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Hora:
Péaginas: 1
ANEXO N° 06: APROBACION DE MODIFICACIONES AL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 00052
Hospital Regional Docente de Cajamarca
NRO. IDENTIFICACION: 000999 CANTIDAD Y/O VALORES
in a_amn_”_h — EXCLUSION INCLUSION
o N° de -
Ne MM.”H_M _u_“ %Mo uw_m_..w_.“_“_n Area usuaria Cédigo item N Descripcién del item n_nmﬁnowﬂoq e | precio Unitario n“.anh“ nﬂoﬁ_& “”_.H Cantidad | Valor | Cantidad Valor
Servicio de . 2 s :
1 6/12/2022 2238 525 Farmacia 495700190330 |Catéter para Embolectomia N°3| 2.3.18.21 220.00| Unidad 5 1,100.00
495700190331 | Catéter para EmbolectomalN® | 55 4,24 220.00| Unidad 5 1,100.00
agszaoyossy. { Do Enbdecomall | 25 16.24 220.00| Unidad 5 1,100.00
Injerto Vascular Anillado de \
495701790048 PTEE 6 mm x 70 cm 23.18.21 1,800.00( Unidad 5 9,000.00
Injerto Vascular Bifurcado de ;
495701790091 Dracon 7 mm x 14 mm x 45 cm 23.18.21 1,800.00( Unidad 5 9,000.00
Injerto Vascular Bifurcado de .
495701790092 Dracon 9 mm X 18 mm x 45 cm 23.18.21 1,800.00| Unidad 5 9,000.00
Injerto Vascular Bifurcado de ;
495701790102 D B i 015 e % B0 lon 23.18.21 1,800.00| Unidad 5 9,000.00
Servicio de Sucedaneo de la Leche Mtema .
2 23111/2022| 2085 474 S, 097900050427 sin Lctosa x 400 g 23.18.12 35.00) Unidad 10 350.00
SUB-TOTAL VAN oenniieeens 39,650.00
e P —————————(
La presente informacion tiene caracter de Declaracion Jurada; porlo que, en sefial de conformidad y en representacién de la Entidad u Organizacion de la Entidad, se suscribe: | = =| Al _
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Responsable de! Area involucrada en la gestion de la CAP : Cﬁ . ,_um | Firma: Titular de la Entidad u Organizacion de 12 entidad, o por
=z =i a.“./ : el funcionario a quien se hubiera delegado dicha facultad
,lﬂ (25 o= -




Fecha: 15M12/2022
Hora:
Piginas: 2
ANEXO N° 06: APROBACION DE MODIFICACIONES AL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 0052
Hospital Regional Docente de Cajamarca
NRO. IDENTIFICACION: 000989 CANTIDAD Y/O VALORES
CMN
(Informacién actual) EXCLUSION INCLUSION
N° de :
Ne MM._HMM huﬂo ﬁm”.__wmn Area usuaria Cédigo item N° Descripcién del item n_ﬁ.m“”uaoq % | precio Unitario HHM“” nﬂ_o.__“_ﬂ ,q___w_n" Cantidad | Valor | Cantidad Valor
NIENEN: 1-..ovisasssssuasia oionsnsinscainancsoammivinnsansh 39,650.00
Benzatina Bencilpenicilina .
580700160006 2400000 ui iny con diluyente 231812 2.80| Unidad 100 280.00
580700170003 BandlpencinaSodea | o4 58 ¥2 2.50| Unidad 100 250.00
1000000 ui iny con diluyente ~ ' : A
Metronidazol + nistatina 500 mg ;
585900280001 + 1000000 ui ovu 23.18.12 3.50| Unidad 2000 7,000.00
Servicio de Satura de polipropileno azul
3 6/12/2022 2281 530 Cavsaila 495701120077 monofilamento 3/0 ¢/ doble 2.3.18.21 10.00| Unidad 36 360.00
2112 ci onda 25
Satura de polipropileno 4/0
495701120185 | doble aguja 1/2 circulo redonda| 2.3.18.21 10.00| Unidad 36 360.00
25mmx75¢cm
Satura de polipropileno 3/0
495701120186 | doble aguja 1/2 circulo redonda| 2.3.18.21 10.00| Unidad 36 360.00
Saura s pohoelend 610 2
495701120296 | agujas 3/8 circulo redonda9.3 | 2.3.18.21 10.00{ Unidad 36 360.00
mm x 75 cm —
VAN Vi N 48,620.00
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La presente informacion tiene caracter de Declaracién Jurada;
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Responsable del Area involucrada en la gestion de la CAP

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

Firma: Titular de la m:&m& camzﬂ_&s/m Ia entidad, o por
el funcionario a quien se hubiera delegado dicha facultad




