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UNIDAD EJECUTORA
NRO. IDENTIFICACION : 01547

Fechade N°de Solicitud Codigo item N.-

Solicitud

de
Modificacion

ANEXO N° 06: APROBACION DE MODIFICACIONES AL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 00000161

15471502 - Area De Farmacia
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: 408 UNIDAD EJECUTORA 408 HOSPITAL DE ESPINAR

Descripcion del item

SEVOFLURANO 100 mL/100 mL SOL 250 mL

PROPOFOL 10 mg/mL (1 %) INY 20 mL

LIDOCAINA CLORHIDRATO 2 /100 mL GEL 10 mL
IBUPROFENO 400 mg TAB

CLORFENAMINA MALEATO 4 mg TAB

CARBAMAZEPINA 200 mg TAB

FENOBARBITAL SODICO 100 mg/mL INY 2 mL

MEBENDAZOL 100 mg TAB

AMPICILINA SODICA 1 g INY

DICLOXACILINA (COMO SAL SODICA) 250 mg/5 mL SUS 60 mL
OXACILINA 1 g INY

AMOXICILINA + ACIDC CLAVULANICO (COMO SAL POTASICA) 250 mg + 62.5 mg/6 mL SUS 60 mL
BENZATINA BENCILPENICILINA 2400000 Ul INY CON DILUYENTE
CEFUROXIMA (COMO AXETIL) 500 mg TAB

CEFTRIAXONA (COMO SAL SODICA) CON DILUYENTE 1 g INY
CLARITROMICINA 500 mg TAB

CLINDAMICINA (COMO FOSFATO) 600 mg INY 4 mL
AZITROMICINA 200 mg/s mL SUS 60 mL

AZITROMICINA 500 mg TAB

LEVOFLOXACINO 500 mg TAB

CIPROFLOXACINO (COMO CLORHIDRATO) 500 mg TAB
METRONIDAZOL 500 mg TAB

METRONIDAZOL 125 mg/5 mL SUS 120 mL

METRONIDAZOL 500 mg INY 100 mL

ACICLOVIR 200 mg TAB

HIERRO (COMO SACARATO) 20 mg Fe/mL INY 5 mL
FITOMENADIONA 10 mg/mL INY 1 mL

AMIODARONA CLORHIDRATO 200 mg TAB

DOPAMINA CLORHIDRATO 40 mg/mL INY 5 mL

ETILEFRINA 10 mg/mL INY 1 mL

NIFEDIPINO 10 mg TAB

ENALAPRIL MALEATO 10 mg TAB
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CANTIDAD Y/Q VALORES
INCLUSION
Valor Total S/ Cantidad Total Valor Total S/
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ANEXO N° 06: APROBACION DE MODIFICACIONES AL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 00000161
UNIDAD EJECUTORA : 408 UNIDAD EJECUTORA 408 HOSPITAL DE ESPINAR
NRO. IDENTIFICACION : 01547
Fechade N°de Solicitud Cédigo item N.- Descripcion del item Unidad de CANTIDAD Y/O VALORES
Solicitud de Medida
Modificacién EXCLUSION INCLUSION
Cantidad Total Valor Total S/ Cantidad Total Valor Total S/
15471502 - Area De Farmacia
Unidad 0.00 0.00 200.00 0.00

24/09/2024 0000000287 587100030006 DEXAMETASONA 500 ug (0.5 mg) TAB

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 organizacién de la entidad
2/ La informacién registrada en los campos de "exclusién" e "inclusidn” 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 Declaracion Jurada; por lo que, en sefal de conformidad y en representacion de la Entidad del Sector Publico u organizacion de la entidad, se suscribe
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