecturaen | 5 5 5 g 4 4 4,000.00| Servicio 1 4,000.00
Planeamiento General
25,030.00
/ \
La presente informacion tiene carécter de Declaracion Jurada; por lo que, en sefial de conformidad y en representacion de la Entidad u Organizacién de la Entidad, se suscribe: GRBIERNO REGH /.w CAJAMARCA
) L REGIONAL (TE DE CAJAMARCA
STRACIO
i isgies

Responsable del Area involucrada en la gestién de la CAP
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Firma: Titular de la Entidad u Oam_._wuwnoz de la entidad, o por
el funcionario a quien se hubiera delegado dicha facultad
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ANEXO N° 06: APROBACION DE MODIFICACIONES AL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 00048
Hospital Regional Docente de Cajamarca
NRO. IDENTIFICACION: 000999 CANTIDAD Y/O VALORES
CMN
(iRoiacitn actual) EXCLUSION INCLUSION
N° de ;
" Fecha de N° de e < " e s S ; Clasificador de i i Unidad Cantidad | Valor .
N solicitud Pedido M_n“_uw_._nn._ Area usuaria Cadigo item N Descripci6n del Item Gasto Precio Unitario Medida Total Total Cantidad Valor Cantidad Valor
VIENEN iz 25,030.00
6| atmo| 1455 | 395 Dligrade 71100382462 ServdlodeAsistantta {54 99 44 1,300.00| Senvicio 1 1,300.00
Comunicaciones Técnica en Comunicaciones
1456 | 395 Oielhe da 7110038206z | ServciodeAsstencl | o5 59 44 1,000.00| Servicio 1 1,000.00
Comunicaciones Técnica en Comunicaciones
7| 21112022 2108 457 Sevica de 495701010037 Tubo Orofanringeo 0 23.18.21 4.50| Unidad 20 90.00
Farmacia
49570120001 | TubOde oshnm PEiRose | og 48,91 7.00| Unidad 300 2,100.00
g swsmes| oioe | as | SNEROe 592900040002 |Albumina Humana 20g /1001 5 5 4 g 4 g9 190.00| Unidad 70 13,300.00
Farmacia ml iny 50 ml
Servicio de Filtro de Gas con Tubo de .
9 16/11/2022| 2051 435 9 con i 493700190225 Insuflacién Descartable 23.18.21 70.00| Unidad 230 16,100.00
495701180014 Clip para Laparoscopia | 23.18.21 24.00( Unidad 300 7,200.00
<>V.\ " 66,120.00

La presente informacion tiene caracter de Declara
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cion Jurada; por lo que, en sefial de conformidad y en representacion de la Entidad u Organizacion de la Entidad, se suscribe:
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Firma: Titular de la Entidad u O_.mmaﬁmnﬂ.w: de la entidad, o por
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Fecha: 25/11/2022
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ANEXO N° 06: APROBACION DE MODIFICACIONES AL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 00048
Hospital Regional Docente de Cajamarca
NRO. IDENTIFICACION: 000999 CANTIDAD Y/O VALORES
CMN
ik g EXCLUSION INCLUSION
N° de
= Fecha de Ne de o ; - ; " _ : Clasificador de e Unidad Cantidad | Valor d
N solicitud Pedido Mﬂ_”.__w.“_a.n Area usuaria Cadigo item N Descripcion del Item Lt Precio Unitario Medida Total Total Cantidad Valor Cantidad Valor
VIEREN e gososessosiisinsnistaisnsssianssinisia 66,120.00
10| 2022|2119 | 462 m_wh__,mwowm 584800540001 Sulpirida 200mg Tab | 2.3.18.12 1.00| Unidad 1000 1,000.00
584800660002 Clozapina 100 mg Tab 23.18.12 0.70| Unidad 1500 1,050.00
Servicio de :
11 21111/2022] 2115 455 i 586600200002 Sevelamero 800 mg Tab 23.18.12 2.00] Unidad 2000 4,000.00
Servicio de . .
12 21/11/2022) 2113 458 Pt 582900040002 Sulfasalazina 500 mg Tab | 23.18.12 0.69( Unidad 3000 2,070.00
Barviciode Pinza de Biopsia para
13 17/11/2022| 2084 450 . 495100091419 |Endoscopia alta con agujax| 2.3.18. 21 125.00| Unidad 50 6,250.00
Farmacia 1c5
495700741638 |Frotesis Biler Recta 10 12) 53.18.21 245.00| Unidad 50 12,250.00
1a|  2zmioz| 2007 | ae3 | SeMvicode 1 4e5700741978 Punzon para Biopsia | 53 1g 24 13.00| Unidad 300 3,900.00
Farmacia Dermica Descartable 4 mm
96,640.00

La presente informacion tiene caracter de Declaracién Jurada; por lo que, en sefial de conformidad y en representacion de la Entidad u Organizacion de la Entidad, se suscribe:

ﬂWAﬂT.F.rLr - n$ ; .J.“....,...w.ms,.,_“..wm- mmw%h anillas Velasquez

JFCINA DEADMINISTRACION

N
Responsable del Area involucrada en la gestion de la CAP Firma: Titular de Nm:»mnmm u Organizacién de la entidad, o por
el funcionario a quien se hubiera delegado dicha facultad



