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ANEXO N°

405 HOSPITAL CHANCAY Y SERVICIOS BASICOS DE SALUDG
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Fecha de |N° de Solicitud] Cadigo ftem N.-
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1/ La informacian registrada en el presente Anexo corresponde a campos minimos y obligatorios que pueden ser ampliados por la Entidad del Sector Publico « organizacion de la entidad.
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Descripcién del item

CLORFENAMINA MALEATO 2 mg/5 mL JBE 120 mt.
CARBAMAZEPINA 200 MG TAB

CARBAMAZEPINA 100 mgf5 mL SUS 100 mlL

FENCBARBITAL SODICO 100 MG/ML INY 2 ML

LAMOTRIGINA 50 mg TAR

AMOXICILINA 500 mg TAB

OXACGILINA 1 G INY

CEFALEXINA 500 mg TAB

NITROFURANTOINA 100 MG TAB

PROPAFENONA CLORHIDRATO 150 mg TAB

CARVEDILOL 6.25 mg TAB

SULFADIAZINA DE PLATA 1 g/100 g (1 %) CRM 50 g
CLOTRIMAZOL 1 ¢/100 g {1%) CRM 20 g

YODO POVIDONA 10 gH00 mL {10 %) SOL 120 mL
DIMENHIDRINATO 50 mg INY 5 mL

ESCOPOLAMINA N-BUTILBROMURC 20 mgmL INY 1 mL
ESCOPOLAMINA N-BUTILEROMURO 10 mg TAB

ACIDO ALENDRONICO {GOMO ALENDRONATO SODICO) 70 mg TAB
NMETILFENIDATO CLORHIDRATO 10 mg TAB

06: APROBACION DE MODIFICACIONES AL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N°
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2/ La informacion registrada en los campos de "exclusion” e "inclusidn” considera la cantidad y/o valor acumulado de todos los afios de ia programacion.
3/ El campo de "cantidad total” se completa solo en 2l caso de bienes.

4/ La presente informacion tiene caracter de Declaracién Jurada;
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por fo que, en sefial de conformidad y en representacion de la Entidad del Sector Publico u organizacién de |a eptidad, se suscribe:
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entidad, o a quien se hubiera delegado dicha facultad
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CANTIDAD Y/O VALORES
INCLUSION
Valor Total S/ | Cantidad Total | Valor Total S/ |

0.00 400.00 0.00
0.00 14,000.00 0.00
0.00 80.00 0.00
0.00 200.00 0.00
0.00 6,000.00 0.00
0.00 9,000.00 0.00
0.00 800.00 0.00
0.00 8,000.00 0.00
0.00 1,500.00 0.00
0.00 1,200.00 0.00
0.00 3,600.00 0.00
0.00 150.00 0.00
0.00 1,200.00 0.00
0.00 360.00 0.00
0.00 3,000.00 0.00
0.00 1,500.00 0.00
0.00 6,500.00 0.00
0.00 500.00 0.00
0.00 800.00 0.00




