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Valledupar Cesar, 22 de septiembre de 2025.

Doctor:

JOSE OCTAVIANO LINAN MURGAS 3 i

Representante Legal

E.S.E HOSPITAL ROSARIO PUMAREJO DE LOPEZ

Ciudad.

Dactor:

FREDYS SOCARRAS REALES

Representanta Legal

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADOQ UNIVERSITARIA DEL ATLANTICO

Ciudad.

Doctor;

EDGAR EDUARDO VILLA - !

Represenlante Legal

HOSPITAL LUIS ABLANQUE DE LA PLATA

Ciudad.

En cumplimiento a lo dispuesto en &! Estatuto de Contratacién de la Empresa Social del Estado Hospltal Pumarejo de Lopez me
permito presentar la sigulente necesidad: -

L

DESCRIPCION DE LA NECES!IDAD QUE SE REQUIERE CONTRATAR: '

OBJETO NEGOCIACION CONJUNTA PARA CONTRATAR EL SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS PARA EL NORMAL
FUNCIONAMIENTO DE LAS DIFERENTES UNIDADES DE SERVICIOS DE SALUD DE LAS EMPRESAS SOCIALES
DEL ESTADO.

JUSTIFICACION | Las Empresas Sociales del Estado, como entes responsables de prestar servicios de salud de bajay a!gunos de mednana

DELA y alta complsjidad, con enfoque en prevencién de la enfermedad y promocion de calidad de vida; atencién primaria integral

NECESIDAD A con responsabilidad social para nuestros usuarios, su familia, la comunidad y su entorno, tiene planteados y aprobados

CONTRATAR dentro su plan de gestién institucional, diferentes procesos que le permiten el logro de sus fines y objeti\?os

Consacuente con la prestacion de servicios que le alafie a los Hospitales en cumplimiento de su mlsion se genera la
obligacién de proveer los medicamentos requeridos por fos usuarios, de conformidad con los servicios ofertados Lo
anterior, en cumplimiento de los mandatos previstas en los artlculos 48 y 49 de la Carta Constitucional y o displiesto en
las nomnas legales que regulan el sistema, en particular lo establecido en la Ley 100 de 1993 y sus Decrelos
reglamentarios, especificamente el Decreto 1298 de 1994, Ia Resolucion No, 5261 de 1994, Ias leyes 1122 de 2007 y
1438 de 2011, asl como la resolucién 5521 del 2013 del Ministerio de Salud y la Proteccion Social. i

Por lo anterior, [as E.S.E tlenen la necesidad de adquirir los medicamentos ambulalarios POS, NO POS, Medlcamenlos
hospitalarios, y todos aquellos prescritos dentro de los servicios prestados por LAS ESE HOSPITAL ROSARIO
PUMAREJO DE LOPEZ, ESE HOSPITAL LUIS ABLANQUE DE LA PLATA, Y EMPRESA SOCIAL DEL ESTADD
UNIVERSITARIA DEL ATLANTICO, para la presente vigencia; ademds de a dispensacion y despacho de los mismos,
buscando con ello mantener la conlinuidad en los tratamientos médicos Instaurados por el grupo de profesionales de la
salud que se desempefian en las Entidades y evitar asl desabastecimiento de medicamentos que lleve el agravamiento
alas pafologlas crénicas y aun agudas que pueden ser traladas ambulatoriamente en concordancia con el Decreto 2200
de 2005, Resolucidn 1403 del 2007, resolucion 1478 de 10 de Mayo de 2006, Resolucion 2003 del 2014 y resolucién
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5521 del 2013 del Ministerio de Salud y |a Proleccion Social, Decreto 780 de 2016 del Ministerio de Salud y la Proteccién
Social y Resolucion 3100 de 2019 del Ministerio de Salud y la Proteccidn Social.

Concordante con lo expuesto y teniendo en cuenta que existe similitud en las necesidagdes que en maleria de suministro
de medicamentos presentan LAS ESE HOSPITAL ROSARIC PUMAREJO DE LOPEZ, ESE HOSPITALLUIS ABLANQUE
DE LA PLATA, Y EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO UNIVERSITARIA DEL ATLANTICO, se considera perlinente
adelantar un proceso de Regociacion conjunta a la luz de las disposiciones legales que regulan el sector salud, més ain
cuando estos procesos vienen siendo Impu[sados y apoyados fanlo por la Secretarta Deparlamenlal de Salud de
Cundinamarca como herramienia de cooperacién entre las E.S.E. para facilitar su operacién, permitiéndoles co;nparﬂr
recursos humanos  financleros, intercambiar y consolidar servicios y aprovechar economias de escala para optimizar
sUs recursos en aras ds generar estabilidad econdmica de las ESE.

Para respaldar el presente proceso de seleccion y pago del contrato que de él se derive, LAS ESE HOSPITAL ROSARIO
PUMAREJO DE LOPEZ, ESE HOSPITAL LUIS ABLANQUE DE LA PLATA, Y EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
UNIVERSITARIA DEL ATLANTICO, dispone dentro de su presupuesto de gastos de la vigencia 2025, recursos en las
sigulentes cuantias: ,

|

TEM NOMBRE DE LA ENTIDAD coP RUBRO VALOR |
2.4.5.01.03-35291 T
ARTICULOS
1 ggigggg ITAL ROSARIO POMAREJO| 5585 | FARMACEUTICOS  |$2.000.000.000
PARA USO MEDICO |
0 QUIRURGICO [
ESE HOSPITAL LUIS ABLANQUE DE 245010302 ]
2 |LAPLATA 1200 | vepicaventos | S 1+200:000.000
2.4,5.01.03.01 | 'i
3 mﬁlﬁzﬁ‘ﬂgﬁﬁ A?&NTFCSSADO 675 |PRODUCTOS $ 1.400:000.000
J FARMACEUTICOS
DESCRIFCION
TECNICA Y )
DETALLADADE || wem DESCRIPCION (ENTIDAD) " PRESENTAGION
LOS BIENES,
SERVICIOS Y , : l
MANTENIMIENTO 1 | SODIO CLORURO 0.9% SOLUCION INYECTASLE BOLSA X 100ML 5 159 341
A CONTRATAR | [, [\ acran : :
O RINGER X 500 ML 1SOLUCION HARTMAN) SOLUCION | 70 455
3 | ACETAMINCFEN 1 GR/ 100 ML {FARACETAMOL) AMPOLLA 17.940
4 1 S0DIOCLORURD 0.9% SOLUCION INYECTABLE BOLSA X 500ML 5?3.253
§ | SURFACTANTE PULMONAR 25 MG/ 3.0 ML CUROSURF E 75
3] P|PERAC|L!NA TAZOBACTAM 4.5 G AMP 15,162
7 PAUVIZUMAB POLVO PARA RECONSTITUIR A SOL. INY. 50 MG 49
8 ETCNOGESTREL 68 MG IMPLANTE SUBDERMICO 960
g | CEFTAZIDIMA 2G +AVIBACTAM0.5G POLVO VIAL SOLUCION INYECTABLE 180
10 | ALTEPLASE ACTIVADOR TISULAR INFUSICN INTRAVENDSA 50 MG POLVO LIOFILIZADD K_ﬂ' X2 V[ALE$ 63
11 | PALIVIZUMAB 100MG -AMPOLLA 20

e

|
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12| AMPICILINA SODICA - SULBACTAM SODICO 1 G - 0.5 G POLVO PARA INYEGCION 49,839
13_| METILPREDNISOLONA (SUCCINATO SODICO) 500 MG DE BASE PO 7.083
14_| INMUNOGLOBULINA HUMANA IGG X 50 (5%) X 100ML SLN INY 102
15_| INMUNOGLOBULINA HUMANA GG 5% » IGM + IGA x SOML SOL. INYECTABLE. | 20
16_| ENOXAPARINA 40MG -AMP . 8561
17_} S0DIO CLORURO 0.9% SOLUCION INYECTABLE BOLSA X 50 ML 26073
18_| FOSFOMICINA 4 GR AMPOLLA [ 180
19| ALBUMINA HUMANA NORMAL 20% / SML SOLUGION INYECTABLE | sor
20 | OMEPRAZOL SOLUCION INYECTABLE 40 MG a7
21| SURFACTANTE PULMONAR 120MGf 1.5ML CUROSURF | 7
22 | SODIO CLORURO 0.9% SOLUCION INYECTABLE BOLSA X 250ML 21534
23 | IOPAMIDOL 612MGML SOLUGION INYECTABLE 100 ML i | 336
24| MEROPENEM 1 G. POLVO PARA INYECCION 5.388
25 | LEVONORGESTREL 150MG IMPLANTE SUBDERMICO | 534
26| ENOXAPARINA 60MS -AMP 033
27 | MIDAZOLAM 5 MG/5 ML (0.1%) SOLUCION INYECTASLE 18330
28_| VANCOMICINA {CLORHIDRATO) 500 MG DE BASE POLVO PARAIN ' lr.167
29 | CEFAZOLINA 1 G POLVO PARA RECONSTITUIR 24,562
30 | INMUNOGLOBULINA HUMANA ANTI-D RH 300MGG SLN INY | 213
31_| LINEZOLID 600MG/30GML SOLLICION INYEGTABLE l1.380
32_{ SEVOFLURANO SOLUCION 100% X 250 ML (SEVORANE) FCO s
33_| CASPOFUNGINA 50 MG POLVO PARA SOLUCION INYECTABLE i 183
34| HIOSCINA N-BUTIL BROMURO - DIPIRONA {0.020 - 2565 ML SOLUCION INYECTABLE 12504
35_| FENTANILO CITRATO 0.5 MGH{OML SOLUCION INYECTABLE 18973
36_| TRANEXAMICO ACIDO 500 MG/5 ML SOLUGION INYECTABLE lg72
37 _| MIDAZOLAM 15 MG / 3ML AMPOLLA . 7713
36_| MEROPENEM AMP 500 MG l4023
39 | FERINJECT 500MGHOML AMP CARBOXIMALTOSA | &
40 | BUPIVACAINA-DEXTROSA 0.5 % /4 ML AMPOLLA | 4.005
41| GLUTAMINA 20 G100 ML SOLUCION INVECTABLE )
42_| CLINDAMICINA (FOSFATO) 600 MG /AML AMPOLLA 13,911
43| DIPIRONA 2.5G X 5ML SOLUCION INYECTABLE 24,663
44 | CEFEPIME 16 SLNINY ' 8.046
45 | ENTEROGERMINA ESPORAS DE BACILLUS CLAUSS) 2000MILL AMP ORALES 3498
46| HEPARINA SODICA 5.000 ULML SOLUCION INVECTABLE AMP X 5 ML 142
47 | AMINOACIDOS ESENGIALES GON O SIN ELECTROLITOS 10% (AM) S00ML 525
48 | CLARTROMICINA POLVO PARA RECONSTITUIR A SOL. INY. 500 MG 2232
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49 | REMIFENTANYL POLVO PARA RECONSTITUIR 2 MG f 834
50_| AMINOACIDOS ESENGIALES CON O SIN ELEGTROLITOS 10% 100 ML | 450
51| TIGECICLINA 50MG SOLUCION INYECTASLE AMPOLLA ! 549
52| AMINOACIDOS ESENCIALES ENSURE CLINICAL LIQUIDO VAINILLA BOTELLA X 220 ML, ABBOTT 1830
53 | GEFALOTINA 1 G POLVO PARA RECONSTITUIR 15.929
54 | NOREPINEFRINA SOLUCICN INYECTABLE 4 MG/ ML '[f.575
55 | ELEMENTOS TRAZATR 10ML ‘!1.218
56 _| LIDOCAINA AEROSOL 10 %/80 G ! | 278
57_| AGUA ESTERIL IRRIGACION-GLIGINA 3000ML (CORPAUL) | 474
55 | LEVONORGESTREL 75 MG IMPLANTE JADELLE 5 AROS | 180
59 | LIDOCAINA GELO JALEAé %30 G 1.684
60 | HIDROCORTISONA {(SUCCINATO SODICO) 100 MG POLVO PARA IN !6.396
61 | SUERO ANTIOFIDICO POLIVALENTE INYECTABLE [ 78
62 | ERTAPENEM 1GR SOLUGION INYECTABLE . i 255
63 | ACIDO TRANEXAMICO S0MGISML SOLUCION INYECTABLE | hoe2
64 _| CLORURO DE SODIO SOLUGION INYECTABLE 2 MEQMLMO ML ‘o837
65 | METRONIDAZOL SOLUCION INYEGTABLE 500 MGH00 ML | 6198
66_| OXITOCINA 10 UUML SOLUGION INYECTABLE 7515
67_| AGUA ESTERIL PARA IRRIGACION BOLSA X 3000 ML ‘r | 564
68 | AMPICILINA POLVO PARA RECCNSTITUIR A SOL. INY, 500 MG ‘I|0.371
69__| LABETALOL HCI 100 MG/20 M. SOLUCION INYECTABLE AMPOLLA [ o1
70_| PEDEA 5MG AMPOLLA IV IBUPROFENO [ 3
71 | HIOSCINA BUTIL BROMURO SOLUCION INYECTABLE 20 MGML . %7.223
72 | SUCCINILCOLINA 1GR HOML (10%) SOLUCION INYECTABLE ! 342
73 | LIPIDOS 20% FCO x 100ML | 300
74_| SALBUTAMOL (SULFATO) 100 MCG/DOSIS INHALADOR | 2616
75 _| GALCIO GLUCONATO 10% SOLUCION INYECTABLE i6.125
76 | COLISTIMETATO DE SODIO G.E.S. 1 UL POLVO LIOFILIZADO {150 MG/1UI) REGULADO | 4
77| INSULINA GLULISINA 100UIML FRASCO X 10 ML | 150
78 _| AGICLOVIR 250 MG POLVO PARA INVECCION | se1
7% { DEXTROSA EN AGUA DESTILADA 5% SOL INY X 500ML 3.297
80 CEFTRIA)_(ONA (SAL SODICA} 1 G POLVQ PARA INYECCION 0.228
81_| ENOXAPARINA 20MG -AMP 1485
82 | PENICILINA G, SODICA 1.000.000 L. POLVO PARA RECONSTITUIR A SOL. INY. 5316
83 | AMPICILINA POLVO PARA RECONSTITUIR A SOL. INY. 16 6365
84 | PROPOFOL SOLUCION INYECTABLE 10 MG/ML x 20 ML 2087
85 | DAPTOMICINA 500 MG- AMPOLLA® 63

