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ANEXO N° 06: APROBACION DE MODIFICACIONES AL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 00000170
UNIDAD EJECUTORA : 402 REGION LORETO-SALUD HOSPITAL DE APOYO IQUITOS
NRO. IDENTIFICACION : 000872
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L i - ‘ - - - i | Cantidad Total | ValorTotalS/ | Cantidad Total | ValorTotal S/ |
012003 - Servicio De Farmacia
04/03/2025 0000000220 351100020499 TIRA REACTIVA PARA GLUCOSA EN ORINA X 100 Unidad 0.00 0.00 10.00 0.00
04/03/2025 (0000000220 495700140006 BOLSA COLECTORA DE ORINAX 2 L Unidad 0.00 0.00 200.00 0.00
04/03/2025 0000000220 495700290002 GUANTE QUIRURGICO ESTERIL DESCARTABLE N° 6 1/2 Par 0.00 0.00 600.00 0.00
04/03/2025 0000000220 495700290005 GUANTE QUIRURGICO ESTERIL DESCARTABLE N° 8 Par 0.00 0.00 600.00 0.00
04/03/2025 0000000220 495700350021 JERINGA DESCARTABLE 3 mL CON AGUJA 21 G X 1 1/2n Unidad 0.00 0.00 1,000.00 0.00
04/03/2025 0000000220 495700350032 JERINGA DESCARTABLE 5 mL CON AGUJA 21 G X 1 1/2 i Unidad 0.00 0.00 4,500.00 0.00
04/03/2025 0000000220 495701290012 EQUIPO DE VENOCLISIS Unidad 0.00 0.00 8,000.00 0.00
04/03/2025 0000000220 512000150563 FRASCO DE PLASTICO ESTERIL CON TAPA PARA MUESTRA DE ORINA 60 ML Unidad 0.00 0.00 1,800.00 0.00

1/ La informacién registrada en el presente Anexo corresponde a campos minimos y obligatorios que pueden ser ampliados por la Entidad del Sector Publico u organizacién de la entidad.
2/ La informacion registrada en los campos de "exclusion” e "inclusién" considera la cantidad y/o valor acumulado de todos los afios de la programacion.
3/ El campo de "cantidad total" se completa solo en el caso de bienes.
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