"Decenio de la lgvalded de Oporunidades pora Mujerss y Hombres™
Afo derla Unidad, lo Por ¢ of Dessrolio”

ANEXO N° 06: APROBACION DE MODIFICACIONES AL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 0021-2023

Entidad del Sector Pablico u Crganizacion de la entidad: HOSPITAL HERMILIO VALDIZAN
N" de identificacién: 017-133

CANTIDAD Y/0 VALORES
CMN
EXCLUSION INCLUSION
finformacién Actual)
N° Soficitud
Fech i Unidad ¢
L mn. ade de Cédigo frerm N° Descripeién del items Clasiticador Precio Unitario re w‘ © Cantidad Total Valor Total Cantidad Valor Cantidad Valor
solicitud . de Gasto Medida
Modificacion
AREA USUARIA: D.A,T, SERVICIO DE FARMACIA
ALUMINIO HIDROKIDO + MAGNESIO HIDROXIDO 400+
1§ w/08/2023 § 0120023 583800700003 18, . 3500000 BIEN ioeo0]  s/.3500.00
| B 400 MG/ SML SUS 150ML 28184z 53
1 | 25/06/2023 § 0182023 5B4B00650001  JCLORPROMAZINA CLORHIDRATO 100 MG TAB 284812 |s/. o.22000 BIEN ) 30,00000) /. 6,600.00
1 | ze/o8/2023 | 0182023 581500080008 [NITROFURANTOINA 100 MG TAR 231832 |s/ 250000 RIEN 400,00 7. 1,000.00
AREA USUARIA: DLA,T, SERVICIO DE FARMACIA
2 | 27/08/2023 § 019-2023 582700080002 IRIPERIDENG CLORHIDRATO 2 MG TAB 231832 fS/ 013333 BIEN 500000001 8/, 76,666.50
2§ anoszee3 ] 0iwe2023 584GO0SEC0D2 - JCLOZAPIMA 100 M3 TAB 34842 1S/ 037500 BIEN . . 20000000 57.73,000.00
2 | 2770672023 | 01%-2023 584900320001 JFLUOXETINA (COMO CLORHIDRATO) 20 MG TAB 232812 |'S/. 047500 BIEN - 600,000,600, 57..105,000.00
2 2770672023 § 019-2023 BRABOOD40002  HLEVOMEPROMAZINA [COMO MALEATC) 100 MG TAR 231832 ls/  LEVS0Q BIEN 80,00G.00 § §/. 134,000.00
AREA USUARIA: CENTRO DE REHABILITACION DE RARA
3 1 2v/o6f023 ] 00062023 OHAL00030053  {PERA DE AGUA (AL PESO) A543 1S 850000 BIEN ] : 588000 Sf. 4,481.00
Total General o 81, B ) s/, -V iamaossonl s ssevarsn
ans/
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ANEXO N° 06: APROBACION DE MODIFICACIONES AL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 0021-2023

Entidad del Sector Plblico u Organizacién de la entidad: HOSPITAL HERMILIO VALDIZAN
N° de Identificacién; 017-133

CANTIDADR Y/O VALORES
CVIN
EXCLUSION INCLUSION
{informacion Actual)
N Solichad
Fecha d: . . i
N® ec m “ de Cédigo ftem N Descripcidn del item Clastficador Precio Unitario ::&m.a de Cantidad Total Valor Total Cantigad valor Cantidad Valor

solicitud Modificacién . de Gasto Medida

1/ La informacitn registrada en ef presente Anexo corresponde a tampos minimes y obligatorios que pueden se ampliados por fa Entidad del secior POblico U organizacitn de la entidad.
2/ La informacién registrada en 1os campos de "exclusidn® e "inclusidn® considera la cantitad y/o valor acumulado de todos fos afics de la programacién
3/El campo de "cantidad total” se completa solo en el case de blenes,

4/ La presente Informacion tiene cardcter de Declaracion Jurada; porio que, en sefial de conformidad y en representacidn de fa Entidad del Sector Pdlbico u Organizacion de la Entidad, se suscribe:

MINISTERIO DE 32 . _ﬂq GLUTY oo
T BANOLDIZAY Lic. ; cric MEIUiE VillacoTte
oSkap N ghares s

oo P OFICINA EJECUTIVA DE ADMINISTRACION

L3 - 1 23
) . iefadela @mﬁ_..m de Logistica Firma 2: Titular de la Entidad u organizacion de la entidad, o por el funcionario a gien se
Firma 1: Responsable del Area involucrada en la gestion de la CAP ) N
hubiera dlegado dicha facultad
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