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ANEXO N° 06: APROBACION DE MODIFICACIONES AL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 00000661
UNIDAD EJECUTORA  : 402  REGION LORETO-SALUD HOSPITAL DE APOYO 1QUITOS
NRO. IDENTIFICACION : 0gog72
~ Fechade N°de Solicitud” Cédigo ftem N- Descripcion del item T ~ Unidadde B CANTIDAD Y/O VALORES )
Solicitud de Medida —————m——oni o oo oo AR
Modificacién EXCLUSION INCLUSION
_ Cantidad Total  Valor Total S/ Cantidad Total  Valor Total S/
012003 - Servicio De Farmacia S EE
12/11/2024 0000001157 580100210010 LIDOCAINA CLORHIDRATO 2 g/100 g GEL 10 g Unidad 0.00 0.00 200.00 0.00
12/11/2024 0000001157 580500090002 CLONAZEPAM 500 g (0.5 mg) TAB Unidad 0.00 0.00 10,000.00 0.00
12/11/2024 0000001157 ~ 580700120009 DICLOXACILINA (COMO SAL SODICA) 250 mg/5 mL SUS 60 mL Unidad 0.00 0.00 300.00 0.00
12/11/2024 0000001157 581000080004 AZITROMICINA 200 mg/5 mL SUS 30 mL Unidad 0.00 0.00 200.00 0.00
12/11/2024 0000001157 581300030009 SULFAMETOXAZOL + TRIMETOPRIMA 200 MG + 40 MG/5 ML SUS 60 ML Unidad 0.00 0.00 300.00 0.00
12/11/2024 0000001157 584400680009 DICLOFENACO 1 mg/mL SOL OFT 5 mL Unidad 000 0.00 20.00 0.00
12/11/2024 0000001157 584800620005 HALOPERIDOL 5 mg/mL INY 1 mL Unidad 000 0.00 200.00 000
12/11/2024 0000001157 586900060010 TRAMADOL 50 mg/mL INY 2 mL Unidad 0.00 0.00 5,000.00 0.00

1/ La informacion registrada en el presente Anexo corresponde a campos minimos y obligatorios que pueden ser ampliados por la Entidad del Sector Publico u organizacion de la entidad.
2/ La informacién 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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Firma 1: Responsable del Area involucrada en la gestion de la CAP Firma 2: Titotar-de la Batidad u/Organizacion de la
entidad, o a quien se hupiera delegado dicha facultad




