FECHA 1/09/2023

HORA 2:00 p.m.
ANEXO N° 06: APROBACION DE MODIFICACIONES AL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES o
v S
ENTIDAD U ORGANIZACION DE LA ENTIDAD: INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS NEUROLOGICAS
NRO DE IDENTIFICACION: 123
CANTIDAD Y/O VALORES
EXCLUSION INCLUSION
N°® DE SOLICITUD | _.
: FECHA DE =3 u CODIGO DE ITEM DAY
N OUETUD DE o DESCRIPCION DEL ITEM DE CANTIDAD TOTAL | VALOR TOTAL S/ CANTIDAD TOTAL VALOR TOTAL S/
MIODIFICACION MEDIDA
area usuaria: SERVICIO DE FARMACIA
1 7/08/2023 S/N 351100020033 COLESTEROL LDL DET. 400 2,396.00
2 7/08/2023 S/N 351100020102 | ALBUMINA AUTOMATIZADA DET. 600 750.00
BILIRRUBINA TOTAL
3 7/08/20 3 02011 . 25.00
/08/2023 S/N 51100020118 AITOMATTRADD DET 500 5
BILIRRUBINA DIRECTA
4 7/08/2023 N 51100 21 DET. 3 367.
/08/ s/ 3511000201 ATOIAATIZADS ET 50 50
CREATININA CINETICA
7/08 110002 T. 2,100 2,751.00
5 /08/2023 S/N 351100020138 DN ATTAR A DE :
6 7/08/2023 S/N 351100020184 | TRIGLICERIDOS ENZIMATICO DET. 500 900.00
HORMONA TIROIDEA
7 7/08/2023 S/N 351100020206 ESTIMULANTE (TSH) DET. 200 3,000.00
AUTOMATIZADO
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FECHA 1/09/2023
HORA 2:00 p.m.
ANEXO N° 06: APROBACION DE MODIFICACIONES AL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES
" 203
ENTIDAD U ORGANIZACION DE LA ENTIDAD: INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS NEUROLOGICAS
NRO DE IDENTIFICACION: 123
CANTIDAD Y/O VALORES
EXCLUSION INCLUSION
N° DE SOLICITUD UNIDAD
i FECHA DE CODIGO DE ITEM 5
N e DE ol DESCRIPCION DEL ITEM DE CANTIDAD TOTAL | VALCR TOTAL S/ CANTIDAD TOTAL VALOR TOTAL S/
MODIFICACION MEDIDA
area usuaria: SERVICIO DE FARMACIA
UREA CINETICA

8 7/08/2023 1000202 :

/08/ S/N 351100020258 AUTOMATIZADA DET 1,000 1,730.00

COLESTEROL HDL DIRECTO
202 N .
9 7/08/2023 s/ 351100020513 R ———. DET 350 374.50
FOSFATASA ALCALINA
10 7/08/2023 S/N 351100020515 AT GRATEEEA DET. 200 644.00
PROTEINAS TOTALES
11 7/08/2023 S/N 351100020518 AUTOMATIZADA DET. 300 90.00
TRANSAMINASA GLUTAMICA
12 7/08/2023 S/N 351100020520 PIRUVICA (TGP) DET. 1,500 2,700.00
AUTOMATIZADA
COLESTEROL TOTAL
13 7/08/2023 S/N 351100020522 ENANATICS AUTORATEZAGD DET. 400 496.00
HORMONA TIROXINA (T4

14 7/08/2023 S/N 351100020536 LIBRE (T4) DET. 200 3,000.00
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FECHA 1/09/2023
HORA 2:00 p.m.

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

N 03

ENTIDAD U ORGANIZACION DE LA ENTIDAD: INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS NEUROLOGICAS
NRO DE IDENTIFICACION: 123
CANTIDAD Y/O VALORES
EXCLUSION INCLUSION
° DE SOL D| .
q FECHA DE N DE SOLICITUD | (120 DE ITEM 2 UNIDAD
N L i DE i DESCRIPCION DEL ITEM DE CANTIDAD TOTAL | VALOR TOTALS/ CANTIDAD TOTAL VALOR TOTAL S/
MODIFICACION MEDIDA
area usuaria: SERVICIO DE FARMACIA
SET DE REACTIVOS PARA
ANALIZADOR DE GASES
15 7/08/202 S 35110002093 T 0 11,625.00
faR/a0zs L 2k 2 ARTERIALES, ELECTROLITOS Y L 75
METABOLITOS
16 7/08/2023 S/N 355100020007 DOSAJE DE DIMERO D DET. 100 1,475.00

