Fecha: 712/2022
Hora:
Paginas: 1
ANEXO N° 06: APROBACION DE MODIFICACIONES AL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 00050
Hospital Regional Docente de Cajamarca
NRO. IDENTIFICACION: 000999 CANTIDAD Y/O VALORES
O—.sz EXCLUSION INCLUSION
(Informacién actual)
N° de
. Fecha de N° de ik i . 5 5 o Clasificador de " e Unidad Cantidad | Valor . "
N solicitud Pedido mn_nu_”___“.“_n Area usuaria Cédigo item N Descripcién del item Gasto Precio Unitario Medida Total Total Cantidad Valor Cantidad Valor
1| 24112002 | 1408 | 384 Servivio de 071100380776 | Servicio de Apoyo Téenicoen | 5 3 5 g 1 4 1,100.00| Senvicio 1 1,100.00
Farmacia Farmacia
1400 | 384 Bewitie 98 071100380776 | Servicio de Apoyo Tecnicoen | 5 5 5 g 4 4 1,100.00| Servicio 1 1,100.00
Farmacia Farmacia
1410 | 384 Senvicio de 071100380776 | Servicio de Apoyo Técnicoen | 5 3 5g 4 1 1,100.00| Servicio ] 1,100.00
Farmacia Farmacia
1411 384 Senvicio de 071100380776 | Servicio de Apoyo Tecnicoen | 5 3 5 g 1 4 1,100.00| Servicio 1 1,100.00
Farmacia Farmacia
1412 | 384 Sevicio da 071100380776 | Sevicio de Apoyo Técnicoen | 5 3 5 g 4 1 1.100.00| Servicio 1 1,100.00
Farmacia Farmacia
Servicio de Servicio de Apoyo Técnico en .t
1413 384 R 071100380776 spi ok 23.29.11 1,100.00| Servicio 1 1,100.00
1414 | 384 Servicio de 071100380776 | Servicio de Apoyo Técnicoen | 53 5 g 1 4 1,100.00| Servicio 1 1,100.00
Farmacia Farmacia
1415 | 384 b 071100380776 | Servicio de Apoyo Tecnicoen | 5 3 5 g 4 4 1,100.00| Servicio 1 1,100.00
Famacia Farmacia
SUB-TOTAL VAN 8,800.00
/ \

La presente informacién tiene omaﬂon..mmﬂ_umamamm_.m &whrm wﬁmwnwm_mwmmw”mmmm_ de conformidad y en representacion de la Entidad u Organizacion de la Entidad, se suscribe:

NA DE LOGISTICA

Responsable del Area involucrada en la gestion de la CAP

FECHA: D {2z 122
REGAP

| HORA:ZZ 55 FIRWA: Wq

FOLIDS:

D

Firma: Titular de la Eptidad u Organizacion de la entidad, o por
el funcionario a glien se hubiera nMMm/mao dicha facultad




Fecha: 711212022
Hora:
Paginas: 2
ANEXO N° 06: APROBACION DE MODIFICACIONES AL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 0050
Hospital Regional Docente de Cajamarca
NRO. IDENTIFICACION: 000999 CANTIDAD Y/O VALORES
CMN
(Informacién actuai) EXCLUSION INCLUSION
. N° de 5 ’ .
Ne ”M._.ﬁwhm _u_“ aﬂn_mo Mﬂﬂwﬁn Area usuaria Cédigo item N° Descripcion del item o_mu_m.mwn_%_, de Precio Unitario “M%mn“ om.q_%“_u d M.”H_n Cantidad Valor Cantidad Valor
VIENEN. c.coerirrireecrecacensasennenes iR 8,800.00
1416 | 384 Cenisl o 071100380776 | Servicio de Apoyo Tecnicoen | 5 3 59 1 1 1,100.00| Servicio 1 1,100.00
Farmacia Farmacia
Servicio de Servicio Especializado de ik .
1417 384 Mamnciil 070500030023 ki Fomanktion 23.29. 11 1,800.00| Servicio 1 1,800.00
Servicio de Servicio Especializado de i -
1418 364 Beitsiacin 070500030023 Qimnilcs Fammscéutico 23.29.11 1,800.00| Servicio 1 1,800.00
Servicio de Servicio Especializado de "
1419 384 Fanracia 070500030023 Quimico Farmacéutico 23.29.11 1,800.00] Servicio 1 1,800.00
Dto. Emergencia ik 5
. Servicio de Asistente o
2 | 29n1/2022 1496 488 <_mc._ﬁ._maom 210100010410 Administrative 23.29.11 1,200.00| Servicio 1 1,200.00
riticas.
Servicios Servicio de Apoyo s
3 1122022 1516 497 Canerals 210100010080 Adiinistetivn 23.29.11 1,700.00| Servicio 1 1,700.00
Atenciones Medicas
4 29/11/2022| 1480 452 Dto. Medicina 070500030014 Especializadas en 2327.1199 7,300.00] Servicio 1 7,300.00
Psiquiatria
VAN e ersrerosmsssssasammigagsssssssssisert 25,500.00

La presente informacion tiene n@Bﬂmﬂ nm Declaracion ._c_damy

Responsable del Area involucrada en la gestion de la CAP

o que, en sefial de conformidad y en representacion de la Entidad u Organizacién de la Entidad, se suscribe:

Firma: Titular de la Entidad Kamaﬁmnoz
el funcionario a quien se

la entidad, o por

ubiera nm_mm_mn_o dicha facultad

5



Fecha: 7/12/2022
Hora:
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ANEXO N° 06: APROBACION DE MODIFICACIONES AL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 00050
Hospital Regional Docente de Cajamarca
NRO. IDENTIFICACION: 000999 CANTIDAD Y/O VALORES
CMN
(i A R EXCLUSION INCLUSION
N° de
o ) i ; ) Clasificad T Unidad Canti ) )
Ne MMH_%.:“_M _“aw%n mnﬂ_ﬂ_ﬂﬂa Area usuaria Cédigo item N° Descripci6n del item _mmMMMSoq - Precio Unitario ;””“:“m M._Mn”“_m d MM_“_. Cantidad Valor Cantidad Valor
25,500.00
Estadistica e Servicio de Apoyo e
5 20/11/2022| 1512 489 sformalics 210100010080 AdviREtrative 23.29.11 1,100.00{ Servicio 1 1,100.00
6| 2omiz022| 1493 | 487 Dfisivdn 071100380776 | Serviciode Apoyo Técnicoen | 53 59 44 1,600.00| Servicio 1 1,600.00
Seguros Farmacia
7| 2anizoz| 1476 | a4so | DiRINOSNCOPOT I 540100010080 Senimds PR 23.29.11 1.100.00| Servicio , 1 1,100.00
Imagenes Administrativo
8 | asiizoz2| 1468 | 481 CHigHTa de 210100010410 Semiciodesislente | 54 54 44 1,800.00| Servicio 1 1,602.00
Economia Administrativo i
1469 | 481 Oficinz o 210100010410 Seviciodelsistents | 5459 11 1,600.00| Servicio 1 1,600.00
Economia Administrativo
1470 | 481 Ofici L stojooiosto | STrackdaARiieNie | 54 59 44 1,600.00| Senvicio 1 1,600.00
Economia Administrativo
Oficina de Servicio de Asistente G
1471 481 S—— 210100010410 Admiistativo 23.29.11 1,300.00| Servicio 1 1,300.00
T 35,600.00

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

Responsable del Area involucrada en la gestion de la CAP

de la Entidad u Organizacién de la Entidad, se suscribe:

el funcionario a quij

/

N\

d u Organizacion de la entidad, o por

se hubiera n_m_anﬂao dicha facultad



Fecha: 7/12/2022
Hora:
Paginas: 4
ANEXO N° 06: APROBACION DE MODIFICACIONES AL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 00050
Hospital Regional Docente de Cajamarca
NRO. IDENTIFICACION: 000999 CANTIDAD Y/O VALORES
CMN
(iiorsiaciba achsal) EXCLUSION INCLUSION
" N° de " -
Ne MMM_”WAMM _u_,m_ nﬂwa Mnm_m”.__“..“_a Area usuaria Codigo item N° Descripcion del item o_mmMM“”_n.n.q de Precio Unitario H”MMM om._m_hﬁ_m S ,.“”__Mﬂ Cantidad Valor Cantidad Valor
VIENEN.....ccoeemrunnrmranerernsessssssssasn 35,600.00
Oficina de Servicio de Asistente 5
1472 481 ——— 210100010410 Adinleiative 23.29.11 1,300.00| Servicio 1 1,300.00
Estadistica e Toner de Impresion para HP
9 | 2anim022] 2157 | 483 _w_m:_: ik 767400060354 | COD.REF. 12AQ2612A | 2.3.156.12 450.00| Unidad 8 3,600.00
Toner de _:#um..nm.%o: para AP
767400060721 COD. REF. CE505A 23.15.12 500.00| Unidad 4 2,00C.00
NFGRO
Toner de Impresion para HF
767400060857 COD. REF. CE255A 23.15.12 869.00| Unidad 4 3,476.00
NEFGRO
Toner de Impresion para AP
767400060896 COD. REF. CE278A 23.15.12 377.00| Unidad 16 6,032.00
GRO
Toner de Impresion para HP
767400061035 COD. REF. CE285A 23.15.12 359.00| Unidad 22 7,898.00
NFEGRO
Toner de Impresion para HP
767400061411 COD. REF. CF280A 23.156.12 540.00( Unidad 11 5,940.00
NEGRO
<>z....»..a.‘ e igpennnenes 65,846.00
O\

Responsable del Area involucrada en la gestion de la CAP

iR Giaiy

N

Firma: Titular de la m:.:am“ u qum_.__mmw_nz de la entidad, o por
el funcionario a n.:mm se hubiera delegado dicha facultad




Fecha: 7112/2022
Hora:
Paginas: 5
ANEXO N° 06: APROBACION DE MODIFICACIONES AL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 00050
Hospital Regional Docente de Cajamarca
NRO. IDENTIFICACION: 000999 CANTIDAD Y/O VALORES
CMN
(Informacién actual) EXCLUSION INCLUSION
" N° de : . :
N° MMA_HMMM vﬂ am_%o Mﬂmﬂwﬂn Area usuaria Codigo item N° Descripcion del item n_um_MMM”_oo.. e Precio Unitario u““ﬂam nu._m_on_n“_w..._ M.M“M__. Cantidad Valor Cantidad Valor
VBB, .o s 65,846.00
Toner de _:._D_.mm_o_-_ _Um_.m HP
767400062344 COD. REF. CF226A 23.15.12 700.00{ Unidad 21 14,700.00
GRO
Hospitalizacisn Libro de Regisiro de
10 212/2022| 2259 499 POAGaS 475100015994 Atencion Diaria de 23.15.12 150.00| Unidad 2 300.00
de Pediatria Pagi .
acientes x 200 hoias
Enfermeria en Camilla de Metal Rodante :
11 11212022] 2105 468 i 536425250033 e 26.3241 2,500.00| Unidad 8 20,000.00
12|  151M1z022| 1883 427 m:ﬂﬂﬂﬂ% 532230010004 Desfibrilador Portatil 26.32.42 9.600.00| Unidad 5 48,000.00
13| 1siizozz| 1879 | 426 mzwﬂm”mﬂ_% 532272090008 | Laringoscopio Pediatrico | 2.6.32.42 1.300.00| unidad 6 7,800.00
532272090023 | LEnOOSOPO pera Adultocon | 56 32 42 1,300.00| unidad 18 23,400.00
ojas curvas

14| sraz022| 2260 | 514 mw%%%nwm 351100020006 Bilirrubina Total 23.18.21 060| DET 2400 1,440.00
181,486.00

La presente informacién tiene caracter de Declaracion Jurada; por lo que, en sel

Responsable del Area involucrada en la gestion de la CAP

fial de conformidad y en representacion de la Entidad u Organizacion de la Entidad, se suscribe:

Firma: Titular de la mﬂama u oﬁmzﬁmmaz de la entidad, o por
el funcionario a quien se hubiera delegado dicha facultad




Fecha: 7/12/2022
Hora:
Paginas: 6
ANEXO N° 06: APROBACION DE MODIFICACIONES AL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 00050
Hospital Regional Docente de Cajamarca
NRO. IDENTIFICACION: 000999 CANTIDAD Y/O VALORES
CMN
(Informacién actual) EXCLUSION INCLUSION
i N de p . "
N° MM._UHWMM vﬂnﬂo mn_ﬂ_mm.—u_..__n Area usuaria Codigo item N° Descripcion del item o_an“M“”:. e Precio Unitario H“MH nﬂu“”_a “M_M_w Cantidad Valor Cantidad Valor
VIENEN, .c.cnrnrsmmvssssisiosniissinsmasmsasiis 181,486.00
351100020147 Fosfata Alcalina 23.18.21 0.90 DET 2700 2,430.00
351100020160 Lipasa 23.18.21 9.00 DET 1080 9,720.00
351100020257 Proteina en Orina y/o LCR 23.18.21 0.60 DET 2400 1,440.00
351100020335 Calcio 23.18.21 0.80 DET 1275 1,020.00
asitopozassy | OreatnaOunesaGRE | 53 18.21 500| DET 150 750.00
inética
Colesterol LDL Directo
351100020521 Atstritizdn 23.18.21 5.30 DET 1500 7,950.00
Colesterol Total Enzimatico
351100020522 Bt Az 23.18.21 0.65 DET o= 3000 1,950.00
....... 206,746.00

La presente informacion tiene caracter de Declaracion Jurada; por lo que

Responsable del Area involucrada en la gestion de la CAP

, en mm_n_m_ de conformidad y en representacion de la Entidad u Organizacién de la Entidad, se suscribe:

e

Lic. 4 d

Firma: Titular de la ﬂ:\.mn u Organizacion de la entidad, o por
el funcionario a quien se hubiera delegado dicha facultad



Fecha: 7/12/2022
Hora:
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ANEXO N° 06: APROBACION DE MODIFICACIONES AL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 00050
Hospital Regional Docente de Cajamarca
NRO. IDENTIFICACION: 000999 CANTIDAD Y/O VALORES
CMN
(it i Akl EXCLUSION INCLUSION
._ N de . 3 .
N° M”._u_”ﬂ“ﬂ _uv“ nﬂumo m_u_,um__“._ﬁ.“_n Area usuaria Cédigo item N° Descripcion del item n_mmMM“”_%- =5 Precio Unitario MMHH nu._m,o:_..“_mn “wﬁ_n Cantidad Valor Cantidad Valor
VIENEN... 206,746.00
Transaminasa Glutamina
351100020570 Oxalacetica (TGO) 23.18.21 0.80 DET 2700 2,160.00
351100020596 Ferritina Automatizada 23.18. 21 4.20 DET 3600 15,120.00
358600092098 Reactivo Complemento C3 23.18.21 4.00 DET 180 720.00
358600092105 Reactivo Complemento C4 23.18.21 4.00 DET 180 720.00
Servicios Mejoramiento y
15 2/12/2022| 1522 517 21200010013 Acondicionamiento de Lo 23.24.21 44.451.60] Servicio it 44 .451.60
Generales Ambientes
16|  z122022| 1523 | 518 Seulcis 607500050017 | Mantenimiento corectivode | 5354 74 4760.00] Servicio 1 4,760.00
Generales lavadora
17| amzz0z2| 1518 | 516 Cenaacs 111000010013 | ServicodeAmuitecturaen | 53 59 11 5,000.00| Servicio 1 5,000.00
Generales General
279,677.60