t




0

[(UFRL8A R0 DE (ST

|OSPITAL

“ROSARI0 PUMAREI0 B Lbpez

Pk by iz

FORMATO NECESIDAD [ CODIGO | GJFR001
ADQUISICION DE BIENES| VERSION 001
U n @ Y SERVICIOS FECHA 19/09/2022
Proceso: Gestion Juridical| HOJA | Pagina 5de 30

L. 5, e]bu.mumo i

‘"n.m-! LRSI W

|
22029

86 | DIPIRONA 1 G SOLUGION INYECTABLE
87 | ONDANSETRON 8 MG /4 ML AMPOLLA 3813
88 | CIPROFLOXACINA 200 MG/100 ML SOLUCION INYECTABLE 1.530
89 | SODIO CLORURQ 0.9% SOLUCION INYECTABLE BOLSA X 1000ML 2308
90 | TRAMADOL CLORHIDRATO AMP 50 MG/ML 19.688
91 | ACUPAN (NEFOPAM) 20MGZMLI AMPOLLA 600
82 | I0PAMIDOL 612MGML SOLUCION INYECTABLE 50ML 102
93_| GLUCONATO DE CALCIO AMPOLLA 4.626
94 | DEXMEDETOMIDINA 200 MCG/2ML SOLUCION INYECTABL 1134
_95 | AGUA ESTERIL SOLUCION INYECTABLE 500 L 5060
96 | CEFRADINA 1 G POLVO PARA RECONSTITUIR 1,755
97 | FORMULA LACTEA EN POLVO F-75 X 4006 | 114
88 _| FLUCONAZOL 200MG AMP 1794
59 | KETAMINA CLORHIDRATO (EQ. A 500MG/10ML) SOLUCION INYECTASLE 50 MG/ML/D ML | 1 B66
100 | TERLIPRESINA 0,85MG/SML {0,17MGHML) AMPOLLA | )
101 | POTASIO CLORURD 20 MEQ/10 ML SOLUCION INYECTABLE {1757
102 | AMINOACIDOS ESENGIALES CON O SIN ELECTROLITOS 10% FRASCO 250ML | o
103_| ANFOTERICINA B POLVO LIOFILIZADO PARA RECONSTITUIR A SOL. INY. 50 MG | 219
104 | PERI OLIMEL N4 E X 1500Mt PERIFERICO EMULSIONES INYECTABLES 0
105 _| TOXOIDE TETANICO INYECTABLE 0.5 ML AMPOLLA 660
108_| CAFEINA CITRATO 10MG 1 ML AMP (PEYONA) | 120
107_| MEDRCXIPROGESTERONA ACETATO 150 MG AMPOLLA ! g
108 | METOPROLOL TARTRATO SOLUCION INYECT 1 MGIML AMP X SME 555
109 | DICLOFENACO SODICO 75 MG/3 ML SOLUCION INYECTABLE 15,285
110_| SCDIO NITROPRUSIATO 50 MG POLVO PARA SOLUGION INYECTAB 171
111 | SULFATO DE MAGNESIO 2MG SOLUCION INYECTABLE 10ML 3.679
112_| DEXTROSA EN AGUA DESTILADA 50% SOLUCION INYECTABLE BOLSA % 500 ML 738
113 _| METOTREXATO 500 MG /20 ML AMPOLLA 30
114 | TRIMETOPRIM - SULFAMETOXAZOL (80MG-400MG) /5 ML SOLUCION INYECTABLE 2,298
115 | DAPAGLIFLOZINA 10 MG TABLETAS (REGULADO) 1500
146 | INSULINA GLARGINA 100 U) /ML SOL INY AMPOLLA X 10 ML 108
117_| DEXAMETASONA 8MG/2ML AMPOLLA 13497
118 | BROMURO DE IPRATROPIQ 20 MCG- INHALADOR BUCAL 222
119 | TRAMADOL CLORHIDRATO 100 MG/2ML SOLUCION INYECTABLE 9.087
120_| FENITOINA SODICA 250 MG/5 ML SOLUCION INYEGTABLE 439
121 | OXACILINA (SAL SODICA) 1 G POLVO PARA INYECCION 3594
DOLUTEGRAVIR 50MG TAB 456

122
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123 | BECLOMETASONA DIPROPIONATO INHALADOR BUGAL 250 MCG/200 DOSIS , 738

124 | SODIO BICARBONATO 10 MEQ/ 10 MLSOLUGION INYECTABLE 4407

125 | ZIDOVUDINA 200 MG2OML (1%) SOLUCION INYECTABLE | 7

126 | METOCLOPRAMIDA (CLORHIDRATO) 10 MG/2 ML DE BASE SOLUC! 18.585

127 | MISOPROSTOL 200 MGG TABLETA VAGINAL (TECNOQUIMICA) 2304

128 | AZIREONAM 1GR AMPOLLA | 582

129 | SOLUCICN HARTMAN PARA IRRIGACION X 3000ML I 185

130_| LACTATO RINGER X 1000 ML (SOLUCION HARTMAN} SOLUGION | 1.260

131_| VALPROICO ACIDO 250 MG TABLETA O CAPSULA 2718

132_| AMIODARONA CLORHIDRATO 150 MG SOLUCION INYECTABLE '.200

133 | HIERRO SACARATO 100MG/SML ANP o2

134 | BUPIVACAINA HCL 0.75 % AMPOLLA X4 ML | 627

' 135 | MANITOL 20%x 500 ML SOLUCION INYECTABLE | 285

136 | FORMULA POLIMERICA PULMOCARE CC LATA POR 237 CC | 408

137 | ETILEFRINA 10 MG / ML AVPOLLA 259

138 _| FORMULA POLIMERICA ADVANCE ENSURE LIQUIDO VAINILLA X 220 GG { 20

139 | PENICILINA G BENZATINICA 2400000 Ul POLVO PARA INYEC hau

140 | GITRATO DE CAFEINA 20MGIML AMPOLLA D

141 | INMUNOBLOBULINA HEPATEC 100 UI X 2ML ' 30

142_| ROCURONIO BROMURO 50MG/SML INYECTABLE FCO 423

143 | LIDOCAINA SIN EPINEFRINA LIQUIDA 1 %10 ML 354

144_| ADRENALINA 1 MGIVL SOLUGION INYECTABLE 4,953

145 | ENOXAPARINA BOMG -AMP 240

148 | TRIMEBUTINA MALEATO 50 MG/ § ML AMPOLLA 840

147 | CLORURO DE POTASIO ZMEQIM. AMPOLLA 10ML 6459

148 | FORMULA POLIMERICA GLUCERNA LIGUIDO CC BOTELLA POR 237 CC | ana

149 | LORATADINA 5 MG/5 ML (0.1%) JARABE 122

150 | FOSFATO 16 %+ BIFOSFATO 6 % ENEMA SOLUCION REGTA BOLSA X 133 ML | 525

151_| ACIDD VALPROICO S00MG/SML AMPOLLA '. | 420

152 | ACETAMINOFEN 150ma/Smi FCO x 60mlL |3.264

153 | IPRATROPIO B 0.25MG- FENOTEROLO.50MG SLN NEBULZAR FRASCO X 20 ML | 165

154 | SUCRALFATO {1G/5ML) SUSPENSION ORAL X 200 ML | 150

155 | AUMENTO ESPECIAL PARA ENFERMEDAD RENAL CRONICA LIQUIDO LATA X 237 ML (NEPRO EP) | 210

156,_| KIDCAL SUSPENSICN 180m | 3%

157 | SOMATOSTATINA 3MG AMPOLLA (REGULADO) 21

158 | POLIETILENGLICOL 3350 1006/160G POLVO RECONSTITUIR SUSP ORAL REF KRDO0D3 17

159 | NITROGLICERINA SOLUCION INYECTABLE 50 MGHO ML 474
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180 | DEXTROSA EN AGUA DESTILADA 5% SOLUCION INYECTABLE X 250 ML 1338
181 | AMIKACINA (SULFATO) 500 MGI2 ML SOLUCION INYECTABLE 1629
162 | DOBUTAMINA 250MG/SML SOLUGION INYECTABLE 522
163 | CIPROFLOXACINA (CLORHIDRATO) 100 MG/HMD ML DE BASE SOLU 2631
164 | FUROSEMIDA 20 MG12 ML SOLUCION INYECTABLE 8i550
165 _| INSULINA ZING CRISTALINA 80 - 160 UUML SOLUCION INVEGTABLE 252
166 _| CLORHEXIDINA JABON 2% BOLSA X 30 ML 510
167 | CLORHIDRATO DE PROPARACAINA 0.5% SOLUGION OFTALMICA X16ML 51
168 | PEROXIDO DE HIDROGENO 3% (AGUA OXIGENADA) 120 ML FCO 795
169 | BICARBONATO DE SODIO 10MEQ/OML AMPOLLA 3217
170 | TRAMADOL 100M5 AMPOLLA . 4287
171._| FLUMAZENIL 0.5 MG/ BML SOLUCION INYECTABLE E | 4

GELATINA SUCCINATO {SUSTITUTO PLASMATICO) {EQ. A 4%) SOLUCION CONGENTRADA PARA
172 | INFUSION 40 G/500 ML 63
173 | DIPIRONA MAGNESICA 2 G 15 ML AMPOLLA 4.101
174 | INSULINA GLARGINA 100/3ML GARTUCHO (LANTUS) [ &7
175 | SULFATO DE ZING 2 MG/MSOL ORAL 80ML | 789
176_| SULFATO DE BARID 95% 176 GR POLVO LAB DIASPECT EZ PAQ ’ |4
177 | NALOXONA CLORHIDRATO 0.4 MGML SOLUCION INYECTABLE 132
178 | SALBUTAMOL (SULFATO) 0.5% SOLUCION PARA NEBULIZACION FRASCO X 10 ML : | 120
179 | CLORHEXIDINA JABON 4% X 60ML { 330
180 | FORMULA POLIVERIGA PEDIASURE CLINICAL X 220 ML 267
181 | SUGAMMADEX 200 MG/ZML VIAL (REGULADO) | o
182 | FITOMENADIONA (VITAMINA K1} 1MGIL AMPOLLA 1.830
183 | VECURONIO BROMURO 10 MG POLVO PARA SOLUCION INYECTABLE | 180
184 | LEVETIRACETAM 600MG/SML SOLUCION INYECTABLE ] 96
185 | CEFUROXIMA 750MG VIAL (REGULADO) |_387
185 | FENOBARBITAL 20 MG/5 ML (04%) SOLUCION ORAL | 30
187 | CLORHEXIDINA JABON 2% X 60 ML | 330
188 | DEXMEDETOMIDINA 100 UGAML SOLUCIOR INYEGTABLE X 4 ML DEXDOR | 60
19 | DESMOPRESINA ACETATO 15 MGGML SOLUCION INYECTABLE | 20
150 | DEXTROSA EN AGUA DESTILADA 10% SOLUCION INYECTABLE X 250 ML 897
191 | PENICILINA G BENZATINICA 1.200.000 Ul POLVO PARA INYEC 1419
192 | CICLOFOSFAMIDA 16 POLVO PARA RECONSTITUGIR INYECTABLE 42
193 | POLIETILENGLICOL 3350 SIN ELECTROLITOS 160.G &7
194 | CLORHEXIDINA 4% JABON BOLSA X 30ML 330

LIDOCAINA SIN EPINEFRINA LIQUIDA 1 %50 ML 312

195
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196 | BECLOMETASONA DIPROPIONATO 50 MCG200DOSIS INHALADOR BUCAL | 383
197 | DEXAMETASONA SOLUCION INYECTABLE 4 MG/ ML 5517
198 | SULFATO DE MAGNESIO 10% X10ML SOLUCICN INYECTABLE §.034
199 | NITROPRUSIATQ DE SODIO 50MG/ZML AMPOLLA | 51
200 | ACETAMINOFEN 500 MG TABLETA 49,955
201 | CISATRACURIO SOLUCION INYECTABLE 10 MG | ar1
202 | HALOPERIDOL 5 MG/ML SOLUCION INYECTABLE 1518
203 | LIDOCAINA SIN EPINEFRINA SOLUCION INYECTABLE 2 %/10 ML 2217
204 | TIAMINA 100 MGML SOLUCION INYECTABLE 300
205 | AMIKACINA (SULFATO) 100 MG/2 ML SOLUGION INYECTABLE | 76
206 ALIMENTQ ESPECIAL PARA ENFERMEDAD RENAL CRONICA LIGUIDO LATA X 237 ML (NEPRQ AP) | 210
207 | RALTEGRAVIR 100MG GRANULOS ORALSAGHETS ' | 270
208 | ZIDOVUDINA 10MGML FCO X 240ME SOLUCION ORAL | 75
209 | FITOMENADIONA (VITAMINA K13 10 MG /ML AMPOLLA !1.050
210 | HIDROXICINA 100 MG/2ML SOLUCION INYECTABLE | 934
211 | METILERGOMETRINA MALEATO 0.2 MG/1 ML (METHERGIN) AMPOLLA 1.368
212 | NIFEDIPIND 30 MG TABLETA O CAPSULA DE LIBERACION PROGR ' 7716
213 | MIDAZOLAM SOMG! 10ML SOLUCION INYECTABLE i | 60
214 | FITOSTIMOLINE CREMA TOPICA TUBO X 326 | 30
215 | DIHIDROCODEINA JARABE 12.1 MG/S ML FRASCOX 120 ML JARABE . | 312
216 | GLUGONATO DE POTASIO 31.2 % FRASCO X 180 ML ELIXIR ' | 195
217 | ERITROPOYETINA 2.000 Ut POLYO PARA INYECCION | 300
913 | BROMURQ DE ROCURONIO 50MG AMPOLLA | 150
219 | DIAZEPAM 10 MGI2 M. SOLUCION INYECTABLE | at1
220 | INSULINA GLULISINA 100 UL ML X 3 ML APIDRA | 75
221 | CLARITROMIGINA 500 MG TABLETA 2.048
202 | ALUMINIO HIDROXIDO-MAGNESIO-SIMETICONA 150ML 357
223 SUCRALFATO1 G TAELETA ?.453
224 | BETAMETIL DXGOXINA 0.2 MG/2 ML SCLUGION INVECTABLE 516
225 | CLORURQ DE SODIQ 0.45% SOLUCION INYECTABLE BOLSA X 500 ML 390
225 | DEXTROSA EN AGUA DESTILADA 6% SOLUCION INYECTABLE X 500 ML 551
997 | ACETILCISTEINA SOLUCION INYENTABLE 300 MG /3ML 336
228 | ALPROSTADIL {CARDIQVASCULAR) 20 MCG / 1ML SOLUCION INYECTABLE 30
229 | LACTULOSA 65.7 GR/0OML SOBRES X 15 ML 927
230 | LACTULOSA JARABE 66.7 G/MLI240 ML 84
231 | LEVOMEPROMAZINA 25 MG TABLETA 6222
232 | DALTEPARINA SODICA 2500 UYD.2ML SOLUGION INYECTABLE _180
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233 { CARBONATO DE LITIO TABLETA 300 MG 2772
234 | ATAZANAVIR 300 MG + RITONAVIR 100 MG TAB 342
235 | VITAMINA K 10MG AMPOLLA - 762
236 { VECURONIO BROMURO 4 _MG POLVO PARA SOLUCION INYECTABLE i 150
237 | KETOROLAGO 30 MG AMPOLLA H.104
238 | LAMIVUDINA 10 MG/ML SOLUGION ORAL FCO X 240ML . | 72
239 | NISTATINA +OXIDO DE ZING 100,000 UL (CREMA TUBO X 60 GRAMOS ! | 171
240 | CICLOFOSFAMIDA 500 MG POLVO PARA INYEGCION | 30
241 | CLARITROMICINA 250 MG/5 ML POLVO PARA SUSPENSION FRASGO X 50 ML : [ 129
242_{ BUPIVACAINA HCL 0.75 % AMPOLLA X 10 ML f 120
243 | DARUNAVIRIRITONAVIR 800 MG/100 MG TABLETA { 129
244 | DEXTROSA 5 % EN SOLUCION SALINA 0.9%SOL INYX S00M i | 350
245 | METILPREDNISOLONA 40MGHML AMPOLLA f | 270
246 | BUDESONIDA MICRONIZADA 1 MG/2ML SUSPENSION PARA NEBULIZACION ! {102
247 | ERITROPOYETINA HUMANA RECOMBINANTE 4000UYNL (REGULADO . | 147
|
248 | VORICONAZOL 200MG AMPOLLA (REGULADO) | | 2
249 | OCTREOTID 0.1 MG /ML X 1 ML SOLUGION INYECTABLE | | g
250 | SACUBITRILO +VALSARTAN 100 MG TABLETAS : { 270
251 | ALUMINIC HIDROXIDO-MAGNESIO-SIMETICONA SUSPENSION FRASCO X 360 ML ‘. { 207
1
252 | ATORVASTATINA 40 MG TABLETA ! 12,598
. H
263 | LEVOMEPROMAZINA 100 MG TABLETA I 2235
254 | ACIDO VALPROICO 250 MG CAPSULA (REGULADO) . } 458
| SEGUN
255 | LIDOCAINA HCL CON EPINEFRINA 2 % AMPOLLA X 20 ML NECESIDAD
| SEGUN
256 | INSULINA HUMANA NPH 100 UIML 10ML (INSULEX N) AMPOLLA NECESIDAD
"~ SEGUN
257 | LEVETIRAGETAM 1000 MG TABLETA NECESIDAD
- " SEGUN
258 | GENTAMICINA 80 MG/2 ML SOLUCION INYECTABLE NECESIDAD
g T SEGUN
259 | LOPINAVIR 200 MG - RITONAVIR 50 MG TABLETA NECESIDAD
' — SEGUN
260 | OLANZARINA 10 MG TABLETA NECESIDAD
- ‘ SEGUN
261 | BUDESONIDA 200 MCG INHALADOR FCO X 200 DOSIS NECESIDAD
SEGUN
262 | BUPIVACAINA C.E. 20mL 50mg/0mL BUPIRO NECESIDAD
SEGUN
263 | FENOBARBITAL SODICO 200 MG! ML SOLUCION INYECTABLE NECESIDAD
SEGUN
264 | LEVETIRACETAM 100MG/ML SOLUCION ORAL x 300 ML NECESIDAD
- c SEGON
265 | OLANZAPINA 5 MG TABLETA NECESIDAD
SEGUN
265 | ALFAMETILDOPA 250 MG TABLETA NECESIDAD
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267 | QUETIAPINA 300MG TABLETA (REGULADO) NECESIDAD
268 | CLOZAPINA 100 MG TABLETA, USO EXCLUSIVO DE ESPECIALIST NESC%%?DPED
269 | TRIMEBUTINA 200MGH5ML POLVO PARA SUSPENSION ORAL X 120 ML NEGESIDAD
270_| POLIETILENGLICOL 3350 POLVO SOBRE x 176 NECESIDAD
271 | FITOSTIMOLINE GASA 4GR NECESIDAD
SEGUN
272 | COMPLEJQ B -VITAMINAS B12.56-B1 AMP X 10ML NECESIDAD
273 | ADENOSINA MG/ML JERINGA PRELLENA HECESIDAD
274 | METLERGOMETRINA MALEATO 0,2MG AMPOLLA (REGULADO) NECESIDAD
275 | GIPROFLOXACINA 200mg/1Om. AMP (BLASKOV) NECESIDAD
276 | CLORFENIRAMINA JARABE 2 MGIML/120 ML NECESIDAD
277_| FORMULA POLIMERICA PEDIASURE LIQUIBD POR 237 CC (AME) 'NE%%%&D
278 | AMOXICILINA 250MG + ACIDO CLAVULANICO 62.5 MG /5 ML SUSP ORAL NECESIDAD
279 | HALOPERIDOL. 2 MGAML {0.2%) SOLUCION ORAL FRASCO X 20 ML NECESIDAD
280 | BUPIVACAINA HCL 0.5% SOLUCION INYECTABLE X 10 ML (BUPIROP) NE%%CS;%}\D
281_| ALIENTO bE SO ESPECIAL PLUMPY NUT SOBRE X 95 GR NECESIDAD
sg7 | SACUBITRIL+VALSARTAN 50MG TABLETA P
SALES DEE REHIDRATACION ORAL. FORMULA OMS POLVO PARA DISCLVER EN UN LITRO DE AGUA.  seatn
283 | COMPONENTES EXPRESADOS EN G NECESIDAD
284 | LEVETIRACETAM 500 MG TABLETA NECESIDAD
2685 | GENTAMICINA SULFATO 40 MG / ML AMPOLLA NESCEE%II_JDMAD
266 | NITROGLICERINA SOMBHOML SOLUCION INYECTABLE NE%?E%!L_’DNAD
287 | LIDOCAINA + HIDROCORTISONA 5+0.28 G UNGUENTO X 106 NE?J%%?D&D
288 | ATROPINA SULFATO SOLUCION INYECTABLE 1 MGMLA M. NESCE%?DP:«D
269 | BETAMETASONA (FOSFATO DISODICO) 4 MGIML AMPOLLA NECESIDAD
290 | NAPROXENO 150 MG/ SML (3%) SUSPENSION ORAL X80 M. Nsséigtlfnlio
291 | QUETIAPINA 100MG TAB NECESIDAD
SEGUN
292 | GENTAMICINA 160MG/ML SOLUCION INYECTABLE NECESIDAD
293 | OXIMETAZOLINA GLORHIDRATO SOLUCION NASAL 0.05 /15 ML NECESIDAD
204 | CIPROFLOXACING 100MGIOML AMPOLLA [USO RESTRINGIDO) NECESIDAD
235 | LIDOCAINA CLORKIDRATO SIN EPINEFRINA 23X50ML NECESIDAD
206 | TRAVAD ORAL X 133 ML FOSFATO DE SODIO MONOBASICO LIMON TECNOQUIMICAS NECESIDAD
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SEGUN

