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ANEXO N° 06: APROBACION DE MODIFICACIONES AL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 00053
Hospital Regional Docente de Cajamarca
NRO. IDENTIFICACION: 000999 CANTIDAD Y/O VALORES
CMN
GH RIS AR EXCLUSION INCLUSION
il ZB % -
N ”Mﬂ.”ﬂu“ vﬂnﬂ__uo Mﬂ_ﬂwﬂn Area usuaria Cadigo item N° Descripcién del item o_uwM““”_ooq e Precio Unitario ““”ﬁ” om.__._%hwn M”ﬁﬂ Cantidad Valor Cantidad Valor
Emergencia por Lejia (Hipoclorito de Sodio) al .
1 13/12/2022 2272 526 Diégotres 133000240039 10% x 11 23.15.31 8.00| Unidad 20 160.00
91100020017 Alcohol Spray x 400 ml 23.15.31 10.00] Unidad 30 300.00
139200470058 | Protector solarfps50crm 10g| 2.3.15.3 1 4.00] Unidad 50 200.00
m:..mamm:omm y Brazalefe Confrol de
2 5/12/12022 2208 513 cuidados Criticos 493700120102 _uhw_m__o_._ Arterial no _=<m‘m=ﬂm 23.18.21 130.00| Unidad 18 2,340.00
L-mmmmm mczfqo‘ mm
493700142407 | Presion Arterial no Invasiva | 2.3.18.21 150.00| Unidad 6 900.00
A i
brazale ONLrof
493700142865 | Presion Arterial no Invasiva | 2.3.18.21 80.00| Unidad 6 480.00
Adulto 34 cm -43 em con via
493700170105 Cable de ECG 03 Ramales 23.18.21 150.00| Unidad 10 1,500.00
493700210292 |Sensor de co2 para Capnografo| 2.3.18.21 590.00{ Unidad 10 5,900.00
SUB-TOTAL 11,780.00
La presente informacién tiene caracter de Declaracion Jurada; por lo que, en sefial de 820.._._._5.3 resentacion de la’ m_.._ama u Organizacion de la Entidad, se suscribe: aop
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ANEXO N° 06: APROBACION DE MODIFICACIONES AL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 0053
Hospital Regional Docente de Cajamarca
NRO. IDENTIFICACION: 000999 CANTIDAD Y/O VALORES
CMN
(atormacion scwiily EXCLUSION INCLUSION
N° de ; ;
‘ Fecha de N° de s . o A Clasificador de G Unidad Cantidad | Valor "
N solicitud Pedido Mﬂ.ﬂwﬁ. Area usuaria Codigo item N Descripcién del item Gasto Precio Unitario Medida Total Total Cantidad Valor Cantidad Valor
VIENEN 11,780.00
Sensor de Temperatura de Piel
493700210463 Adulto para Monitor 23.18.21 250.00( Unidad 20 5,000.00
__Multiparametro

Emergencia y Oximetro de Pulsos Pediatrico ;
3 511212022 2242 515 cuidados Criticos 532288390005 Portatil 26.32.42 80.00| Unidad 20 1,600.00

Oximetro de Pulsos Adulto - 5
532288390008 Pediatrico 26.32.42 100.00| Unidad 20 2,000.00

Gestion " .
4 2/12/2022 2212 521 Tecnolégica 952246270001 Impresora de Tarjetas 26.32.33 3,000.00f Unidad 1 3,000.00
952266440001 Proyector 26.32.33 4,000.00{ Unidad 1 4,000.00
952286270001 Terminal de Datos 26.32.33 4,000.00f Unidad 1 4,000.00

Gestion Rack para Monitor de Cuidado .
5 2n2/2022| 2239 520 Tecnolégica 676454340013 IAensve 26.32.12 3,200.00| Unidad 12 38,400.00
69,780.00

La presente informacion tiene caracter de Declaracién Jurada; por lo que, en sefial de conformidad y en representacion de la Entidad u Organizacién de la Entidad, se suscribe: o
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Responsable del Area involucrada en a gestion de la CAP

