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APROBACION DE MODIFICACIONES AL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 00000055

UNIDAD EJECUTORA : 411 GOB.REG. PUNO - HOSPITAL REGIONAL MANUEL NUNEZ BUTRON
NRO. IDENTIFICACION : p01435

Fechade [N°de Solicitud| Codigo item N.- | Descripcion del ltem o Unidad de CANTIDAD Y/O VALORES
Solicitud ! _de . f Medida = .
| Modificacion ¢ EXCLUSION INCLUSION
| Canlidad Total | Valor Total S/ “Cantidad Total | Valor Total S/
411.06.01 - Oficina De Administracion
10/10/2025 0000000524 097900040013 REFRIGERIO (BREAK + ALMUERZO) Unidad 0.00 0.00 50.00 0.00
411.23 - Departamento De Farmacia
09/10/2025 0000000523 580100210021 LIDOCAINA CLORHIDRATO 2 G/100 G GEL 30 G Unidad 0.00 0.00 700.00 0.00
09/10/2025 0000000523 580200440001 METAMIZOL SODICO 1 G INY 2 ML Unidad 0.00 0.00 20,000.00 0.00
09/10/2025 0000000523 580500120004 VALPROATO SODICO 200 mg/mL SOL 40 mL Unidad 0.00 0.00 30.00 0.00
09/10/2025 0000000523 580500120025 VALPROATO SODICO 500 mg TAB LM Unidad 0.00 0.00 35,000.00 0.00
00/10/2025 0000000523 580700120009 DICLOXACILINA (COMO SAL SODICA) 250 mg/5 mL SUS 60 mL Unidad 0.00 0.00 50.00 0.00
09/10/2025 0000000523 580800220001 CEFOTAXIMA (COMO SAL SODICA) 500 mg INY Unidad 0.00 0.00 700.00 0.00
09/10/2025 0000000523 580900030002 AMIKACINA (COMO SULFATO) 50 mg/mL INY 2 mL Unidad 0.00 0.00 300.00 0.00
09/10/2025 0000000523 582600670001 HIDROXICARBAMIDA 500 mg TAB Unidad 0.00 0.00 200.00 0.00
09/10/2026 0000000523 682600720002 METOTREXATQ SODICO 50 mg INY 2 mL Unidad 0.00 0.00 200.00 0.00
09/10/20256 0000000523 582600870002 MESNA 100 mg/mL INY 4 mL Unidad 0.00 0.00 150.00 0.00
09/10/2025 0000000523 582700120001 BROMOCRIPTINA (COMO MESILATO) 2.5 mg TAB Unidad 0.00 0.00 200.00 0.00
09/10/2025 0000000523 583000110002 DILTIAZEM CLORHIDRATO 60 mg TAB Unidad 0.00 0.00 1,700.00 0.00
09/10/2025 0000000523 583000290001 PROPAFENONA CLORHIDRATO 150 mg TAB Unidad 0.00 0.00 300,00 0.00
09/10/2025 0000000523 583000450001 AMIODARONA CLORHIDRATO 50 mg/mL INY 3 mL Unidad 0.00 0.00 25.00 0.00
09/10/2025 0000000523 583000490001 DOPAMINA CLORHIDRATO 40 MG/ML INY 5 ML Unidad 0.00 0.00 50.00 0.00
09/10/2025 0000000523 583100330002 ENALAPRIL MALEATO 20 mg TAB Unidad 0.00 0.00 20,000.00 0.00
09/10/2025 0000000523 583700040001 ESPIRONOLACTONA 25 MG TAB Unidad 0.00 0.00 4,500.00 0.00
T09/10/2025 0000000523 583900550012 ESTRADIOL 1 mg TAB o S T Unidad 0.00 0.00 ~800.00 ©0.00
00/10/2025 0000000523 584400170003 HIPROMELOSA 3 MG/ML SOL OFT 3 ML Unidad 0.00 0.00 60.00 0.00
09/10/2025 0000000523 584400170014 HIPROMELOSA 20 mg/mL SOL OFT 2 mL Unidad 0.00 0.00 20.00 0.00
09/10/2025 0000000523 584400370001 CARBOMERO 200 MG/100 G GEL 12 G Unidad 0.00 0.00 35.00 0.00
_.09/10/2025 0000000523 584500020003 ERGOMETRINA MALEATO 200 pg/mL (0.2 mg/mL) INY imL_ . . S Unidad . 0.00 ! 0.00 . ..200.00 0.00.
09/10/2026 0000000523 584800620003 HALOPERIDOL (COMO DECANOATO) 50 mg/mL INY 1 mL Unidad 0.00 0.00 150.00 0.00
09y 00523 585 1SINZ IO A AT A B e b i T s o *i’ e ,'U,{iaéai;'}rll'; . 0.00 "' . 0.00 - ".'"_,'7'1;55',5_50" .00~

~---09/10/2025 0000000623 -~ 565900520001 ~ TAMSULOSINA 400 g (0.4 mg) TAB:~ ~ -~ oo oemo _
09/10/2025 0000000523 586900010008 MORFINA CLORHIDRATO 10 MG INY 1ML Unidad 0.00 0.00 300.00
09/10/2025 0000000523 587100010007 HIDROCORTISONA (COMO SUCCINATO SODICO) 100 mg INY Unidad 0.00 0.00 1,500.00 0.00
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411.23 - Departamento De Farmacia
Unidad 0.00 0.00 100.00 0.00

09/10/2025 0000000523 587500050014 SOLUCIONES PARA NUTRICION PARENTERAL INY 104 mL

1/ La informacion registrada en el presente Anexo corresponde a campos minimos y obligatorios que pueden ser ampliados por la Entidad del Sector Publico.
2/ La informacion registrada en los campos de "exclusién" 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 caso de bienes.
4f La presente informacion tiene caracter de Declaracién Jurada; por lo que, en seifial de conformidad y en representacién de la Entidad del Sector Publico, se suscribe:
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