Fecha: 2511112022
Hora:
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ANEXO N° 06: APROBACION DE MODIFICACIONES AL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 00048
Hospital Regional Docente de Cajamarca
NRO. IDENTIFICACION: 000999 CANTIDAD Y/O VALORES
CMN
e EXCLUSION INCLUSION
N° de
5 Fecha de N° de e P + ——— " = o - Clasificador de A 2, Unidad Cantidad Valor : .
N solicitud Pedido m...._on___.,u._.w_”_n._ Area usuaria Codigo item N Descripcion del Item Gasto Precio Unitario Medida Total Total Cantidad Valor Cantidad Valor
VIENERL csssimmamassast 96,640.00
15|  temuzo22| 2053 439 Servicio de 351000024812 Acido Acetico 5% x 11 | 2.3.18.21 8.30 10 83.00
Farmacia
16| 221imz2| 2116 | 454 Serviciode | 470300200591 |Cl9aNtografiadelonaiioz) ;5 4 g9 43 150.00 2 300.00
Farmacia 1.20m x 2.00m
17| 23miz022] 1461 471 OMMHMW 70500030806 Servicio de Enfermeria | 2.3.29.11 1,800.00 1 1,800.00
Servicios Servicio Especializado en
18 21/11/2022| 1458 470 Generales 71100382428 Sistemas de Refrigeracion 23.27.1199 1,500.00 1 1,5600.00
Unidad de Servicio de Apoyo
19 22111/2022| 1464 461 Logistica 210100010080 Administrasivo 23.29.11 1,100.00 1 1,100.00
Servicio de Servicio de Apoyo
20 23/11/2022| 1462 472 Lahesetans 210100010080 Adwiniulativg 23.29.11 1,100.00 1 1,100.00
Servicio de Servicio de Apoyo
1463 472 Laboratailo 210100010080 Admiiisiaiv 23.29.11 1,100.00 1 1,100.00
103,623.00

La presente informacion tiene caracter de Declaracion Jurada; por lo que, en sefial de conformidad y en representacion de la Enti

Responsable del Area involucrada en la gestién de la CAP

dad u Organizacion de la Entidad, se suscribe:
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ANEXO N° 06: APROBACION DE MODIFICACIONES AL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 00048
Hospital Regional Docente de Cajamarca
NRO. IDENTIFICACION: 000999 CANTIDAD YI/O VALORES
CMN
(Informacién actual) EXCLUSION INCLUSION
5 N de . . .
N° MMM_HMM _u_.“ nﬂ%o Mﬂ«:ﬂ“ﬂ Area usuaria Cobdigo item N° Descripcion del item n_um_m..mwﬂ_%a e Precio Unitario “M.%.MM nm_m.nwﬁ_w - ““_N” Cantidad Valor Cantidad Valor
VIENEN.. . 103,623.00
Servicio de Servicio de Apoyo sy
21 24/11/2022| 1420 385 e 210100010080 Admiristithi 23.29.11 1,300.00| Servicio 1 1,300.00
Servicios ; ; .
22 25/11/2022| 2094 479 89700040138 Hilo de Poliester 20/2 5000yd | 2.3.12. 12 13.00| Unidad 6 78.00
Generales
895700020073 Botén de Plastico N° 22 Z23.12. 12 0.30{ Unidad 1672 501.60
Tela polipima x 1.6 m de ancho
89570080324 color blano 2:3:12. 12 10.001 Metro 87.5 875.00
Tela dril x 1.6 m de ancho color

895700080506 saul aAne 23.12. 12 18.00f Metro 648.5 11,673.00
895700200002 Cierre de metal de 15 cm 23.12. 12 2.00| unidad 152 304.00
895700100052 Cierre de plastico tipo tractor | 2.3.12. 12 3.00| Metro 260 780.00
VAN: iy St 119,134.60

La presente informacin tiene caracter de Declaracion Jurada; por lo que, en sefial de conformidad y en represental

\p—y,

Responsable del Area involucrada en la gestién de la CAP

cion de la Entidad u Organizacion de la Entidad, se suscribe:
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ANEXO N° 06: APROBACION DE MODIFICACIONES AL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 00048
Hospital Regional Docente de Cajamarca
NRO. IDENTIFICACION: 000999 CANTIDAD Y/O VALORES
CMN
(Informacién actual) EXCLUSION INCLUSION
N° de . .
5 Fecha de N° de £ " o 3 o f Clasificador de i " Unidad Cantidad | Valor " :
N solicitud Pedido Mn“_”..“cnn Area usuaria Cédigo item N Descripcion del item Casio Precio Unitario Medida Total Total Cantidad Valor Cantidad Valor
VIENEN... 119,134.60
Enfermeria en Capacitacion para profesionales -
23 24/1112022| 1473 . 476 Emergencia 352000010145 de 1a Salud 26.71.53 27,250.00| Servicio 1 27,250.00
8]  srusnssl a4za | ayy | EORMTSEER | 950000010145 Capacitacion para profesionales| 5 74 53 28,500.00| Servicio 1 28,500.00
Emergencia de la Salud
Enfermeria en Capacitacion para profesionales i
1475 478 Emergencia 352000010145 de Ia Salud 26.71.53 28,500.00| Servicio 1 28,500.00
Oficina de Coordinacién en Temas de i
25 24/11/2022| 1478 482 Admiinistracién 071100386294 Ptrimonio 23.29.11 1,500.00| Servicio | 1 1,500.00
0.00
0.00
0.00
\.‘-.L_.qu_..mmz_mmb_. 204,884.60
La presente informacion tiene caracter de Declaracién ._.cﬂmﬂ,m“ porlo .n_._m. en sefial de conformidad y en representacion de la Entidad u Organizacion de la Entidad, se suscribe: mm@m_mmzc BE 3%@2. RCA
—_— HOSPITAL REGIONAL DOCE TRAGION
o . OmEGCAE) DE -
o eamesaean R S T e
Lic. }ﬁf mm :ﬁnm mm_&am ADMINISTRACION

Responsable del Area involucrada en la gestion de la CAP Firma: Titular de la Entidad u Organizacion de la entidad, o por
el funcionario a quien se hubiera aa_»,mmno dicha facultad