Responsable del Area involucrada en Ia gestion de la CAP

n representacion de la Entidad u Organizacion de la Entidad, se suscribe:

_n_nsm“._aa_.__mqnm_mm:.mnc oamammév nm_mm.._zamn.ovn«
el funcionario a quien se hubiera delegado dicha facultad




Fecha: 7112/2022
Hora:
Paginas: 8
ANEXO N° 06: APROBACION DE MODIFICACIONES AL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 00050
Hospital Regional Docente de Cajamarca
NRO. IDENTIFICACION: 000999 CANTIDAD Y/O VALORES
CMN
(Informacin actual) EXCLUSION INCLUSION
N° de
o Fecha de N° de 3 " P " i f Clasificador de ” - Unidad Cantidad | Valor " 3
N solicitud Pedido mn_qw__nwﬁ_"._ Area usuaria Céodigo item N Descripcion del item Gasto Precio Unitario Medida Total Total Cantidad Valor Cantidad Valor
VIENEN......cssenereess 279,677.60
Unidad de 3 . ;
18 2/12/2022| 2223 505 ; 532285220009 Oftalmoscopio Indirecto 26.32.42 10,000.00| Unidad 1 10,000.00
Oftamologia
Unidad de Montura para Prueba de "
19 2/12/2022| 2230 508 Oftamologia 532282190003 Optometria Adulto 26.32.42 500.00{ Unidad 2 1,000.00
Unidad de Unidad Central de Procesos .
20 2/12/2022| 2228 506 Oftamologia 740899500001 cPU 26.32.31 700.00| Unidad 5 3,500.00
Unidad de :
21 21272022 2229 507 2 740841000001 Impresora Laser 26.3231 1,440.00| Unidad 2 2,880.00
Oftamologia
Unidad de Lampara para Microscopio :
22 2/12/2022| 2248 510 Oftamologia 285400100388 Quirdrgico 23.15.41 40.00] Unidad 8 320.00
Servicio de Pelicula Radiogréfica Digital 14 .
23 222022 2196 502 Farmacla 512000330116 in x 17 in x 100 12 cajas x 100 23.18.21 460.00 Unidad 12 5,520.00
Pelicula Radiografica Laser 5
512000330117 Seco 8 in x 10 in 23.18.21 3.10| Unidad 11400 35,340.00
RERI 338,237.60

La presente informacion tiene caracter de Declaracion Jurada; por lo

sefial de conformidad y en representacion de la Entidad u Organizacién de la Entidad, se suscribe:

Responsable del Area involucrada en la gestion de la CAP

Firma: Titular de la Entidad u Organizacioq de la entidad, o por
el funcionario a quién se hubiera delegado dicha facultad

/

V




Hospital Regional Docente de Cajamarca

Fecha:
ANEXO N° 06: APROBACION DE MODIFICACIONES AL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 00050

