Sistema Integrado de Gestién Administrativa

Médulo de Logistica
Version 24.03.00.U1.MCMN

UNIDAD EJECUTORA
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Fechade N°de Solicitud Codigo ltem N.-

Solicitud

de
Modificacion

ANEXO N° 06: APROBACION DE MODIFICACIONES AL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 00000097

+ 408

UNIDAD EJECUTORA 408 HOSPITAL DE ESPINAR

Descripcion del item

15471101 - Consultorio De Odontoestomatologia
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1/ La informacidén registrada en el presente Anexo corresponde a campos minimos y obligatorios que pueden ser ampliados por la Entidad del Sector Piblico u organizacion de la entidad.
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FLUOR BARNIZ X 0.5 mL

IONOMEROQ DE VIDRIO AUTOCURABLE PARA BASE (POLVO-LIQUIDO 10 g/15 mL)
IONOMERO DE VIDRIO FOTOCURABLE PARA BASE (PASTA) 2.5 g + JERINGA
ADHESIVO DENTAL X6 mL

APLICADOR DE ADHESIVO DENTAL X 100 UNIDADES

ACIDO ORTOFOSFORICO GEL 37% (ACIDO GRABADOR DE ESMALTE) X 5§ mL
CEMENTO PARA OBTURACION DE CONDUCTO PARA ENDODONCIA (KIT)
OXIDO DE ZINC X 450 g

EUGENOL LIQUIDO X 15 mL

SELLANTE DE FOSAS Y FISURAS FOTOCURABLE X 2.5 g (KIT)

HIDROXIDO DE CALCIO FOTOPOLIMERIZABLE (2.5 g BASE + 2.5 g CATALIZADOR) (KIT)
CAMPO DESCARTABLE DE PAPELABSORBENTE 30 cm X 50 cm

EXCLUSION
Valor Total S/

Unidad de
Medida
Cantidad Total

Unidad 0,00
Unidad 0,00
Unidad 0,00
Unidad 0,00
Unidad Q0,00
Unidad 0,00
Unidad 0,00
Unidad 0,00
Unidad 0,00
Unidad 0,00
Unidad 0,00
Unidad 0,00

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 completd)solo en el caso de bienes.

4/ La presente informacion tiene caracter de Declaracié

o Parque

Firma 1: Responsable del Areg’involucrada en la gestion de la CAP
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0,00
0,00
0,00

CANTIDAD Y/O VALORES

Cantidad Total

Fecha: 16/04/2025
Hora : 08:30:28

Pagina: 1 de1
INCLUSION
Valor Total S/
108,00 0,00
6,00 0,00
3,00 0,00
4,00 0,00
5,00 0,00
4,00 0,00
1,00 0,00
1,00 0,00
4,00 0,00
1,00 0,00
3,00 0,00
8,00 0,00

urada; por lo que, en sefial de conformidad y en representacion de la Entidad del Sector Publico u organizacion de la entidad, se suscribe:

Firma 2: Titular de la Entidad u Organizacién de la
entidad, o a quien se hubiera delegado dicha facultad