Firma: Titular de la Entidad u Organizacién 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° 00053
Hospital Regional Docente de Cajamarca
NRO. IDENTIFICACION: 000999 CANTIDAD Y/O VALORES
CMN
(Informaci6n actual) EXCLUSION INCLUSION
" N° de i i
Ne ”M__"._“...».H hﬂ__."_n@o ﬂo.ﬂ_ﬁﬂ_ Area usuaria Cédigo item N°® Descripcion del ftem o.%ﬁww”_ooq 9¢ | precio Unitario HHHH ouh_.“_& M”_.H Cantidad | Valor | Cantidad valor
e .
VIENEN 69,780.00
Wiodulo de Medicion de
6 1311272022 2311 538 |Centro Quirurgico| 493700143755 Gases para Maquina de 23.18.21 40,000.00] Unidad 1 40,000.00
Anastecia
o Cable Extensié .
7 mar022| 2233 533 |Centro Quirurgico| 493700170321 | “E25ZHETEON BAR amm_mmﬂwq 23.18.21 200.00| Unidad 20 4,000.00
493700180211 Electrodo de Agua 23.18.21 30.00| Unidad 50 1,500.00
Monopolar
495100190079 Canula de Aspiracién 23.18.21 150.00| Unidad 100 15,000.00
495700741875 | Cuiarigida de Intubacion | 5 5 4 g 5 4 20.00| Unidad 50 1,000.00
para adulto
495701010029 Tubo orofaringeo N° 1 23.18.21 15.00| Unidad 20 300.00
495701010030 Tubo orofaringeoN°2 | 2.3.18.21 15.00| Unidad 20 300.00
VAN 131,880.00

La presente informacion tiene caracter de Declaracion Jurada; por lo que, en sefial de conformidad y en representaci6n de la Enlidad u Organizacion de la Entidad, se suscribe:

Ao
-~

1wl -..ﬂ b W&y CENTECA d
; =
A e o

Responsable del Area invofitradaen la gestion de la CAP

el funcionario m—\

len se hubiera delegado dicha facultad
\




Fecha: 16/12/2022
Hora:
Péginas: 4
ANEXO N° 06: APROBACION DE MODIFICACIONES AL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 00053
Hospital Regional Docente de Cajamarca
NRO. IDENTIFICACION: 000998 CANTIDAD Y/O VALORES
.u:.__.z EXCLUSION INCLUSION
{Infor n
N° de
Ne MM__“.””_..._“ h.%%o H_ﬁﬂ..an Area usuaria Cédigo ftem N° Descripcién del ftem o_mm.h““m%q e | precio Unitario “,.___”_ﬂ_nmu“ oﬂ:o,_.“wn_ M.”M_q Cantidad | Valor | Cantidad Valor
VIENEN 131,880.00
495701010031 Tubo orofaringeo N° 3 23.18.21 15.00| Unidad 20 300.00
495701010032 Tubo orofaringeo N° 4 23.18.21 15.00| Unidad 20 300.00
495701010033 Tubo orofaringeo N° 5 23.18.21 15.00] Unidad 20 300.00
495701010034 Tubo orofaringeo N° 9 23.18.21 15.00| Unidad 20 300.00
495701010037 Tubo orofaringeo N° 0 23.18.21 15.00| Unidad 20 300.00
495701010038 Tubo orofaringeo N° 7 23.18.21 15.00{ Unidad 20 300.00
495701010039 Tubo orofaringeo N° 8 23.18.21 15.00| Unidad 20 300.00
VAN e 133,980.00
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 Entidad, se suscribe:
R
Ao : Pl e gt Sk - = TR /
Responsable del Area involucrada en la gestion de la CAP Firma: Titular de la Entidad u Orglanizacion 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° 00053
Hospital Regional Docente de Cajamarca
NRO. IDENTIFICACION: 000999 CANTIDAD Y/O VALORES
CMN
(Informacién sctial) EXCLUSION INCLUSION
N° de . .
| TEME | soicfmd Area usuaria Cédigo item N° Descripcién del ftem Clasiicadorde | preciounitario | yacs? Contiaad | Yaur | cantidad | valor | Cantidad Valor
VIENEN....... 133,980.00
495701010040 Tubo orofaringeo N° 6 23.18.21 15.00| Unidad 20 300.00
g | 1snzm0zz| 2337 | 536 Serviciode | 194100040016 Pasa 23.11.11 13.00] KG 8 104.00
Nutricion

094100040061 Pecana Pelada 23.11.11 80.00 KG 6 480.00
09680006003 Panetén 900g 23.11.11 25.00| Unidad 50 1,250.00
097900012003 Mayonesa x 1 kg 23.11.11 26.00| Unidad 14 364.00
097900120031 Salsa de Ostién x 11 231111 18.00| Unidad 2 36.00
097900120032 Sillao x 500 ml 239111 5.00 Unidad 4 20.00
VAN... 136,534.00