7/12/2022
Hora:
Paginas: 9
NRO. IDENTIFICACION: 000999 CANTIDAD Y/O VALORES
CMN
(Informacién actual) EXCLUSION INCLUSION
N° de "
o Fecha de Ne de e i " N - ok Clasificador de " — Unidad Cantidad | Valor " .
N solicitud Pedido M_nu.”__.”__a Area usuaria Cédigo item N Descripcion del ftem Gasto Precio Unitario Medida Total Total Cantidad Valor Cantidad Valor
VIENEN.... 338,237.60
b Mantenimiento Correctivo de
24 20/09/2022| 1526 348 ._.mo:n.v_om_mm 606500260711 BeonceIbiscopio 23.24. 71 30,000.00| Servicio 1 30,000.00
o Pastilla de Sal Equipo de
25 1m2/022| 2215 512 Tecnol6gica 357600040121 | Fastiia de Sal para Equipo 23.18.21 250.00] Unidad 10 2,500.00
" ” Osmosis Inversa x 25 kg
Hosnitalaria
Filtro de Sedimientos S Micras x
512000140503 10 IN X 2.5 IN para Equipo 23.18.21 120.00| Unidad 20 2,400.00
Ablandador de Agua
Filtro COD. REF. 0111340104 ’
512000140658 para EQUIPO DE Ablandador 23.18.21 120.00| Unidad 20 2,400.00
513000090151 | MembranaparaEauipode | 53 44 34 3,000.00| Unidad 4 12,000.00
Osmosis Inversa
§13000090295 Lampara UV 365 NM 23.18.21 600.00| Unidad 3 1,800.00
Cartucho de Lecho Mixto para
513000090299 Equipo de Osmosis Inversa 23.18.21 120.00( Unidad 10 1,200.00
Modelo IONAC C-249
Filtro de 5 Micras para Equipo 5
513000090682 Pogfinubont sty 23.18.21 120.00| Unidad A 10 1,200.00
AN.... s 391,737.60
en sefial de conformidad y en representacion de la Entidad u Organizacion de la Entidad, se suscribe:
Responsable del Area involucrada en la gestién de la CAP

/ %
Firma: Titular de la Entidad u Org:

anizacion de la entidad, o por
el funcionario a quien se hubiera delegado dicha facultad



Fecha: 711242022
Hora:
Paginas: 10
ANEXO N° 06: APROBACION DE MODIFICACIONES AL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 00050
Hospital Regional Docente de Cajamarca
NRO. IDENTIFICACION: 000999 CANTIDAD Y/O VALORES
CMN
(Informacién actual) EXCLUSION INCLUSION
" N° de . "
Ne MMMU_”W»WM v_MaM_%o Mﬂmﬂwﬁn Area usuaria Cédigo item N° Descripcién del item O_mm_M“M“WH‘ e Precio Unitario ﬂ“ﬁmu nm_.sn”“wn M”W._. Cantidad Valor Cantidad Valor
VIENEN... 391,737.60
Gestion Kit de Repuestos para
26 6/12/2022) 2214 532 Tecnolégica 493700142190 Mantenimiento Basico de 23.18.21 2,000.00( Unidad 4 8,000.00
Hosnitalaria Equi H ialisis x 20
493700142377 | VAlvula Saienode para Equipo} 53 158.21 500.00| Unidad 2 1,000.00
e Hemodialisis
Cabezal Bomba de
493700142389 | Degasificacion para Equipode | 2.3.18.21 3,000.00| Unidad 2 6,000.00
Hemodiali
Bomba Deareadora para .
493700142546 Maquina de Hemodialisis 23.18.21 1,000.00| Unidad 2 2,000.00
493700190124 | Filbode & Mcras pAREQUIR0 | 23.18.21 2,000.00| Unidad 3 6,000.00
lemodialisis
Kit de Cabezal de Bomba para
513000090714 Analizador de Carbono 23.1821 4,000.00| Unidad 2 8,000.00
QOraanico Total

27| mzi022| 2080 | 503 omﬁﬂwomm 952281170004 | Switch para Red 16 puertos | 2.6.32.32 800.00| Unidad 1 800.00
952281170005 Switch para Red 24 puertos | 2.6.32.32 1,500.00| Unidad e 1 1,500.00
425,037.60

La presente informacién tiene nm_,um de Declara

n Jurada; por lo que, en sefial de conformidad y en representacion de la Entidad u Organizacion de la Entidad, se suscribe:

AL DECAS

Responsable del Area involucrada en la gestion de la CAP

o o o e

N

Firma: Titular de la Entidad u Organizacion de la entidad, o por

el funcionario a quien se hubiera delegado dicha facultad




Fecha: 7/12/2022
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ANEXO N° 06: APROBACION DE MODIFICACIONES AL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 00050
Hospital Regional Docente de Cajamarca
NRO. _DmZﬂm_Obﬂ_OZ“ 000999 CANTIDAD Y/O VALORES
CMN
::ru.._.:mnmon actual) EXCLUSION INCLUSION
= N° de - " ’
Ne ”M._.._”wrn__“ v.“aﬁwo woo_ﬂw:% Area usuaria Cédigo item N° Descripcion del item n_mmﬁ_””mooq 9 | precio Unitario HM_M_.“M nmqq..“_hwa ﬁ_ﬂnﬂ Cantidad | Valor | Cantidad Valor
- ) 425,037.60
o8|  erzzo2| 1528 | 404 Qi e 40100010017 | Servicio de Preparacionde |5 3 57 11 g9 7352.00 Unidad 1 7,352.00
Personal Refrigerios
i Celda de Oxi bl
29 2n202022| 2237 519 Tecnolégica 493700142162 Sloa de Uxigesio con Cable | 5.9, . 8.2/ 1,800.00| Unidad 1 1,800.00
5 5 para Ventilador Volumétrico
Hospitalaria
493700142499 | Celda Galvanicade Oxigeno | 53 4g 34 1,800.00| Unidad 1 1,800.00!
para Volumétrico
493700210024 Sensor de Oxigenopara | 5 3 1g 21 1,800.00{ Unidad 2 3,600.00
Ventilador
20|  122022| 2204 | 51 Pttt 169900000034 | Vaso deAcero Inoxidable 250 | 5 3 45 32 14.00| Unidad 100 1,400.00
Dietética mi
31| 1snieoz| 1878 | 431 mzﬂmﬂwms 532270940008 | Lampara Cialiica Rodable | 2.6.32.42 8.700.00 Unidad 4 34,800.00
32| 1sn12022| 1881 4pp | Enfermeriaen | oc000g0004 |EStetoscopio Clinico Biauricuiar) 53 4. 3 1 150.00| Unidad 58 8,700.00
Hoteleria adulto
495100060024 | Estetoscopio Clinico Pediatrico | 2.3.18.2 1 150.00| Unidad 7 1,050.00
485,539.60

Responsable del Area involucrada en la gestion de la CAP

N\
Firma: Titular de la W.Knmn u Organizacién de la entidad, o por
el funcionario a quien se hubiera delegado dicha facultad
N




Fecha: 711212022

Hora:
Paginas: 12
ANEXO N° 06: APROBACION DE MODIFICACIONES AL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 00050
Hospital Regional Docente de Cajamarca
NRO. IDENTIFICACION: 000999 CANTIDAD Y/O VALORES
CMN
(Informacién actual) EXCLUSION INCLUSION
N° de
4 Fecha de Ne° de o F . g - E i Clasificador de 5 P Unidad Cantidad | Valor . .
N solicitud Pedido mn.“:”.__wﬁn Area usuaria Codigo item N Descripcién del Item Gasto Precio Unitario Medida Total Total Cantidad Valor Cantidad Valor
VIENEN... 485,539.60
Tensiémetro aneirode con «
602287620013 brazslets podAKIC) 23.18. 21 200.00| Unidad 58 11,600.00
602287620023 | Tensiometroaneirodecon § 53 4g 31 290.00| Unidad 58 16,820.00
brazalete adulto
33| isiuz022| 1880 | 430 m:ﬂmﬂﬂ% 532291640011 | Resucitador Manual Adulto | 2.6.32 .42 800.00| Unidad 19 15,200.00
532201640016 | Resucitador Manual de Siicons) 56,3242 800.00| Unidad 7 5,600.00
ediatrico i
-~ \|L|f/,

TOTAL mmyﬂ»_. 534,759.60

Responsable det Area involucrada en la gestion de la CAP Firma: Tiular de la Entidad u Organizacion oj"m entidad, o por
el funcionario a quien se hubiera delegado dicha facultad

v