DOSAJE DE TIEMPO DE
17 7/0 23 N 5 2 DET. 0 4,260.00
/08/20 s/ 35510002001 PROTROMBINA ET. 60 ,260

18 7/08/2023 S/N 355100020013 FIBRINOGENO DET. 276 1,987.20

DOSAJE DE TIEMPO DE
19 7/08/2023 S/N 355100020032 | TROMBOPLASTINA PARCIAL DET. 520 3,692.00
ACTIVADO

SISTEMA PARA
IDENTIFICACION +
20 7/08/202 002002 T 100 4,524.00
/08/2023 A BRen00z00s ANTIBIOGRAMA DE BACTERIAS BE

GRAM POSITIVAS

SISTEMA PARA
IDENTIFICACION +
21 7/08/202 020042 i 100 4,590.00
19hi20 B S ANTIBIOGRAMA DE BACTERIAS DET

GRAM NEGATIVAS
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FECHA 1/09/2023
HORA 2:00 p.m.
ANEXO N° 06: APROBACION DE MODIFICACIONES AL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES MN :
N 03
ENTIDAD U ORGANIZACION DE LA ENTIDAD: INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS NEUROLOGICAS
NRO DE IDENTIFICACION: 123
CANTIDAD Y/O VALORES
EXCLUSION INCLUSION
N° DE SOLICI UNIDAD
FECHA DE PHETID CcODIGO DE ITEM
N° SoLcTb DE 5 DESCRIPCION DEL ITEM DE CANTIDAD TOTAL | VALOR TOTAL S/ CANTIDAD TOTAL VALOR TOTAL S/
MODIFICACION MEDIDA
area usuaria: SERVICIO DE FARMACIA
22 7/08/2023 s/N 358600090573 | GLUCOSA AUTOMATIZADA DET. 3,200 2,976.00
23 7/08/2023 s/N 358600090576 | HEMOGLOBINA GLICOSILADA DET. 300 4,440.00
TRANSAMINASA GLUTAMICA
24 7/08/2023 S/N 358600090588 OXALACETICA (TGO) DET. 1,500 2,700.00
AUTOMATIZADO
REACTIVO DE ANALISIS
25 7/08/2023 S/N 358600092149 | AUTOMATIZADO DE ORINA DET. 300 4,440.00
(BIOQUIMICA + CITOLOGICA)
PROTEINA C REACTIVA
26 7/08/2023 S/N 358600091595 Sedouien DET. 750 5,625.00
KIT PARA INYECTOR
27 7/08/2023 s/N 497000020566 AUTOMATICO PARA DET. 29 6,380.00
TOMOGRAFIA X 4 PIEZAS
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1/09/2023

FECHA
HORA 2:00 p.m.
ANEXO N° 06: APROBACION DE MODIFICACIONES AL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES
" 203
ENTIDAD U ORGANIZACION DE LA ENTIDAD: INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS NEUROLOGICAS
NRO DE IDENTIFICACION: 123
CANTIDAD Y/O VALORES
EXCLUSION INCLUSION
FECHA DE MEDESCHEITID CODIGO DE ITEM g
N° COLETiE DE e DESCRIPCION DEL ITEM DE CANTIDAD TOTAL | VALOR TOTALS/ CANTIDAD TOTAL VALOR TOTAL S/
MODIFICACION MEDIDA

area usuaria:

SERVICIO DE FARMACIA

La informacidn registrada en el presente anexo corresponde a campos minimos y obligatorios que pueden ser apliados por la entidad u organizacion de la entidad

1/ La informacion registrada en el presente Anexo corresponde a campos minimos y obligatorios que pueden ser ampliados por la Entidad del Sector Pablico u organizacion de la entidad.
2/ La informacion registrada en los campos de "exclusion” e "inclusion” 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.

4/ La presente informacion tiene caracter de Declaracién Jurada; por lo que, en sefial de conformidad y en re
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FIRMA 2: TITUIAR DE LA ENTIDAD U
ORGANIZACION'DE LA ENTIDAD O A
QUIEN SE HUBIERA DELEGADO DICHA
FACULTAD

presentacion de la Entidad del Sector Publico u organizacion de la entidad, se suscribe:







