{Solicitante: Gerencia de Logistica

INSTITUTO NACIONAL DEL CANCER ROSA EMILIA
SANCHEZ PEREZ DE TAVARES

REQUERIMIENTO DE COMPRAS

No. de Control: AMO0264-2021-2022

Fecha 07/05/2021
DESCRIPCION INV, MEDIDA CANTIDAD
LETROZOL 2.5MG COMP. VO 1,200 UND 9,6007
Toe. 1 |LEUCOVORINA 100MG, INY., 50 UND 360 7
1650000487 LEUCOVORINASOMG -~ 120 UND 360
1650000063 |MEGESTROL 40MG/240MLSUSP. FCO.~ 55 UND 600"
1650000064 |MERCAPTOPURINA 50 MG COMP, VO 50 UND 1,200 <
1650000065 MESNA 400MG. 0 UND S00 . $ g
1650001998 | METOTREXATO 500 MG INY 55 UND 30/ =
1650001463 | METOTREXATE 2.5 MG, COMP 0 UND 100 .
1650000445 | METOTREXATO 50MG, AMP _<_ 0 UND 100 o
1650001889 |ONDASETRON 8MG /4ML AMP 0 UND 9,000
1650000072 |ONDASETRON 8MG(COMPS), 10 UND 1,800
1650001756 OXALIPLATING 100MG, 0 UND 600
1650000436 |OXALIPLATING SOMG, 0 UND 500
1650001763 |PACLITAXEL 150 MG VIAL, 0 UND 720
1650001743 |PACLITAXEL 100 MG, INY., 0 UND 720
1650001984 |PACLITAXEL 30 MG VIAL 0 UND 720
1650001944  |PACLITAXEL 300MG, INY, 0 UND 360 P . uélw
1650001157 |PEMETREXED 500 MG/20 ML VIAL 41 UND 240 ‘
1650000525 |TALIDOMIDA 100 MG X 1 TAS 0 UND 360 CCC" PEEX: =3
1650000092 TAMOXIFENO 20 MG COMP 380 UND 1,440 0802!"_ m ]'2)
1650000511 |TEMOZOLAMIDA 100MG , COMP. 70 UND 120
1650001752 |TEMOZOLAMIDA 20 MG COMP 70 UND 120 3 :
1650000096 VINBLASTINA 10 MG/ 10 ML 30 UND 240 / C;.;/fc‘ Zé:’zi
1650000097 VINCRISTINA INY. 1 MG, 55 UND 360
1650001133 |BENDAMUSTINA 100 MG POLVO LIOFILIZADO 30 UND 120
1650001134 BENDAMUSTINA 25 MG VIAL LIOFILIZADO 30 UND 120
1650000043 |GRANISETRON 3MG/3ML. C/1AMP 0 UND 4,800
1650001160  |PALONOSETRON 0.25MG/SML AMP 0 UND 2
1650000477 |LINEZOLID 600MG., INY, 0 UND 50
1650001937 |CEFTAZIDIMA 1 G IV AMPOLLAS 0 UND 50
1650000457 | ANIDULAFUNGINA 100MG, INY 0 UND 30
1650000530 EPIRUBICINA 10 MG INY e 0 UND 30
1650000528 |EPIRUBICINASOMGINY, L 5 g4 &t 0 UND e
1650001760 |EXEMESTANO 25 MG TABL ] 0 UND 3,600
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3 INSTITUTO NACIONAL_ DEL CANCER ROSA EMILIA
"ZD : SANCHEZ PEREZ DE TAVARES

CRONOGRAMA DE ENTREGA
No. de Control: AM0264-2021-2022

Solicitante: Gerencia de Logistica Fecha: 20/09/2021

DESCRIPCION OCTUBRE |NOVIEMBRE| DICIEMBRE | ENERO | FEBRERO | MARZO | ABRIL MAYO
LETROZOL 2,5MG COMP. VO 1,200 1,200 1,200 1,200 1,200 1,200 1,200 1,200
LEUCOVORINA 100MG, INY., 45 45 45 45 45 45 45 45
LEUCOVORINA 50 MG 45 45 45 45 45 45 45 as
MEGESTROL 40MG/240ML.SUSP. FCO. 75 75 75 75 75 25 75 75
MERCAPTOPURINA 50 MG COMP, VO 150 150 150 150 150 150 150 150
MESNA 400MG. 120 120 110 110 110 110 110 110
METOTREXATO 500 MG INY 40 40 40 40 35 35 35 35
METOTREXATE 2.5 MG, COMP 100 0 0 0 0 0 o 0
METOTREXATOQ 50MG, AMP 100 0 Q 0 ] 0 0 0
ONDASETRON 8MG /4ML AMP 1,200 1,200 1,200 1,200 1,100 1,100 1,000 1000
ONDASETRON BMG(COMES), 300 300 200 200 200 200 200 200
OXALIPLATING 100MG, 75 75 75 75 75 75 75 75
OXALIPLATINO 50MG, 75 75 75 75 75 75 75 75
PACLITAXEL 150 MG VIAL, 90 50 %0 50 9% % 90 90
PACLITAXEL 100 MG, INY,, a0 30 90 90 90 S0 S0 90
PACLITAXEL 30 MG VIAL %0 90 %0 50 % 90 %0 %0
PACLITAXEL 300MG, INY, 45 45 45 45 45 45 45 45
PEMETREXED 500 MG/20 ML VIAL 30 30 30 30 30 30 30 30
TALIDOMIDA 100 MG X 1 TAB 45 45 45 45 45 45 45 45
TAMOXIFENO 20 MG COMP 180 180 180 180 180 180 180 180
TEMOZOLAMIDA 100MG , COME. 15 15 15 15 15 15 15 15
TEMOZOLAMIDA 20 MG COMP 15 15 15 15 15 15 15 15
VINBLASTINA 10 MG/ 10 ML 30 30 30 30 30 30 30 30
VINCRISTINA INY. 1 MG, 45 25 a5 a5 45 45 as 45
BENDAMUSTINA 100 MG POLVO LIOFILIZADO 15 15 15 15 15 15 15 15
BENDAMUSTINA 25 MG VIAL LIQFILIZADO 15 15 15 15 15 15 15 15
GRANISETRON 3MG/3ML. C/1AMP 600 600 600 600 600 600 600 600
PALONOSETRON 0.25MG/5ML AMP 3 3 3 3 3 3 3 3
LINEZOLID 600MG., INY. 15 15 10 10 10 10 10 10
CEFTAZIDIMA 1G IV AMPOLLAS 15 15 10 10 10 10 10 10
ANIDULAFUNGINA 100MG, INY 5 5 5 3 3 3 3 3
EPIRUBICINA 10 MG INY 5 5 5 3 3 3 3 3
EPIRUBICINA 50 MG INY. 5 5 5 3 3 3 3
EXEMESTANG 25 MG TABL 450 450 450 ~ 450 450 ?50 450 450
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L INSTITUTO NACIONAL DEL CANCER ROSA EMILIA
i'b SANCHEZ PEREZ DE TAVARES
N RT

REQUERIMIENTO DE COMPRAS
No. de Control: AM0263-2021/22
Departamento ! Solicitante: Gerencia de Logistica Fecha 16/07/2021
copIGo DESCRIPCION INV. MEDIDA CANTIDAD

1650001998 ANASTRAZOL 1 MG COMP. 0 UND 9,072

1650001746  |ACIDO ZOLEDRONICO 4 MG AMP 100 UND 1,320

1650001119 BORTEZOMIB 3.5 MG INY. BOTEMIB 0 UND 210

16500000157 |BOTEMIE (EORTEZOMiBi 2.5MG 0 UND 210

1650000008 BICALUTAMIDA 150 MG (COMP.) 0 UND 2,700

1650001475 BLEOMICINA 15 U1 /IM /IV SC 15 UND 240

1650001457 CARBOPLATINO 150 MG / 15 ML 50 UND 840

1650001753 CARBOPLATINO 450 MG / 45 ML 20 UND 240

1650000498  |CICLOFOSFAMIDA 1G/INY 95 UND 1,800

1650001761 CISPLATINO 10MG, 70 UND 600

1650001745 CISPLATINO 50MG, 30 UND 600

1650001126 CITARABINA 100 MG / 1 ML 0 UND 780

16500000159 CITARABINA 500 MG 5 ML VIAL 0 UND G660

1650001945 |CLORAMBUCILO 2MG COMP VO 75 UND 360 ¢

1650000503 DACARBACINA 200MG INY 0 UND 430

1650000536 DACTINOMICINA 0.5 MG INY 0 UND 30

1650000518 DAUNGCRUBICINA 20MG INY. 60 UND 240

1650000025 DOCETAXEL 20MG/0.5ML AMP, 100 UND 540

1650000026  |DOCETAXEL 80OMG/2ML AMP, 100 UND 540

1650001754 DOXORUBICINA 10MG, INY., 37 UND 1,140

1650001753 DOXORUBICINA 50 MG, INY., 23 UND 1,140

1650000027 DOXCRUBICINA 20MG 0 UND 60

1650001715 ERITROPOYETINA 10,000 U.I. INY 230 UND 1,650

1660001997 ERITROPOYETINA 4,000 Ul AMP 150 UND 450

1650000493 ERITROPOYETINA 40,000 U.L., INY., HUMANA o] UND 360

1650001546 ETOPOSIDO 100 MG / 5ML 20 UND 600

1650000035 |FILGASTRIN 300 MGG 1 JER. 120 UND 1,200 ‘

1650000515 FLUORACILO 500MG 50 UND 500

1650001466 |FLUDARABINA 50MG, INY 5 UND 30 1

1650001161 GEMCITABINA 1 G, VIAL, 123 UND 360 ;

1650001162 GEMCITABINA 200 MG VIAL IV 0 UND 450

1650000050  |GRANISETRON 1MG, TAB., 0 UND 1,200 H

1650000048 |GRANISETRON 3MG/3ML. C/1AMP 0 UND 5,000 ?

1650000170 HIDROXIUREA 500MG, CAPS 0 UND 15,000 i

1650000055 IFOSFAMIDA 1 GR.VIAL. 65 UND 600 /

1650001548 IRINOTECAN 100 MG 45 UND 360

1650001950 L-ASPARAGINASA 10,000U1, AMP IV 0 UND 90

: ol /’, " g
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Solicitante: Gerencia de Logistica

INSTITUTQ NACIONAL DEL CANCER ROSA EMILIA
SANCHEZ PEREZ DE TAVARES

CRONOGRAMA DE ENTREGA

No. de Control:
Fecha: 20/09/2021

AM0263-2021-2022

S

DESCRIPCION OCTUBRE NOVIEMBREDICIEMBRE ENERO | FEBRERO| MARZO ABRIL MAYO
ANASTRAZOL 1 MG COMP. 1,232 1,120 1,120 1,120 1,120 1,120 1,120 1120
ACIDO ZOLEDRONICO 4 MG AMP 165 165 165 165 165 165 165 165
BORTEZOMIB 3.5 MG INY. BOTEMIB 30 30 25 25 25 25 25 25
BOTEMIB (BORTEZOMIB) 2.5MG 30 30 25 25 25 25 25 25
BICALUTAMIDA 150 MG (COMP.) 390 330 390 330 300 300 300 300
BLEOMICINA 15 Ul / IM /IV SC 30 30 30 30 30 30 30 30
CARBOPLATINO 150 MG / 15 ML 105 105 105 105 105 105 105 108
CARBOPLATINO 450 MG / 45 ML 105 105 105 105 105 105 105 105
CICLOFOSFAMIDA 1G/INY 225 225 225 225 225 225 225 225
CISPLATINOG 10MG, 75 75 75 75 75 75 75 75
CISPLATING 50MG, 75 75 75 75 75 75 75 75
CITARABINA 100 MG /1 ML 100 100 100 100 100 100 90 S0
CITARABINA 500 MG 5 ML VIAL 920 90 80 80 80 30 80 80
CLORAMBUCILO 2MG COMP VO 45 45 45 45 45 45 45 45
DACARBACINA 200MG INY 60 60 60 60 50 60 60 &0
DACTINOMICINA 0.5 MG INY 15 15 10 10 10 10 10 10
DAUNORUBICINA 20MG INY. 30 30 30 30 30 30 30 30
DOCETAXEL 20MG/0.5ML AMP, 70 70 70 70 70 70 60 60
DOCETAXEL BOMG/2ML AMP, 70 70 70 70 70 70 60 60
DOXORUBICINA 10MG, INY., 150 150 140 140 140 140 140 140
DOXORUBICINA 50 MG, INY., 150 150 140 140 140 140 140 140
DOXORUBICINA 20MG 10 10 10 & & 6 6 6
ERITROPOYETINA 10,000 U.1. INY 250 200 200 200 200 200 200 200
ERITROPCYETINA 4,000 Ul AMP 60 60 60 60 60 50 50 50
ERITROPOYETINA 40,000 U.L, INY., HUMANA 45 45 45 45 45 45 45 45
ETOPOSIDO 100 MG / SML 75 75 75 75 75 75 75 75
FILGASTRIN 300 MGG 1 JER. 150 150 150 150 150 150 150 150
FLUORACILO 500MG 125 125 125 125 100 100 100 100
FLUDARABINA 50MG, INY 5 5 5 5 5 S 0 0
GEMCITABINA 1 G, VIAL, 45 a5 45 45 45 45 45 45
GEMCITABINA 200 MG VIAL IV 75 75 50 50 50 50 50 50
GRANISETRON 1MG, TAB., 150 150 150 150 150 150 150 150
GRANISETRON 3MG/3ML. C/1AMP 750 750 750 750 750 750 750 750
HIDROXIUREA 500MG, CAPS 2,000 2,000 2,000 2,000 2,000 2,000 1,500 1500
IFOSFAMIDA 1 GR.VIAL, 75 75 75 75 75 75 75 75
IRINOTECAN 100 MG 45 45 45 45 45 45 45 45
L-ASPARAGINASA 10,000U1, AMP IV 15 15 10 10 10 /7 10
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INSTITUTO NACIONAL DEL CANCER ROSA EMILIA
SANCHEZ PEREZ DE TAVARES @

REQUERIMIENTO DE COMPRAS

No. de Control: _ AM0261-2021

Departamento ¢ Solicitante: Gerencia de Logistica Fecha 07/09/2021

cODIGO DESCRIPCION INV. MEDIDA CANTIDAD
1640000209  |METADONA 10 MG, TABLETA 1,250 UND 6,000
1640000208 | METADONA 5MG, TABLETA 1,450 UND 3,000
1640000012 | NEOCALMANS 10 MG X 1 ML, AMP 731 UND 6,000
1640000013 | NEOCALMANS 20 MG X 1 ML. AMP (MORFINA) 800 UND 10,800
1640000231 | NEOCALMANS 10 MG RETARD COMPRIMIDO 0 UND 9,000
1640000015 | NEOCALMANS 30 MG COMPRIMIDO 0 UND 90,000 ?
1640000014 | NEOCALMANS 30 MG RETARD 0 UND 9,600 / 802D
1640000204 | OXICODONA 10 MG COMPRIMIDG 0 UND 24,000 CEC -~ PECK -
1640000017 _|OXICODONA 20 MG COMPRIMIDO 0 UND 18,000 202 = CO va
1640000058 |OXICODCNA 40 MG COMPRIMIDO 0 UND 9,000
1640000233 _|MORFINA RETARD 100 MG COMPRIMIDO 0 UND 7.200 7‘_,: ﬂ [E
1640000234 | MORFINA RETARD 200 MG COMPRIMIDO 1,800 UND 5,400 / s
1640000232 _|VENDAL RETARD 60 MG COMPRIMIDO 0 UND 5,400 CAl / 0 {ZCZ.I
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INSTITUTO NACIONAL DEL CANCER ROSA EMILIA
SANCHEZ PEREZ DE TAVARES

No. de Control:

AMO261.2021-2022

Solicitante: Gerencia de Logistica Fecha: 07/09/2021
DESCRIPCION OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO
METADONA 10 MG, TABLETA 750 750 750 750 750 750 750 750
METADONA SMG, TABLETA 400 400 400 400 400 400 300 300
NEQCALMANS 10 MG X 1 ML. AMP 750 750 750 750 750 750 750 750
NEQCALMANS 20 MG X 1 ML. AMP (MORFINA) 1,350 1,350 1,350 1,350 1,350 1,350 1,350 1,350
NEOCALMANS 10 MG RETARD COMPRIMIDO 1,125 1,125 1,125 1,125 1,125 1,125 1,125 1,125
NEOCALMANS 30 MG COMPRIMIDO 11,250 11,250 11,250 11,250 11,250 11,250 11,250 11,250
NEQCALMANS 30 MG RETARD 1,200 1,200 1,200 1,200 1,200 1,200 1,200 1,200
OXICODONA 10 MG COMPRIMIDO 3,000 3,000 3,000 3,000 3,000 3,000 3,000 3,000
OXICODONA 20 MG COMPRIMIDO 2,250 2,250 2,250 2,250 2,250 2,250 2,250 2,250
OXICODONA 40 MG COMPRIMIDO 1,250 1,250 1,250 1,250 1,000 1,000 1000 1000
MORFINA RETARD 100 MG COMPRIMIDO 900 900 900 900 900 900 900 900
MORFINA RETARD 200 MG COMPRIMIDO 750 750 750 750 600 800 600 800
VENDAL RETARD 60 MG COMPRIMIDO 750 750 750 750 600 600 600 600
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= INSTITUTO NACIONAL DEL CANCER ROSA EMILIA
\rb SANCHEZ PEREZ DE TAVARES

™ RT
No. de Control: AMD262-2021-2022
Solicitante: Gerencia de Logistica Fecha: 20/05/2021
DESCRIPCION OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO
ALPRAZOLAM 0.5 MG TABL 660 600 600 600 600 600 600 600
ALPRAZOLAM 1MG 30/1. 70 70 70 70 70 70 60 60
CLONAZEPAN 2,5 MG 20ML FCO 10 10 10 10 S 5 S 5
CLONAZEPAN 2MG COMP 150 150 150 150 150 150 150 150
DIAZEPAN 10MG X 1 TAB. 75 75 75 75 75 75 75 75
DIAZEX 10MG/2ML AMP 75 75 75 75 75 75 75 75
FENTANILO 0.05 MG/ML AMP 150 150 150 150 150 150 150 150
FENTANILO 0.05MG/10ML, INY, 75 75 75 75 75 75 75 75
FENTANILO 100 MCG / H, (PARCHE) 15 15 15 15 15 15 15 15
FENTANILO 25 MG PACHES 15 15 15 15 15 15 15 15
FENTANILO 50 MCG / H, (PARCHE) 15 15 15 15 15 15 15 15
FLUMAZENIL 0,1/5ML 4 4 4 4 4 4 3 3
KETAMINA 50MG/ML, X10ML, 50 50 50 50 25 25 25 25
LORAZEPAN 1MG COMP, 150 150 150 150 150 150 150 150
MIDAZOLAM 15 MG/ 3ML AMPOLLA 375 375 375 375 375 375 375 375
MIDAZOLAM 50 MG, INY, 375 375 375 375 375 375 375 375
REMIFENTANILO 5 MG AMP 10 10 10 10 5 5 5 5
SULFATO DE EFEDRINA 60MG/1ML AMP 75 75 75 75 75 75 75 75
MORFINA 0.2 ML 30 30 20 20 20 20 20 20
NALBUFINA 10MG/1ML, AMP,, 75 75 75 75 75 75 75 75
NALOXCNA 0.40 MG, AMP 10 10 10 10 5 5 5 5
XYLESTESIN 10% SPRAY X S50ML, 10 10 10 10 5: 5 5 5
/‘ /7 22 Fd iy .//
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INSTITUTO NACIONAL DEL CANCER ROSA EMILIA
SANCHEZ PEREZ DE TAVARES

IN RT
REQUERIMIENTO DE COMPRAS

Departamentd ' Solicitante: Gerencia de Logistica

No. de Control: AMO0262-2021/22

Fecha __ 16/07/2021

cODIGO DESCRIPCION INV. MEDIDA CANTIDAD

1640000197 |ALPRAZOLAM 0.5 MG TABL 0 UND 4,860

1540000198  |ALPRAZOLAM 1IMG 30/1, 0 UND 540

1640000207 _|CLONAZEPAN 2,5 MG 20ML FEO 0 UND 50

1640000240 |CLONAZEPAN 2MG COMP 0 UND 1,200

1640000199 |DIAZEPAN 10MG X 1 TAB. 0 UND 500

1640000001 | DIAZEX 10MG/2ML AMP 0 UND 500

1640000190 |FENTANILO 0.05 ME/ML AMP p) UND 1,200

1640000170 |FENTANILO 0.05MG/10ML , INY. 0 UND 600
1640000043 |FENTANILO 100 MCG / H, (PARCHE) ; 0 UND 120
1640000239 |FENTANILO 25 MG PACHES g { 3\ 0 UND 120
1640000042 |FENTANILO 50 MCG / H, (PARCHE) i 0 UND 120 P{L@CMD
1650000221 |FLUMAZENIL 0,1/5ML 0 UND 30 Ce
1640000216 |KETAMINA 50MG/ML, X10ML, 50 FRASCO/10CC 300 - PEEX -
1640000213 [LORAZEPAN 1M6E cOMP, 0 UND 1,200 202 - G 1
1640000002 |MIDAZOLAM 15 MG/ 3ML AMPOLLA 0 UND 3,000 mﬁh'w ]
1640000050 | MIDAZOLAM 50 MG, INY. 0 UND 3,000 \ Hliclzozi
1640000062 |REMIFENTANILO 5 MG AMP 0 UND 60 \

1640000225 |SULFATO DE EFEDRINA 60MG/IML AMP 0 UND 500 |
1640000009 | MORFINA 0.2 ML 90 UND 180 }
1640000174 | NALBUFINA 10MG/1ML, AMP., 0 UND 600
1640000057 | NALOXONA 0.40 MG, AMP 0 UND 60 j
1640000036 _|XYLESTESIN 10% SPRAY X 50ML, 0 FRASCO/50CC 60 f

Observaciones:
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L INSTITUTO NACIONAL DEL CANCER ROSA EMILIA
: \}‘ SANCHEZ PEREZ DE TAVARES

REQUERIMIENTO DE COMPRAS
No. de Control: __ AMD265-2021

Departamento § Solicitante: Gerencia de Logistica Fecha __ 07/09/2021
r cODIGO ] DESCRIPCION i ) INV. MEDIDA CANTIDAD
| 1650000220 |BEVACIZUMAB 100 MG, INY. (AVASTIN) 35 UND 210
1650000476 |BEVACIZUMAB 400 MG, INY. (AVASTIN) o ) 20 UND 180
1650000444 | CAPECITABINA 500MG, TAB, (XELODA) 1920 UND 25,200
1650001143 |CETUXIMAS 5 MG / 20 ML AMPOLLA [ERBITUX) 3 UND 240
1650000141 PERTUZUMAR 420 MG (PERIETA) 0 UND 30
1650000101 |RITUXIMAB 100MG/10ML, (MABTHERA) 0 UND. 480
1650000400 |RITUXIMAB 1,400 MG / 11.7ML INY. (MABTHERA) 0 UND 60
1650000463 |RITUXIMAR 500 MG INY. (MABTHERA) 0 UND S0
1550000495 | TRASTUZUMAB 600 MG / 5 ML VIAL (HERCEPTIN) 0 UND 240
1650000533 |ERITROPOYETINA 30,000 UL} INY o UND 360
1650000189  |LETROZOL FEMARA 2.5 MG COMP. 390 UND 15,300
1650000174 [ANASTRAZOL [ARIMIDEX) 1MG, | 0 UND 7,560
1650000179 |BICALUTAMIDA (CASODEX) $0MG, COMPRIMIDO ' 0 UND 3,600
1650000537 | PROZOLADEX AMP. 10.8 MG INY. 0 UND 120
1650000089 |PROZOLADEX AMP. 3.63 MG INY. 52 UND 540
1650000412 FULVESTRANT 250MG , INY. X 2 JERING o] UND 120
1650000415 | TAMOXIFENG 20MG (NCLVADEX-D) COMP. 3,000 UND 10,800
1650000501  (BORTEZOMIB 3.5 MG INY (VELCADE) o UND 150
1630000196 PAMDGL-370 IOPAMIDOL 100ML e 0 UND 2,100
1630000382 [PAMDOL-370 |OPAMIDOL 370MG [ 50ML e — 0 UND 2,100
163C001603 | GADCPENTINA -DIMEGSLUMINA 462 MG / 15 MLANME. ! 195 UND 500
1650000208 | BICALUTAMIDA 150 MG (COMP.) | 0 UND 1,260
| 1550000001 [ACETATO DE LEUPRQUILE (LUPRONT) 7.5 MG JERINGAS - 0 UND 144
1650000384 !ACE‘I’ATO DE LEUPRODILE (LUPRONT) 22.5 MG JERINGAS 0 UND 108
: s ) -
|
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; =5 " INSTITUTO _NACIONAL DEL CANCER ROSA EMILIA
i"D SANCHEZ PEREZ DE TAVARES

iN  RT
CRONOGRAMA DE ENTREGA
No. de Control: AMD265-2021-2022

Solicitante: Gerencia de Logistica Fecha: 07/09/2021

DESCRIPCION OCTUBRE NOVIEMBRE | DICIEMBRE ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO
BEVACIZUMAB 100 MG, INY, (AVASTIN) 30 30 25 v 28 25 25 25 25
BEVACIZUMAB 400 MG, INY. (AVASTIN) 25 25 25 25 20 20 20 20
CAPECITABINA 500MG, TAB, (XELODA) 3,360 3,120 3,120 3,120 3,120 3,120 3120 3120
CETUXIMAB 5 MG / 20 ML AMPOLLA (ERBITUX) 30 30 30 30 30 30 30 30
PERTUZUMAB 420 MG (PERJETA) 4 4 4 4 4 4 3 3
RITUXIMAB 100MG/10ML, (MABTHERA) 60 60 60 60 60 60 50 60
RITUXIMAB 1,400 MG / 11.7ML INY. (MABTHERA) 8 8 8 8 7 7 7 7
RITUXIMAB 500 MG INY. (MABTHERA) 12 12 12 12 12 10 10 10
TRASTUZUMAB 600 MG /5 ML VIAL (HERCEPTIN) 30 30 30 30 30 30 30 30
ERITROPOYETINA 30,000 U.I. INY 45 45 45 45 45 45 45 45
LETROZOL FEMARA 2.5 MG COMP, 1,920 1,920 1,920 1,920 1,920 1,920 1890 1890
ANASTRAZOL (ARIMIDEX) 1MG, 1,092 924 924 924 924 924 924 924
BICALUTAMIDA (CASODEX) 50MG, COMPRIMIDO 450 450 450 450 450 450 450 450
PROZOLADEX AMP. 10.8 MG INY. 15 15 15 15 15 15 15 15
PROZOLADEX AMP. 3.63 MG INY. 70 70 70 70 70 70 60 60
FULVESTRANT 250MG , INY. X 2 JERING 15 15 15 15 15 15 15 15
TAMOXIFENO 20MG (NOLVADEX-D) COMP. 1,350 1,350 1,350 1,350 1,350 1,350 1350 1350
BORTEZOMIB 3.5 MG INY (VELCADE) 20 20 20 20 20 20 15 15
PAMDOL-370 IQPAMIDOL 100ML 280 260 260 260 260 260 260 260
PAMDOL-370 IOPAMIDOL 370MG / 50ML 280 260 260 260 260 260 260 260
GADOPENTINA -DIMEGLUMINA 469 MG / 15 ML AMP. 115 115 115 115 110 110 110 110
BICALUTAMIDA 150 MG (COMP.) 210 150 150 150 150 150 150 150
ACETATO DE LEUPRODILE (LUPRONT) 7.5 MG JERINGAS 18 18 13 18 18 18 18 18
ACETATO DE LEUPRODILE (LUPRONT) 22.5 MG JERINGAS 14 14 14 14 A3 13 =13 13
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