Fecha: 15112/2022
Hora:
Paginas: 3
ANEXO N° 06: APROBACION DE MODIFICACIONES AL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 00052
Hospital Regional Docente de Cajamarca
NRO. IDENTIFICACION: 000999 CANTIDAD Y/O VALORES
CMN
(iiformacién A5 EXCLUSION INCLUSION
N° de .
Fecha de N° de " 5 i Clasificador de . Unidad Cantidad | WValor . .
Ne solicitud Pedido ”_.M_.M“_.n__a.. Area usuaria Cédigo item N Descripci6n del item Gasto Precio Unitario Medida Total Total Cantidad | Valor Cantidad Valor
VIENEN.... 48,620.00
Servicio de Sulfato de Aluminio y .
4 611212022 2270 523 Eafvacl 351000022007 Amonio x 1000g 23.18.21 390.00| Unidad 2 780.00
351000040158 | Colorante Hematoxilinax 100g| 2.3.18.21 1,150.00| Unidad 4 4,600.00
351000040163 | Colorante wmu_%m Alcianx | 53 18.21 40.00| Unidad 1 40.00
Kit de Coloracion tricromica
351500040292 de massn x 50 23.18.21 1,100.00| Unidad 1 1,100.00
determinaciones
351500010008 | SUcion ihoneomountx | 53 15.21 450.00| Unidad 2 900.00
Alcohol etilico etanol .
353800010067 absoluto qp X 25 | 23.18.21 890.00( Unidad 5 4,450.00
Kit de inmunohistoquimica x .
358600092655 380 detenminaciones 23:.18:21 1,100.00| Unidad 1 1,100.00
§z......\x a5 61,590.00
La presente informacion tiene Simﬂ.nm Declaracion Jurada; por lo que, en sefial de conformidad y en representacion de la Entidad u Organizacién de la Entidad, se suscribe:

Responsable del Area involucrada en la gestién de la CAP

Firma: Titular de la m_._«a
el funcionario a quien

m&-ﬁm la entidad, o por
_.E.ma del dicha facultad




Fecha: 15/12/2022
Hora:
Paginas: 4
ANEXO N° 06: APROBACION DE MODIFICACIONES AL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 00052
Hospital Regional Docente de Cajamarca
NRO. IDENTIFICACION: 000999 CANTIDAD Y/O VALORES
CMN
(informacion actiis] EXCLUSION INCLUSION
N? de i .
N°® MM_._,._H“M __u*“.m._u_nao ﬂﬂ_ﬂ.__w:un Area usuaria Cédigo item N° Descripci6n del item O_QMMM“%_. e Precio Unitario “_““_.h“ nm.__.._.“"“wn ,._.””_Mn Cantidad Valor Cantidad Valor
VIENEN 61,590.00
Cassetie de plastico
512000280482 descartable para inclusion | 2.3.18.21 5.30|] Unidad 2000 10,600.00
en narafina
512000281274 |Lapiz demografco color azul| 2.3.18.21 6.00| Unidad 1 6.00
512000281275 |Lapiz demografco color rojo| 2.3.18.21 6.00| Unidad 1 6.00
Lapiz con punta de diamate ;
716000040068 para grabar en vidrio 23.18.21 185.00( Unidad 4 740.00
P Hidrocolisona (como
5 snz022| 2277 | 524 PIEw £ 583301000007 |acetato) 1 g /100g (1%) crm| 2.3.18.12 12.00| Unidad 60 720.00
Farmacia o0 o
587300040001 Tiamazol 5 mg tab 23.18.12 0.35] Unidad 900 315.00
Servicio de s .
6 611212022 2269 522 Earmacla 351000021407 Carbonato de litox 100g | 2.3.18.21 120.00( Unidad AT N2 240.00
VAN...... \ // 74,217.00
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Responsable del Area involucrada en la gestion de la CAP

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

Firma: Titular de la Entidad u Organizacion
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de 1a entidad, o por

el funcionario a quien se hubiera delegado dicha facultad




Fecha: 15/12/2022
Hora:
Péaginas: 5
ANEXO N° 06: APROBACION DE MODIFICACIONES AL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 00052
Hospital Regional Docente de Cajamarca
NRO. IDENTIFICACION: 000999 CANTIDAD Y/O VALORES
CMN
(R ) EXCLUSION INCLUSION
. N° de .
Ne MM._u_H M“ h nﬂc wom__”_,w:% Area usuaria Cédigo item N° Descripcién del item Q&M“ﬂoq 9 | precio Unitario HHM““ oﬂoﬁhwﬂ_ MM_.M Cantidad | Valor | Cantidad Valor
VIENEN 74,217.00
351000022415 | OXido roi n_wm_,mmaio P®X| 231821 110.00| Unidad 1 110.00
Fosfato de sodio dibasico ;
351000024876 anhidro qp 23.18.21 350.00| Unidad 1 350.00
351500010007 Sustituto de xileno x 5 | 23 18.21 620.00| Unidad 20 12,400.00
Lamina silanizada 25 mm x R
512000180044 75 mm x 100 2.3.18.21 7.00| Unidad 5 35.00
Molde de metal para inclusion .
512000281100 de tejidos 23.18.21 120.00| Unidad 10 1,200.00
Cuchilla descartable de perfil "
512000281349 bajo para microtomo x 50 23.18.21 450.00| Unidad 15 6,750.00
Cuchilla descartable de perfil .
512000281350 alto para microtomo x 50 23.18.21 400.00( Unidad ) |m w 6,000.00
TOTAL mmz%_. 101,062.00

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

Responsable del Area involucrada en la gestion de la CAP

Firma: Titular de la Entidad u V\um:ﬁmeo: nmym_snma. o por
el funcionario a quien se hubiera delegado dicha facultad