La presente informacién tiene caracter de Declaracion Jurada; por lo que, en sefial de conformidad y en representacién de a Entidad u Organizacion de la Entidad, se suscribe:

o

e

Responsable del Area involucrada en la gestion de la CAP
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Firma: Titular de la Entidad'u Oam_._WmaoW la entidad, o por
el funcionario a quiep’se hubiera delegado dicha facultad
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ANEXO N° 06: APROBACION DE MODIFICACIONES AL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 00053
Hospital Regional Docente de Cajamarca
NRO. IDENTIFICACION: 000998 e CANTIDAD Y/O VALORES
A__,a:_%ﬁﬂ actuayy| | EXCLUSION INCLUSION
Ne ”M__"m”“_.u“ vﬂwﬁa ﬂmﬂm% Area usuaria Cédigo item N° Descripcion del ftem oﬁﬁ“ﬂ&% Precio Unitario H“HH nﬂ”m_mn “”_M__q Cantidad | Valor | Cantidad Valor
VIENEN......... 136,534.00
099600010232 Apio (por atado) 23.11.11 1.00| Unidad 24 24.00
099600010326 Vainita calidad Extra 23.11.11 8.00 KG 10 80.00
099600020036 Zanahoria (al peso) 23.11.11 7.00 KG 6 42.00
09060001009 Aceite de Ajonjolix 1| 23.11.11 10.00{ Unidad 1 10.00
090600030339 Choclo desgranado (al peso) | 2.3.11.11 8.00 KG 10 80.00
090600060017 Margarina con sal x 450 g 23.11.11 20.00{ Unidad 5 100.00
091100010002 Bebida Gaseosax 3laprox. | 2.3.11.11 15.00] Unidad 8 120.00
VAN \ 136,990.00

La presente informacion tiene caracter de Declaracién Jurada; por lo que, en sefial de conformidad y en representacién de la Entidad u Organizacion de la Entidad, se suscribe:
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() (
Fecha: 16/12/2022
Hora:
Péginas: 7
ANEXO N° 06: APROBACION DE MODIFICACIONES AL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 00053
Hospital Regional Docente de Cajamarca
NRO. IDENTIFICACION: 000999 CANTIDAD Y/O VALORES
CMN
iformlbt achial) EXCLUSION INCLUSION
. Ne° de
Ne MM._"”.MM hn__“"_uo ”_M_m__.p__ﬂw:nn Area usuaria Cédigo item N° Descripcion del item n_mmﬁunwuw- e Precio Unitario ““ﬁ“.“ nu.__.._.”“wn M”N._. Cantidad | Valor Cantidad Valor
VIENEN........ 136,990.00
091100010131 Bebida Gaseosa x 500 ml 23.11.11 3.00) Unidad 400 1,200.00
091400020003 Carne de cerdo sin hueso | 23.11.11 43.00 KG 100 4,300.00
093300010111 Toolio Ahumado®n | 55 474, 19 60.00| KG 6 360.00
laminas
Conserva de Pifia en ;
094100020033 Rodajas en almibar x 340 g 23.11.11 13.00| Unidad 35 455.00
Conserva de Durazno en :
094100020076 Almibar x 520 23.11.11 13.00| Unidad 25 325.00
094100030319 Aguaymanto 23.11.11 6.00| Unidad 8 48.00
094100030454 Arandano 23844 15.00| Unidad 10 150.00
VAN B : 143,828.00
7 NS

La presente informacion tiene caracter de Declaracién Jurada; por lo

que, en sefial de conformidad y en representacion de |a Entidad u Organizacitn de la Entidad, se suscribe:

Responsable del Area involucrada en la gestién de la CAP

/
Firma: Titular de la Entidad u Organizacién 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° 00053
Hospital Regional D te de Cajamarca
NRO. IDENTIFICACION: 000999 CANTIDAD Y/O VALORES
Ou.._z EXCLUSION INCLUSION
{Informacién actual)
Nioh d ) idad | Cantidad .
N° Mﬂﬂ_ﬂwhh vﬂ,..u_.,..._%o .q“_o_m_._”__“n Area usuaria Cédigo item N° Descripcion del item o_mmﬁun“”ww ® | Precio Unitario “_“r_“m m._.oﬂ_m M”__M__. Cantidad | Valor Cantidad Valor
e .
VIENEN. 143,828.00
0941000400007 Guindon 23.11.11 28.00 KG 10 280.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
\ 404}mmzm_~>r 144,108.00
\
- A
La presente informacion tiene caracter de Declaracion Jurada; por lo que, en sefial de conformidad y en representacion de la Entidad u Organizacion de la Entidad, se suscribe: \ E 3 RENNAL Crag,

Responsable del Area involucrada en la gestion de la CAP

Firma: Titular de la Entid.

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