267 | DARUNAVIR 800 MG TABLETAS (REGULADO) _ NEGESIDAD
298 | SULFADIAZINA DE PLATA 1 % CREMA TOPICA TUBD X 30 GR NECESIDAD
209 | TRIMETOPRIMSULFAMETOXAZOL (405200MG/5ML) EQ. A SUSPENSION ORAL 0.8+4 G/60ml NECESIDAD
300 | MINOXIDIL TABLETA O TABLETA RECUBIERTA. 10 MG NECESIDAD
301 | MOXIFLOXACINA CLORHIDRATO 0,5%mg OFTALMICO (REGULADO) NE?JE%IVJI'JT\D
302 | INSULINA GLARGINA (EQ. A 450 Ul) 300 ULML/1.5 ML PLUMA PRELLENADO Nsﬁig%ﬂn
303 | ESOMEPRAZOL INYECTABLE 40 MG NECESIDAD
304 | PENICILINA G SODICA O POTASICA CRISTALINA 5,000,000 Ul POLVO PARA INYECCION NECESIDAD
305 | METOTREXATO SODICO 50 MG POLVO PARA INYECCION. NE%lEE?S}IJDr}JiD
306 | VALSARTAN 80 MG TABLETAS RECUBIERTAS (REGULADO) NECESIDAD
307_| MESNA UROMITEXAN AMPOLLA X 400 MG NECESIDAD
308 | RIFAMICINA 1% SOLUCION SPRAY FCO X 20 ML NECESTDAD
309 | GENTAMIGINA 3 MGMML (0.3%) SOLUGION OFTALMIGA GOTAS X 10ML. NE%E%?DP‘AD
310 { AZITROMICINA 200 MG/5 ML SUSPENSION FCO X 15 ML NEQESIDAD
311 | BETAMETASONA FOSFATO DISODICO SOLUCION INYEGTABLE 8 MG/2 ML NECESIDAD
312 | BUPIVACAINA CLORHIDRATO 0.5 % SIN EPINEFRINA 10 ML AMP. HECESIDAD
313 | FRESUBINHEPA DRINK CAPPUCCING X200 ML NESCECE%'%D
SEGUN
314 | RISPERIDONA TMGML SOLUCION ORAL X 30 ML NECESIDAD
315 | SULFATO DE ZING 2 MG/ML SLN ORAL FCO X 120 ML NECESIDAD
316 | VALPROICO SODICO 250 MG/5 M. COMO ACIDO (5%) JARABE FCO X 120 ML NE%%%%%D
317 | RISPERIDONA 2MG TABLETA NECESIDAD
318_| BOLSA DE ENEMA SULFATO DE BARIO CITRATADO 86% 397 Gr POLVO NE%EECS;%,J@;D
319_| QUETIARINA 25MG TAB NECESIDAD
SEGUN;
320 | NISTATINA 100,000 U (CREMA TUBO X 30 GRAMOS NECESIDAD
321 | ACETILCISTEINA 300 MG/3 ML SOLUGION INYECTABLE NE%EE%}JDB:\:D
322 | AGUA ESTERIL X 10 MLAMPOLLA NE%EE%lIg’jD
SEGUN
323 | LOSARTAN POTASICO TABLETA O TABLETA RECUBIERTA 50 MG NECESIDAD
324 | DALTEPARINA SODICA SOLUGION INYECTABLE 5000 Ui NECESIDAD
325 | ACIDO FUSIBICO 2 % CREMA TUBO X 15 GRAMOS NEE:EEELIJJ:AD
326 | METRONIDAZOL Z50MG/SML SUSPENSION FCO x 120ML NECESIDAD
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' SEGUN

327_| BENCILO BENZOATO 30% LOCION . NECESIDAD
r SEGUN

328 | RIFAXIMINA 550MG TABLETA NECESIDAD
SEGUN

325 | BIPERIDEND CLORHIDRATO 2 MG TABLETA NECESIDAD
SEGLUN|

330_| TIOPENTAL S500IC0 1 G POLVO PARA SOLUGION INYECTABLE NECESIDAD
SEGUN

331 | CEFALEXINA 500 MG TABLETA O CAPSULA NECESIDAD
SEGUN

332_| NISTATINA 100000 Ul SUSPENSION X 60ML NECESIDAD
" SEGUN,

333 | OMEPRAZOL 20 MG CAPSULA NECESIDAD
il SEGUN,

334 | ATAZANAVIR 300MG CAPSULA {REGULADO) NECESIDAD
SEGUN

335 | EMTRICITABINA 200 MG - TENOFOVIR DISOPROXIL FUMARATO 300 MG TABLETA NECESIDAD
SEGUN

336 _| CARBAMAZEPINA 200MG TABLETA NECES!DAD
' . SEGON

337_| QUETIARINA 200MG TABLETAS (REGULADO) NECESIDAD
B SEGUN

338 | CLOTRIMAZOL 1% CREMA VAGINAL NECESIDAD
R SEGUN

339_| NAPROXENO 125MG/S0ML SUSPENSION NECESIDAD
SEGUN

340 | OXIMETAZOLINA 0.25 MGIML {0.025%) SOLUCICN NASAL NECESIDAD
SEGUN

341_| DOPAMINA SOLUCION INYECTABLE 200 MG/SML NECESIDAD
I SEGUN

342 | AGUA ESTERIL PARA INYECCION 5ML NECESIDAD
T SEGUN

343 | PREDNISONA 50 MG TABLETA NECESIDAD
SEGUN

aa4 | FIDROXIDO DE ALUMMAGN-+SIMET 4GHMGID4 G SUSPENSION ORAL FCO X360ML NECESIDAD
SEGUN

345 | CLOTRIMAZOL 1% CREMA TQPICA NECESIDAD
SEGIN

345 | CARVEDILOL 6.25 MG TABLETA NECESIDAD
SEGUN

347 | AMOXICILINA 250 MG/5 ML DE BASE (5%) SUSPENSION ORAL NECESIDAD
K SEGUN

348 | CEFOTAXIMA 1G SOLUCION INYECTABLE AMPOLLA NECESIDAD
SEGUN

349 | GLONIDINA CLORHIDRATO TABLETA. 0,150 MG NECESIDAD
SEGUN

350 | AGUA OXIGENADA 500 ML NECESIDAD
- SEGUN

351 | CARBOXIMETILCELULOSA 5 MG GOTAS OFTALMICAS NECESIDAD
- : SEGUN

352 | RISPERIDONA 1MG/M, SOLUCION ORAL X 20 ML NECESIDAD
SEGUN

553 | FRESUBIN 2KCAL FRUTOS DEL BOSQUE X 200ML NECESIDAD
SEGUN

354 | LIDOCAINA CLORHIDRATO CON EPINEFRINA 2%X50 ML NEScEEg{mD

355 | BETAMETASONA 0,05% CREMA X 40GR TUBO NEggg{?£D

356 { IVERMECTINA SOLUCION ORAL 6MG X 5ML NECESIDAD
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SEGON]
357 | TRIMETOPRIM 160 MG SULFAMETOXAZOL 800 MG TABLETA NEGESIDAD
SEGUN]
358 | ACIDO URSODESOXICOLICO 300MG TABLETA NECESIDAD
' SEGUN!
359 | COLESTIRAMINA ANHIDRA 4 GRAMOS - SOBRE NECESIDAD
' SEGUN|
360 | BECLOMETASONA DIFROPIONATO NASAL SPRAY NASAL 50 MCG/ NECESIDAD
SEGUN|
361 | CAPTOPRIL 25 MG TABLETA NECESIDAD
 SEGUN
352 | NEOSTIGMINA METILSULFATO-0.5 MGML SOLUGION INYECTABLE NECESIDAD
SEGUN'
383 | RISPERIDONA 1 MG TABLETA NECESIDAD
' SEGUN
354 | ESPIRAMICINA 3.000.000 Ul TABLETA NECESIDAD
SEGUN'
365 | TOBRAMICINA GOTA OFT 0.3% NECESIDAD
SEGUN;
385 | LEVONORGESTREL 0.75 MG TABLETA NECESIDAD
i ' SEGUN
367 _| BISACODILO 5 MG GRAGEA NECESIDAD
' ' SEGUN;
368 | LORATADINA SMG JARABE 100ML NECESIDAD
SEGUN,
369 | CAPTOPRIL 50 MG TABLETA NECESIDAD
I SEGUN'
370 | VALSARTAN 160 MG TABLETAS (REGULADO) NECESIDAD
' | SEGUN-
371 | NALOXONA 0.4 MG AMPOLLA NECESIDAD
SEGUN,
572 | ACETIL SALICILIGO ACIDO 100 MG TABLETA NECESIDAD
" SEGUN]
a73 | VITAMINA C 100 MG GOTAS FRASCO X 30 ML NECESIDAD
. SEGUN,
374 | LEVOMEPROMAZINA 4 MG/ML (4%} SOLUGION ORAL X 20ML NECESIDAD
i SEGUN]
375 | ESPIRONOLACTONA 25 MG TABLETA NECESIDAD
" BEGUN]
376_| TRIMEBUITINA 200MG TABLETA NECESIDAD
— " SEGUN]
377 | CLONAZEPAN 2.5MG SOL ORAL FCO X 20ML NECESIDAD
GLUCOSAMINA SULFATO 1500MG+ CONDROITINA SULFATO SODICO 1200MG+ METILSULFONILMETANO | SEGUN J
378 | 2400MG POLVO NOVAMED SOBRES NECESIDAD
SEGUN|
379 | NISTATINA/OXIDO DE ZING CREMA 10000000-+20 Ul+GHO0GH0 G NECESIDAD
' SEGUN
380 | LACOSAMIDA 200 MG TABLETA NECESIDAD
SEGON’
381 | PREGABALINA 75 MG CAPSULA NECESIDAD
SEGUN’
382 | ACIDO FQLICO 1 MG SOLUCION INYECTABLE NECESIDAD
SEGUN
383 | HIDROCORTISONA 1% CREMA TUBO x 20 GR NECESIDAD
SEGUN
384 | LOSARTAN 100 MG TABLETA NECESIDAD
SEGON
385 | DAPAGLIFLOZINAMETFORMINA 5 MG/1000MG TASLETAS (REGULADO) NECESIDAD
- - y SEGUN
386 | ALBENDAZOL 100 MGI5 ML (2%) SUSPENSION ORAL FRASCO X 20 ML NECESIDAD
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SEGUN

387_| CIPROFLOXACINA (0.3%) SOLUCION CFTALMICA 3 MG/MLIS ML NECESIDAD
SEGUN

388 | LAMIVUDINA 150MG -ZIDOVUDINA 300MG TABLETA NECESIDAD
SEGON

389 | CLOPIDOGREL 75 MG TABLETA NECESIDAD
SEGUN;

380 | PIRANTEL (EMBONATO O PAMOATO) 250 MG#5 ML COMO BASE {5%) SUSPENSION ORAL NECESIDAD
SEGON

381 | DOXICICLINA 100 MG TABLETA O CAPSULA NECESIDAD
' SEGUNY

392 | PROGESTERONA MICRONIZADA 200 MG NECESIDAD
SEGUN!

383 | TRIMETOPRIM - SULEAMETOXAZOL (80 - 400) MG TABLETA NEGESIDAD
i SEGUN]|

394 | CETIRIZINA 1% 10MGML GOTAS FCO 15 ML NECESIDAD
' SEGUN]|

395 | [REESARTAN X 160MG TABLETA (REGULADO) NECESIDAD
SEGUN]

a9 | MEDROXIPROGEST+ESTRADIOL (CYCLOFEM)0.5MG AMPOLLA NECESIDAD
' ' SEGUN'

397 | SERTRALINA 50 MG TABLETA NECESIDAD
SEGUN]

398 | CEFALEXINA 250 MG/3 ML (5%) SUSPENSION ORAL MECESIDAD
‘ ' SEGUN'

399 | AMLCDIPIND 18 MG TABLETA NECESIDAD
i i SEGUN

400 | CARBAMAZEPINA 100 MG/5 ML SUSPENSION CRAL NECESIDAD
i SEGUN]

401 | DIFENHIDRAMINA 12,5 MG/5 ML. JARABE NECESIDAD
' SEGUN]

402 | ALBENDAZOL 200 MG TABLETA NECESIDAD
' i SEGON

403 | FENQBARBITAL SODICO 40 MG/ ML SOLUGION INYECTABLE NECESIDAD
' ‘ SEGUN!

404 | IVERMECTINA 0.6% X5ML NECESIDAD
SEGUN.

405 | FLUCXETINA 20 MG/5 ML [COMO BASE) SOLUCION ORAL FRASCO X 70 ML NECESIDAD
" SEGUN|

406 | MISOPROSTOL 200MCG TABLETA NECES!DAD
" SEGUN]

407 | AMICDARQONA 200MG TABLETA NECESIDAD
R " SEGUN,

408 | SILDENAFIL 25MG TAB NECESIDAD
- ' SEGUN,

409 | BETAMETASONA+CLOTRIMAZOL+NEOMIGINA TUB 20GR X NECESIDAD
‘ SEGUN

410 | ACETAMINOFEN 150MG/EML JARABE FCO X S0ML NECESIDAD
"~ SEGUN,

411_{ METRONIDAZOL SUSPENSION 125MG/SML NECESIDAD
SEGUN,

412 | ALPRAZOLAM 0.25 MG TABLETA NECESIDAD
i SEGUN

413 | LORAZEPAM 2 MG TABLETA NECESIDAD
' SEGUN

414 | HIDROXICINA 0.25% FRASCO X 120 ML JARABE NECESI,D;D

SEGU
415 | TRANEXAMICO ACIDO 500 MG TABLETA NECEglprj\D
SEGU
416t IBUPROFEND 100 MG/SML SUSPENSION FRASCO X 120 ML NECESIDAD
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SEGUN
417_| LEVODOPA - CARBIDOPA 250 MG - 25 MG TABLETA NECESIDAD
SEGUN
418 | NAPROXENQ 250 MG TABLETA O CAPSULA NECESIDAD
SEGUN
419 | ESCITALOFRAM OXALATO 20MG TABLETA NECESIDAD
SEGUN:
420 | CIANOCOBALAMINA {MGIML AMPOLLA (VITAMINA B12) NECESIDAD
i SEGUN
421 | GUAYACOLATO DE GLICERILO 2% X 120 ML NECESIDAD
SEGUN
422 | HIERRO (FERROSO) SULFATO 25% GOTAS ORAL FRASCO X 20 ML NECESIDAD
SEGUN
423 1 CLONAZEPAM 2.0 MG TABLETA NECESIDAD
SEGUN
424 | CABERGOLINA 0.5 MG TABLETA NECESIDAD
' SEGON
425 | APIXABAN 5MG TABLETA (REGULADO) NECESIDAD
i SEGUN-
428 | ACICLOVIR 5% UNG TOP 15 G NECESIDAD
i SEGUN
427 | FOLICOACIDO 1 MG TABLETA NECESIDAD
. SEGUN
428 | FLUVOXAMINA 100 MG TABLETA . NECESIDAD
' SEGUN
429 | HIERRO (FERROSO) SULFATO 4 G JARABE FRASCO X 120ML NECESIDAD
SEGUN
430 | RITONAVIR 100MG TABLETA {REGULADD) l NECESIDAD
I SEGUN
431 | ACETATO DE ALUMINIO 0.058% PH 4.5 LOCION FRASCO X 120ML NECESIDAD
SEGUN
432_| POLIMIXINAB+NEOMICINA+DEXAMETAZONA SML NECESIDAD
s=GON
433 | CLONAZEPAN 2.5MG SOL ORAL FCO X 30ML NECESIDAD
SEGUN
434 | NIFEDIPING CAPSULAS 10 MG NECESIDAD
i ' ; SEGON
435 | CETIRIZINA DICLORHIDRATO 5MG/SML - JARABE X 6OML ' NECESIDAD
SEGON
438 | METRONIDAZOL 500 MG TABLETA NECESIDAD
SEGUN
437 | AMIODARONA CLORHIDRATO 200 MG TABLETA. USO EXCLUSIVO D NECESIDAD
SEGON
438 | CLOZAPINA 25 MG TABLETA. USQ EXCLUSIVO DE ESPECIALISTA NECESIDAD
SEGON
439 | AZITROMIGINA 500 MG TABLETA NECESIDAD
SEGUN
440 | AMOXICILINA TABLETA O CAPSULA 500 MG NECESIDAD
SEGUN
441 | METOPROLOL TARTRATO 50 MG TABLETA O GRAGEA NECESIDAD
i SEGUN
442 | FURCSEMIDA 40 MG TABLETA NECESIDAD
SEGON
443 | NAPROXENO 500 MG TABLETAS NECESIDAD
SEGUN
444 | TAMSULOSINA 0.4 MG CAPSULAS DE LIBERACION MODIFICADA NECESIDAD
SEGUN
445 | TOPIRAMATO 50 MG TABLETA NECESIDAD
SEGUN
446 | ACIDO FOLICO DE 5 MG NECESIDAD
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SEGUN
447 | AMANTADINA SULFATO O CLORHIDRATO 100 MG CAPSULA NECESIDAD
SEGUN
448 | BETAHISTINA DICLORHIDRATO 16MG TABLETA NEGESIDAD
SEGUN®
449 | ARIPIPRAZOL 15 MG TABLETA NECESIDAD
. SEGUN
450 | AMPICILINA ANHIDRA © TRIHIDRATO 250 MG/5 ML {5%) SUSPENSION NECESIDAD
SEGUN
451 | NEVIRAPINA S0MGISML -SUSP NECESIDAD
SEGUN
452 | HIDROXIREA 500 MG CAPSULA NECESIDAD
‘ SEGUN;
453 | KETOTIFENO 20 MG JARABE FRASCO X 100 ML NECESIDAD
) " SEGUN]
454 | ACIDO FOLICO {MG TABLETA NECESIDAD
i " SEGUN]
455 | TRAZODONA CLORHIDRATO 50 MG TABLETA NECESIDAD
| SEGUN,
458 | ACICLOVIR 200 MG TABLETAS NECESIDAD
. SEGUN]
457 | ASCORBICO AGIDO 500 MG TABLETA NECESIDAD
" SEGUN|
458 | FENITOINA SODIGA 100 MG TABLETA O GAPSULA (PFIZER) NECESIDAD
" SEGUN]
459 | PRAZOSINA 1 MG TARLETA NECESIDAD
' SEGUN]
45 | BETAHISTINA BMG TABLETA NECESIDAD
SEGUN|
461 | NIMODIPINA 30 MG TABLETA Q CAPSULA NECESIDAD
SEGUN;
462 | ESCITALOPRAM OXALATO 10MG -TAB NECESIDAD
SEGUN|
453 | METRONIDAZOL OVULO O TABLETA YAGINAL 500 MG NECESIDAD
SEGUN"
484 | ESPIRONOLACTONA 100 MG TABLETA NECESIDAD
j SEGUN
485 | CARVEDILOL 12,5 MG TABLETA NECESIDAD
SEGUN|
465 | L OPERAMIDA CLORHIDRATO 2 MG TABLETA O CAPSULA NECESIDAD
SEGUN’
467 | ACIDO TRANEXAMICO 500 MG TABLETA NECESIDAD
, SEGUN
468 | METFORMINA CLORHIDRATO TABLETA 850 MG NECESIDAD
o SEGUN
489 | CILOSTAZOL 100MG TAB NECESIDAD
v SEGUN
470 | LEVOFLOXACINO 500 MG AMPOLLA NECESIDAD
SEGUN
471 | METOCLOPRAMIDA (CLORHIDRATO) 10 MG DE BASE TABLETA NECESIDAD
SEGUN]
472 | SULFACETAMIDA SODICA (SULFAOFTAL) 10% SOLUCION OFTALMICA 100MG/SML NEGESIDAD
SEGUN!
473 | CILOSTAZOL 50MG TABLETA NECESIDAD
- SEGUN
474 | IBUPROFEND 400 MG TABLETA NECESIDAD
- i SEGUN
475 | ESOMEPRAZOL 20M3 TAB NECESIDAD
SEGUN
476 | FLUCONAZOL 200 MG GAPSULA Nacssmn
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SEGON
477_| AMLODIPINO 5 MG TABLETA NECESIDAD
SEGUNY
478 | LORATADINA 10 MG TABLETA NECESIDAD
SULFATO FERROSO 25MG SOLUCION ORAL 20ML o
SEGUN!
479 NECESIDAD
SEGUN|
480 | DICLOXACILINA 500 MG CAPSULA NECESIDAD
SEGUN|
481 | FLUOXETINA 20 MG {COMO BASE) TABLETA O CAPSULA NECESIDAD
SEGUN:
482 | PREDNISOLONA ACETATO 1% 10MG SUSP OFTALMICA NECESIDAD
SEGUN;
483 | MEMANTINA 20MG TABLETA NECESIDAD
' SEGUN’
484 | CLOBAZAN 20MG TABLETA NECESIDAD
i SEGUN’
485 | MONTELUKAST 10 MG TAB (REGULADO) NECESIDAD
SEGUN;
488 | HIDROCLOROTIAZIDA 25 MG TABLETA NECESIDAD
_ SEGUNI
487 | METFORMINA CLORHIDRATO 850MG TABLETA NECESIDAD
SEGUN]
488 | PREDNISOLONA TABLETA 5 MG NECESIDAD
i SEGUN]
489 | ISOSORBIDE DINITRATO 5 MG TABLETA SUBLINGUAL NECESIDAD
B " SEGUN]
490 | QUETIAPINA 50MG TAB NECESIDAD
i SEGUN]
431 _| TIAMINA 300 MG TABLETA, GRAGEA O CAPSULA NECESIDAD
SEGON]
462 | MESNA 400 MG SOLUCION INYECTABLE NECESIDAD
SEGUN;
483 | CALCITRIQL 0.25 MCGICAPSULA _ NECESIDAD
§ SEGUN
494 | TRAMADOL CLORHIDRATO 100 MG/ML (10%) SOLUGION ORAL NECESIDAD
SEGON]
495 | ENALAPRIL MALEATO 20 MG TABLETA NECESIDAD
~ SEGUN]|
ac6 | ABACAVIR 300 MG TABLETA NECESIDAD
_ SEGON;
497 | HIOSCINA N-BUTIL BROMURO 10 MG GRAGEA NECESIDAD
SEGUN.
498 | MESALAZINA 500 MG TAB (REGULADO) NECESIDAD
SEGUN
439 | FENOBARBITAL 100 MG TABLETA NECESIDAD
' T SEGUN
500_| CIPROFLOXACINA (CLORHIDRATO) 500 MG DE BASE TABLETA NECESIDAD
SEGON|
501 | HALOPERIDOL 10 MG TABLETA NECESIDAD
SEGUN]
502_| PROPANOLOL TABLETA 40 MG NECESIDAD
SEGUN'
503 | ENALAPRIL MALEATO 5 MG TABLETA NECESIDAD
SEGUN
504 | CALCIO CARBONATO 500 MG - VITAMINA D3 200 U1 TAB NECESII"!’)AD
SEGUN
505 | ATORVASTATINA 20MG TABLETA NECESIDAD
!
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SEGUN,

508 | LAMIVUDINA 150 MG TABLETA O CAPSULA NECESIDAD
SEGUN

507_| ACIDO ACETILSALICILICO 100MG TABLETA NECESIDAD
SEGUN,

508 | TEOFILINA BOMGHSML FRASCO 240ML ELIXIR NECESIDAD
SEGUN

509_| CLOBAZAM 10MG TAB NECESIDAD
SEGUN.

510 | HIERRQ (FERROS0) SULFATO ANHIDRO 200 MG TABLETA O TAB (ECAR NECESIDAD
i SEGUN

511 | RIFAMPICINA 300 MG CAPSULA NECESIDAD
SEGUN,

512 | LEVOTIROXINA SODICA 50 MCG TABLETA NECESIDAD
SEGUN

513 |_AZATIOPRINA 50MG TABLETAS NECESIDAD
" SEGUN

514 | AMPICILINA ANHIDRA O TRIHIDRATO 500 MG TABLETA O CAPSU NECESIDAD
’ SEGUN

515 | CALCIO CARBONATO 600 MG COMO CALCIO. TABLETA NECESIDAD
i SEGUN

516 | BETAMETIL DIGOXINA 0.1 MG TABLETA NECESIDAD
T SEGON

517 | PRAZOSINA 1MG TABLETA NECESIDAD
SEGUN

518 | METIMAZOL 5 MG TABLETA NECESIDAD
SEGUN

519 | ACETILCISTEINA 200 MG GRANULADO SOBRES X3 G NECESIDAD
' SEGON

520 | TRIMEBUTINA SIMETICONA 200/120MG TAB (MUVETT) NECESIDAD
' SEGON

521 | LEVONORGESTREL+ETINILESTRADIOL 0.15/0.03 MG TABLETA (REGULADO) NECESIDAD
_ SEGUN,

522 | ALOPURINOL 100 MG TABLETA NECESIDAD
" SEGUN,

523 | VENLAFAXINA 75 MG CAPSULAS DE LIBERAGION PROLONGADA NECESIDAD
_ ' . SEGUN

524_| VERAPAMILO TABLETA 80 MG NECESIDAD
SEGUN

525 | CEFRADINA 500MG TABLETA NECESIDAD
j SEGUN

526 | ERITROMICINA 500 MG DE BASE TABLETA NECESIDAD
SEGUN

527 | NITROFURANTOINA 100 MG TABLETA O CAPSULA NEGESIDAD
SEGUN

528 | MEDROXIPROGESTERONA SMG TABLETA NECESIDAD
i SEGUN

529 | OXIBUTININO CLORURO SMG TABLETA NECESIDAD
' SEGUN

530 | ALPRAZOLAM 0.50 MG TABLETA NECESIDAD
SEGUN

531_| VITAMINA E 400 U.| CAPSULA BLANDA (AQUASOL E) NECESIDAD
- SEGUN

532 | AGETILCISTEINA 600 MG GRANULADO SOBRE X 1.5 G NECESI,DNAD

- SEGU

513 | BETA METILDIGOXINA 0,2MG/2ML AMPOLLA NECESIDAD
o SEGUN

534 | VITAMINA A (ACETATO O PALMITATO) 50.000 U TABLETA. GRAGEA O CAPSULA Negsga?n

535 | LORATADINA 10MG TABLETA NECESIDAD

!
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SEGUN
536 | CALCTRIOL 0.50 MCGICAPSULA NECESIDAD
SEGUN
537 | DINITRATO DE ISOSORBIDA 1GMG TABLETA NECESIDAD
SEGUN
538 1 CARBONATQ DE CALCIO £00MG TABLETA NECESIDAD
SEGUN
539 | CLONAZEPAM 0.5 MG TABLETA NECESIDAD
j SEGUN'
5§40 | DIMENHIDRINATO 50 MG TABLETA NECESIDAD
) SEGUN
541 | METOCARBAMOL 750 MG TABLETAS NECES[DAD
SEGUN
542 | SULFATOFERROSO 300MG TABLETA NECESIDAD
' SEGUN
543 | CROTAMITON 10% LOCION 60ML NECESIDAD
SEGUNI
544 1 PIRIDOXINA S50MG TABLETA NECESIDAD
SEGUN]
545 | HIERRO (FERROSO) SULFATO ANHIDRO 200 MG TABLETA O TAB NECESIDAD
o I SEGUN]
546 | ACETAZOLAMIDA 250 MG TABLETA NECESIDAD
SEGUN
547 | HIDROXICLOROGQUINA X 200MG TABLETA NECESIDAD
SEGUN,
548 | SERTRALINA 100MG TAB NECESIDAD
SEGON,
549 | SULFASALAZINA 500MG TABLETA NECESIDAD
SEGUN
550 { CLOTRIMAZOL 100 MG TABLETA VAGINAL NECES!_DAD
. SEGUN
651 | METOTREXATO 2.5 MG TABLETA NECESIDAD
SEGON.
552 | TIMOLOL AL 0.5% GOTAS OFTALMICAS (REGULADO) NECESIDAD
SEGUN
553 | FUMARATO FERROSO +ACIDO FOLICO + ACIDO ASCORBICO TABLETA. NECESIDAD
SEGUN
554 | WARFARINA SODICA 5 MG TABLETA NECESIDAD
i " SEGUN
555 | PREGABALINA 150 MG CAPSULA (REGULADQ) NECESIPAD
SEGUN
556 | LEVOTIROXINA 25 MG TABLETAS NECESIDAD
SEGUN
557 { AMITRIPTILINA CLORHIDRATO 25 MG TABLETA NECESIDAD
SEGUN
558 | ESOMEPRAZOL 40 MG TASLETA O TABLETA RECUBIERTA NECESIDAD
) SEGUN
559 { MINOXIDIL 10MG TABLETA NECESIDAD
SEGON
50 | DICLOFENACO 50 MG TABLETA NECESIDAD
SEGUN
§61 | HALOPERIDOL 5 MG TABLETA NECESIDAD
SEGON
562 | METOPROLOL TARTRATO TABLETA 100 MG NECESIDAD
- SEGUN
583 | TIZANIDINA 2 MG TABLETA NECESIBAD
= SEGUN
564 | CARBIDOPA +LEVODOPA 25/250MG TABLETA NECESIDAD
SEGUN
565 | COLCHICINA 0.5 MG TABLETA NECESIDAD
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SEGUN

566 _| LEVOTIROXINA 100MCG TABLETA NECESIDAD
" SEGUN

567 | VERAPAMILO 120MG TABLETA (REGULADO) NECESIDAD
SEGUN

sga | GLIBENGLAMIDA 5 MG TABLETA NECESIDAD
SEGUN

569 | CLINDAMIGINA 300MG CAPSULA NECESIDAD
SEGUN

570 | TEOFILINA 125MG TABLETA NECESIDAD
' SEGON

571 | TINIDAZOL 500MG TABLETA NECESIDAD
SEGON’

572 | MEMANTINA 10 MG TABLETA (REGULADO) NECESIDAD
SEGUN

573 | CLORFENIRAMINA MG TABLETA NECES!IDAD
I SEGUN

574 | IBUPROFENO BOOMG TABLETA NECESIDAD
SEGUN

575 ABACAVIR SOLUCION 20 MG/ML FCO X 240ML NECESIDAD
— SEGUN

578 ACETAMINOFEN-TIZANIDINA 35012 MG TABLETA NECESIDAD
 SEGUN

577 | AGICLOVIR 3% UNG OFTALMICO 10GR NECESIDAD
SEGUN

57 | ACICLOVIR 5% CREMA TOPICA TUBO X10G NECESIDAD
SEGUN

579 | ACIDOFOLICO7.5 MG NECESIDAD
SEGUN

580 | ACIDOFOLINICO 10 MG SUSPENSION x 15 NECESIDAD
' SEGUN

581 | ACIDOFOLINICO 10 MG SUSPENSION x120 NECESIDAD
: SEGUN

sgp | ACIDO POLIACRILICO GEL OFTALMICO 10 GR NECESIDAD
SEGUN

583 | ACIDOVALPROICO 250 MG SUSP X 120 ML NECESIDAD
SEGUN

saq | ACIDO ZOLEDRONICO 4 MGISML AMP NECESIDAD
SEGUN

55 | ADRENALINA 1 MG AMPOLLA NECESIDAD
SEGUN

sg5 | AMFOTERICINA LIPOSOMAL AMPOLLA ‘NECESIDAD
SEGUN

sa7 | AMINOACIDOS ESENCIALES CON O SIN ELECTROLITOS10% X 1000ML NECESIDAD
SEGUN

588 | AMINOFILINA 240 MG AMPOLLA X 10 ML NECESIDAD
SEGUN

539 AMOXACILINA+ACIDO CLAVULANICO 875/125MG TABLETA NECESIDAD
- SEGN

5go | AMOXICILINA +ACIDO CLAVULANICO 400/57 MG SUSPENSION ORAL NECESIDAD
SEGUN

sg1 | AMOXICILINA +ACIDO CLAVULANICO 600 /42,9MG SUSPENSION ORAL NECESIDAD
SEGUN

592 | AMOXICILINA 250 MG SUSP X 100 ML NECESIDAD
SEGUN

53 | ANASEPT GEL DE 302866 TUBO CON TAPA DISPENSADORA 50038 NECESIDAD

54 ANASEPT SOLUCION SPRAY 80Z (237 ML) NE%EE%%LD
SEGUN

sq5 | APIXABAN 2.5 MG TABLETA NECESIDAD
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SEGUN

505 | ATORVASTATINA 10 MG TABLETA NECESIDAD
SEGUN

567 | ATROVENT 0.025% SOLUC.INHALADORA FCOX20ML NECESIDAD
SEGUN

sg | AZUL DE METILENO 10 MGIML AMPOLLA NECESIDAD
' SEGUN

sgg | BACLOFENO 10 MG TABLETA NECESIDAD
SEGUN

600 | BETAMETIL PIGOXINA 0.6 MG 10ML GOTA NECESIDAD
: — SEGON

601 | BETAMETASONA (INFLACOR RETARE) 3+3 MG AMPOLLA NECESIDAD
SEGON

goz | BETAMETASONAQ.1 % CREMA TUBO 20 GR NECESIDAD
SEGUN

803 BISCPROLOL 2.5 MG TABLETA NECESIDAD
- " SEGUN

604 | BISOPROLOL MG TABLETA 'NECESIDAD
" SEGUN

505 | BRIMONIDINA 2% SOL OFT X 5ML NECESIDAD
T SEGUN

s65 | BROMOCRIPTINA 25 MG TABLETA 'NECESIDAD
T SEGUN

go7 | BROMURO DE IPRATRCPIO 25MG/100ML SOLUCION PARA INHALAR X 20ML NECESIDAD
‘ SEGUN

608 | BROMURO DE VECURONIO 10MG POLVO LIOF. AMPOLLA NEGESIDAD
- SEGUN

¢09 | BUDESONIDA 100MCG INHALADOR NECESIDAD
" SEGUN

g1p | BUDESONIDA 50MGG INHALADOR 200 DOSIS NECESIDAD
: i SEGUN

g11 | BUPIROP PESADO0.5% AMP.x4ML (BUPIVAG+DEXTROSA NECESIDAD
- 1 SEGUN

610 | BUPIVACAINA (BUPIROP 0.5%) S/E X 20 ML AMPOLLA FRASCO :NECESIDAD
SEGUN

613 | BUPIVACAINA + EPINEFRINA (BUPIROP) 0.5% C/E X 20 ML AMPOLLA NECESIDAD
i SEGUN

g14 | BUPRENORFINA DCI TRANSTEC PARCHE 35 20MG NECESIDAD
: : . SEGUN

615 BUPROPION 150 MG TABLETA NECESIDAD
SEGUN

616 | CANDESARTAN 16 MG TABLETA NECESIDAD
SEGUN

517 | CANDESARTAN 32 MG TABLETA NECESIDAD
. SEGUN

516 | CANDESARTAN B MG TABLETA NECESIDAD
SEGUN

g1a | CARBON ACTIVADO LIQUIDO 250MLX50GRS TOXI NECESIDAD
N

sop | CASPOFUNGINATOMS CAXOFU POLVO LIQFILIZADO PARA INYEGCION NE%EE%?DAD
SEGUN

621 | CEFTAZIDIMA § GR AMPOLLA NECESIDAD
i . SEGUN

g2 | CEFTOLOZANO +TAZOBACTAM 2/05 G AMPOLLA 'NECESIDAD
I SEGUN

623 | CETRIZNA1OMG TABLETA NECED

s34 | CIPROFIERATO 100 MG TABLETA NECESIDAD
SEGUN

675 | CIPROFLOXAGINA 0.3% + DEXAMETASONA 0.1% (SOPHIXIN DX OFTEND) FCO X8 ML SOL OFT NECESIDAD
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SEGUN
625 | CIPROFLOXACINA 100 MG AMPOLLA NECESIDAD
SEGUN
g2y | CIPROFLOXACINO +DEXAMETASONA GOTAS OFTALMICAS NECESIDAD
SEGUN "
628 | CIPROFLOXAGING0.3% 5 ML SOLUGION OFTALMICA NECESIDAD
SEGUN
gog | CLEMASTINA AMPOLLAS NECESIDAD
SEGUN
g3p | CLOROQUINA 250 MG TABLETA NECESIDAD
SEGUN
631 | CLORTALIDONA 12.5MG TABLETA NECESIDAD
SEGUN
£32 CLORTALIDONA 25MG TABLETA NECESIDAD
- SEGUN
633 | CLORURODE SODIO 0.9 % BOTELLA X 100ML SOLUCION INYECTABLE NECESIDAD
SEGUN |
s34 | CLORURD DE SODIOX 25 ML NECESIDAD
SEGUN
535 | DAPTOMIGINA 350MG AMPOLLA NECESIDAD
SEGUN
ga | DEFLAZACORT 30 MG TABLETA NECESIDAD
- SEGUN
g37 | DEFLAZACORT 6 MG TABLETA NECESIDAD
SEGUN|
g3 | DEGLUDEC 100/ML PRE-LLENADA SOLUCION INYECTABLE NECESIDAD
SEGUN
g3y | DEPOMEDROL 40 MG VIAL 1ML ACETATO METILPREDNISOLONA NECESIDAD
SEGUN,
sap | DESLORATADINA 0.05% JARABE X 60 ML NECESIDAD
- I SEGUN]
641 | DESLORATADINA 5 MG TABLETA NECESIDAD
SEGUN;]
g4z | DEXMEDETOMIDINA 400 MGHOOML AMPOLLA NECESIDAD
SEGUN]
643 | DIAZOXIDO SUSPENSION NECESIDAD
SEGUN,
644 DICLOFENAGO 0.1% SOL OFT X 5ML NECESIDAD
SEGUN|
g45 | DIFENHIDRAMINA HCI 10 MG AMPOLLA [1ML) NECESIDAD
. T SEGUN
545 | DISPOSITIVOTCU (T DE COOPER) INTRAUTERI NECESIDAD
SEGUN;
547 | DIVALPROATO DE S0DIO 500 MG NECESIDAD
SEGUN
¢4g | DOMPERIDONA 5MB/5 ML 4 FRASCO NEGESIDAD
SEGUN
549 DOMPERIDONA SUSPENSION HAE!‘AETONE 1MGML 60ML NECESIDAD
SEGUN
ss0 | DOMPERIDORA 10 MG TABLETA NEGESIDAD
SEGUN,
g51 | DORZOLAMIDA 20G +TIMOLOL 5MG X SML NECESIDAD
: SEGIN
g5y | DROSPERINONA4 MG TABLETA NECESIDAD
SEGUN
653 | EFAVIRENZ 600 MG TASLETA NECESIDAD
, SEGUN
654 ENSURE ADVANCE POLVO X 400GR NECESIDAD
SEGON
655 ENSURE CLINICAL LIQUIDQ FRASCGO X 220ML NECESIDAD
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FACTOR 8 RECOMBINATE ADVATE 500 111, POLVO PARA SOLUCION INYECTABLE SEGUN

656 " NECESIDAD
SEGUN

g57 | FAGTOR 9 RECOMBINATE BENEFIX 1000 Ul NECESIDAD
SEGUN

655 | FLUCONAZOL 50 MG SUSPENSIONX20ML NECESIDAD
SEGUN

gsg | FLUDROCORTISONA 8.1MG TABLETA NECESIDAD
FORMULA INFANTIL CON AGIDO ARAQUIDONICS, AGIDO BOCOSAHEXAENQICO NUCLEOTIDOS SEGUN

g0 | ANTIREFLLJOO A 12 MESES, NECESIDAD
FORMULA INFANTIL GON HIERRO, SIN LACTOSA, CON ACIDOS GRASOS POLINSATURADOS DE CADENA SEGUN

661 | LARGA PARA LACTANTES DE 0-12 MESES NECESIDAD
SEGUN

662 | FOTORRETIN (TROPICAMIDA 0.5% FENILEFRINA CLORHIDRATO 5%) NECESIDAD
SEGUN

663 | GABAPENTIN 400 MG CAP NECESIDAD
-  SEGUN

684 GABAPENTINA 300 MG CAFPSULA NECESIDAD
SEGUN

665 | GANCICLOVIR 500 MG AMPOLLA NECESIDAD
SEGUN

gag | GANCICLOVIR UNGOBNTO OFTALMICAS NECESIDAD
SEGUN

657 | GLICERINA CARBONATADA 0.3GR/0.06GRI0.D0GR GOTAS SOLUCION GPTICA AURICULAR 30ML NEGESIDAD
SEGUN

6oy | GLICERINA GALON X 4 LITROS NECESIDAD
SEGUN

669 | GLIMEPIRIDA 2 MG TABLETA NECESIDAD
SEGUN

g70 | GLUTAMINA 10.3G SOBRE GLUTAMENT NECESIDAD
SEGUN

g71 | HIALURONATO DE SODIO 0,4% SOLUCION OFTALMICA NECESIDAD
> - SEGUN

672 HIDRALAZINA AMPOLLA NECESIDAD
~ SEGUN

673 1 HIDROXIDO DE ALUMINID+MAGNESIO+SIMETICONA SUSPENCION FCO 150ML NECESIDAD
SEGUN

674 | IMPENEN+CILASTATINA S00MG/S00MG AMPOLLA NECESIDAD
SEGUN

675 | INFATRINI 2:6 POLVO LATA X 400GR NECESIDAD
SEGUN

676 | IREESARTAN 300 MG TABLETA NECESIDAD
SEGUN

677 ISAVUCONAZOL 200MG AMPOLLA NECESINAD
SEGUN

g7a | ISOPTOATROPINA 1% 5 ML GOTAS CFTALMICAS NECESIDAD
SEGUN

679 | TRACONAZOL 100MG CAPSULA NECESIDAD
SEGUN

gao | TRACONAZOL AMPOLLAS NECESIDAD
SEGON

gaq | LABETALOL HCL SMG FRASCO VIAL X 20ML NECESIDAD
SEGON

gaz | LACOSAMIDA 10MG/10 ML JARABE NECES!DAD
SEGUN

ga3 | LACOSAMIDA 100MG TABLETA NECESIDAD
SEGUN

684 LAGRIMAS NATURALES X 15 ML NECESIDAD
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SEGUN
gas | LATANOPROST GOTA 0.005% SOLUCION OFTALMICA NECESIDAD
SEGUN
685 LEVONORGES +ETINILESTRADIOL 150/30MCG BLISTER X 21 TABLETAS NECESIDAD
SEGUN |
ga | LEVONORGESTREL 0,03 MG TABLETA NECESIDAD
SEGUN
688 LEVONORGESTREL 75 MG (MPLANTE SINOIMPLAN 4 AROS NECESIDAD
SEGUN
580 LEVOSIMENDAN (DAXIM} 2.5MG AMPOLLA NECESIDAD
‘ SEGUN
660 LEVOTIROXINA 150 MCG TABLETA NECESIDAD
SEGUN
891 LINAGLIPTINA 5 MG TABLETA NECESIDAD
- SEGUN
602 LIRAGLUTIDA 6 MG SLN INYECYABLE NECESIDAD
SEGUN
gg3 | LORATADINA SMGISML JARABE FCO NECESIDAD
SEGUN
504 LOSARTAN +HIDROCLOR 50/12.5MG TABLETA NECESIDAD
SEGUN'
685 LOVASTATINA 20 MG TABLETA NECESIDAD
SEGUN.
gog | METFORMINA 1000MG TABLETA NECESIDAD
SEGUN|
587 METFORMINA+DAPAGLIFLOZINA 5MG/1000MG NEGESIDAD
SEGUN.
698 METHERGIN 0.2 MG X 1 ML AMPCLLA NECESIPAD
SEGUN|
699 METIL PREDNISOLONA 500 MG AMP [4ML] NECES!PAD
SEGUN!
700 MICOFENOLATO DE 250 MG CAPSULAS NECES]DAID
- SEGUN;]
701 MICOFENOLATO DE 500 MG CAPSULAS NECESIDAD
| SEGUN
700 MIDAZOLAM 7.5 MG TABLETA NECESIDAD
= SEGUN|
403 | MIFEPRISTONA 200 MG TABLETA NECESIDAD
SEGUN,
704 MISOPROSTOL 50 MCG TABLETA ORAL NECESIDAD
- I SEGUN|
705 MONTELUKAST 4 MG TABLETA NECESIDAD
] — SEGUN;
708 MONTELUKAST 5 MG TABLETA NECESIDAD
- SEGUN,
707 MUPIROCINA AL 2% UNGUENTO NECESIDAD
SEGUN
708 NAN 2 PRO X 4D0GR NECESIDAD
. SEGUN
709 NAN OPTIPRO 1 LIQUIDA 70 ML NECESIDAD
SEGUN
710 NANPRO 1 X400 GR NEGESIDAD
SEGUN
m NANPRO1 XS00GR NECESIDAD
- SEGUN
712 NANPRO2X900GR NECESIDAD
SEGUN
713 NAN SIN LACTOSA POLVO X 400 GRAMODS NECESI'DAD
SEGUN
714 NATAMICINA (NATACYN) 5% FRASCO 15 ML SUSPENSION OFTALMICA NECESIDAD
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EGUN
715 NEQCATE ADVANCE 12 + MESES 400G NE%ESIDAD
SEGUN
716 NEQCATE LCP O -12 +MESES 400G NECESIDAD
SEGUN;
747 | NUTRAMIGEN PREMIUM 357GR POLVO NECESIDAD
SEGUN,
718 NUTREN SENIOR CAFE CON LECHE 370G N1CO NECESIDAD
SEGU
719 NUTRIBEN 1 BAJO PESO SIN ACEITE DE PALMA POTE X 400GR NECESIEZI;\D
SEGUN
720 NUTRIBEN HIDROLIZADO 1 X 400G NECESIDAD
SEGUN
724 NUTRIBEN HIDROLIZADO 2 X 400 G NECESIDAD
SEGUN
722 NUTRIBEN NATAL POTE X 400GR NECESIDAD
SEGUN
723 NUTRIBEN R.N BAIO PESQ POTE X 400GR NECESIDAD
SEGUN
724 OLOPATADINA 0.2 % GOTAS 5 ML OFTALMOTRIALER NECESIDAD
SEGUN
775 OXCARBAZEPINA 6% SUSPENSION FGCO X 100 ML NEGESIDAD
SEGUN
795 | OXICOBONA 10 MG TABLETA NECESIDAD
SEGHUN
797 PANTOPRAZOL 40 MG TABLETA NECESIDAD
SEGUN
728 PENICILAMINA 250 MG TABLETA NECESIDAD
SEGUN
729 PIPOTIAZINA 25 MGHML AMPOLLA NECESIDAD
SEGUN
730 PIRIDOSTIGMINA 60 MG TABLETA NECESIDAD
SEGUN
731 PIRIMETAMINA 25 MG TABLETA NECESIDAD
- SEGUN
7ap | PLUMPY NUT SOBRE 826 NEGESlpAD
SEGUN
733 POLIMICINA B AMPOLLA 500.000U PARENTERA NECESIDAD
SEGUN
734 POLIMIX+NEOM+DEXA WASSERTROL SUSP .OFTALMFCO X 5ML NECESI‘DAD
POLIMIXINA B SULFATO 6000IL, NEOMICINA 3,50000M5, DEXAMETASONA 1MG SOLUCION OFTALMICA SEGUN
735 | 5ML NECESIDAD
SEGUN
736 PREDNISOLONA +FENILEFRINA GOTAS OFTALM S5ML NECESIDAD
SEGUN
7 PREDNISOLONA JARABE NECESIDAD
SEGUN
738 PRENAN LECHE EN POLVO X400 GR NECESIDAD
SEGUN
7 PROGESTAGEND TABLETA NECESIDAD
SEGUN
PROTAMINA 5,000UU5NL. AMPOLLA NECESIDAD
740 . SEGUN
PROTAMINA SULFATO 50mg { 5mi SOLUCION INVECTABLE ' NECESIDAD
741 SEGUN
RALTEGRAVIR 100 MG TABLETA NECESIDAD
742 - SEGUN
RITONAVIR SUSPENSION NECESIDAD
743 : SEGUN
744 ROSUVASTATINA 10 MG TABLETA NECESIDAD
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SEGUN

745 | ROSUVASTATINA 20 MG TABLETA NECESIDAD
SEGUN

745 ROSUVASTATINA 40 MG TABLETA NECESIDAD
SEGUN

747 | SILDENAFIL 50 MG TABLETA NECESIDAD
SEGUN

745 | SILDENAFILO 10 MG (HB ALECS) SOLUCION INYECTABLE NECESIDAD
SEGUN

749 SIMILAC NEOSURE X 370G NECESIDAD
SEGUN

75p | STAGLIPTINA 100 MG TABLETA NECESIDAD
SEGUN

751 | SITAGLIPTINA 50 MG TABLETA NECESIDAD
SEGUN

757 | SITAGLIRTINAMETFORMINA 50/1000 MG TABLETA NECESIDAD
- - SEGON

753 | SITAGLIPTINAMETFORMINA 50/B50 MG (JANUMET) TABLETA NECESIDAD
SEGON

754 SOLUCION OFTALMICA DE POMADA DE ERITROMICINA AL 0,5% FRASGO, O EN SU DEFECTO NECESIDAD
SEGON

785 SOLUCION OFTALMICA DE POMADA DE TETRACICLINA AL 1% FRASCO, NECESIDAD
SEGUN

756 | SULFADIAZINA 500MG TABLETAS LIMISULF NECESIDAD
- . SEGUN

757 | SULFATO DE MAGNESIO 10% AMPOLLA UNDX10ML NECESIDAD
SEGUN

755 | SULFATOFERROSO 4GR/100ML JARABE FRASCO X 120 ML NECESIDAD
SUPLEMENTO NUTRICIONAL EN POLYVO DISERADO PARA MUJERES EMBARAZADAS Y seeﬂﬁ

759 | LACTANTES. BASE DE LECHE, BAJO EN GRASAY VITAMINAS X 400 GRAMOS NECESIDAD
SEGUN

760 | SUSTITUTO PLASMA 4% X 500 ML ISO NECESIDAD
SEGUN

751 | TADALAFILO 5 MG TABLETA NEGESIDAD
SEGUN

757 | TELMISARTAN 40 MG TABLETA NECESIDAD
SEGUN

783 TELMISARTAN 80 MG TABLETA Neces[pho
t SEGUN

764 | TENOFOVIR DISOPROXIL FUMARATO 300[EMTRICITABINA 200MG TABLETA REGULADO NECESIDAD
SEGUN

765 | TERBINAFINA 250 MG TABLETA NECESIDAD
_ : . - SEGUN

766 | TERBUROP 0.5 MG/ML AMPOLLA [1ML] NECESIDAD
SEGUN

767 | TIOSULFATO DE SODIO 125 G AMPOLLA NECESIDAD
SEGUN

768 | TOBRAMICINA +DEXAMETASONA GOTAS OFTALMICAS NEGESIDAD
I BEGUN

760 TRIMEBUTINA +SIMETICONA 200/120 MG TABLETA NECESIDAD
- SEGUN

770 | TROPICAMIDA + FENILEFRINA 5 MG / 50 MG SOLUCION OFTALMICA 5 ML NECESIDAD

771 | TROPICAMIDA 1% 10MG GOTAS NE%%%PDLAD
SEGUN

772 | UREA+ACIDO LACTICO LOGION NECESIDAD
SEGUN

773 | UREALOCION NECESIDAD
SEGUN

774 URSACOL 300MG TABLETA NEGESIDAD
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SEGUN
775 VANCOMICINA SOLUCION OFTALMICA NECESIDAD
SEGUN
776 VASELINA PURA 450G NECESIDAD
SEGUN
777 _| VASOPRESINA CLOROBUTANOL 20 ULML AMPOLLA NECESIDAD
SEGUN
778 | VECURONIO BROMURO 10 MG /2.5 ML POLVO LIQFILIZADO PARA SOLUCION INYECTABLE NECESIDAD
SEGUN
e VILDAGLIPTINA 50 MG TABLETA NECESIDAD
SEGUN
780 VITAL 1,5 KCAL FCO X 220 ML NECESIDAD
SEGUN
781 VITAMINA B42 1MG FRASCO 10 ML SCLUCION INYECTABLE NECESIDAD
SEGUN
782 VITAMINA B12 AMP CIANOCOBALAMINA 0.1MG SOL INY 1ML NECESIDAD
: SEGUN
783 VITAMINA C AMPOLLA 500 MG NECESIDAD
SEGUN
784 VITAMINA K1 1 MG AMP X 1ML NECESIDAD
VITAMINAS DEL COMPLEJO B (RIBOFLAVINA, NIAGINAMIDA, PIRIDOXINA, ACIDG FOLICO), VITAMINA G, sEGUN;'
785 ZING, HIERRO Y CALCIO GOTAS NECESIDAD
SEGUN;
786 ¥ARELTO 20MG TABLETA NECESIDAD
SEGUN'
787 YODOPOVIDONA (BACTRODERM) 10% SOLUCION FRASCOX{120ML NECESIDAD
- SEGUN.
788 YODOPOVIDONA 5% SOL OFTALMICA FCO{5ML NECESIDAD
SEGUN
789 YODOPOVIDONA ESPUMA FCO X 120 ML SCLUGION TOPICA NECESIDAD
SEGUN
780 | 2IDOVUDINA S00MGALAMIVUDINA 150MG TABLETA NECESIDAD

CLASIFICADCR
DEBIENES Y
SERVICIOS
UNSPSC

SEGMENTO | SEGMENTO | FAMILIA | DESCRIPCION

42000000 | 42140000 | 42142500 | Aguias de inyeccldn y aspiracion y accesorios

42143100 | Equipo v suministro obstétrica

42220000 | 42221500 | Accesorios y catéteres

42270000 | 42271700 | Sistemas y dispositivos de lerapia de enlrega de oxigeno

42271800 | Productos de lerapia aeroscl y humedad respiralorlo

42271900 | Productos para la gestitn de la via aérea

42272000 | Suministro de intubacién

uso en especializadas

42312200 § Sutura ¥ productos relacionados

42312300 | Preductos para limplar la herida

510000000 | 5110000 51101500 | antibioticos

51102300 | Medicamentos antivitales

|
l
42310000 | 42311700 | Cintas adhesivas medicas y quirGrgicas productos relacionados para el !

51102700 | antisépticos

5111000 51111700 | Antibidticos antineoplasicos

5112000 51121900 | Medicamentos usados para insuficlencia cardiaca congestiva

51122100 | vasodilatadores

5113000 51131600 | anficoagulantes

51134700 | Trombolificosfinhibldores de agregacién de plaguetas

5114000 51141900 | Tranqullizantes y farmacos ansiolificos y antl maniacos

51142000 | Analgésicos narcolicos

5115000 51151900 | Relajanles musculo esqueléticos da accién entrada
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5118000 51182200 | Medicamentos para la induccitn de! parto
5118000 §1191500 | Diuréticos
51191600 | Electrolitos
5120000 51201800 | Agenles Inmunoestimulanies
PLAZO DE
EJECUCION HASTA EL 31 DE DICIEMBRE DE 2025, contados a partir del acta de inicio.
ggll:lGACwNES OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA:
CONTRATISTA | OBLIGACIONES GENERALES:
1, Cumplir con €] objeto contractual dentro de las especificaciones técnicas y condiciones pactadas.
2. Cumplir con las obligaciones frente al sistema de seguridad social integral y afiliacién a riesgos laborales, en
curplimlento oportuno y estricto, conforme a lo establecide en el articulo 50 de la Ley 789 de 2002.
3. Obrar con lealtad y buena fe en las distintas etapas confracluales, evitando dilacfones y enfrabamlento en la
prestacion del servicio de acuerdo con las normas que rigen su actividad,
4. Desarrollar el conlrato con idoneidad, conforme a los principios éficos de pulerilud y oportunidad, la ley y las buenas
costumbres que exige el Estado, en este caso la Empresa Social del Estado.
5. Acatar las instrucciones que durante el desarrallo del contrato se le imparfan por parte de La ES.E, a iravés del
supervisor,
6. Suministrar los elementos ofertados dentro de los términos eslablecidos.
7. Noacceder a peticiones o amenazas de quienes actien por fuera de la Ley con el fin de hacer u omitir algin hecho.
8. El contratista sera responsable ante las auloridades de los actos u omisiones que se desarrollen en virtlud del
contrato, cuando con ellos cause perjuiclo a la Administracion o a terceros, |
9. Cumplir con las condiciones juridicas, técnicas y econdmicas presentadas en la oferta.
10. Colaborar con la entidad contratante en lo que sea necesario para que &l objeto del contrato se cumplay seade la
mejor calidad.
11. El conlrafista sera responsable ante fas auloridades de los actos u omisiones que se desarrollen en viriud del
contrato, cuando con ellos cause perjuicio a la Administracidn o a lerceros.
12. Cumplir con las condlciones juridicas, técnicas y econdémicas para presentar en la oferta,
13. Colahorar con la enlidad contralante en lo que sea necesario para que el objeto de! contralo se cumpla yseadela
mejor calidad.
14, Las demés que se deriven de la naturaleza de! coniralo, |
OBLIGACIONES ESPECIFICAS: !
1. Cumplir con el abjeto del contrato, garantizando la disponibilidad durante todo el fiempo de eJecucion deI objeto
del contrato de los suminlstros requeridos para los diferentes servicios de la inslitucion.
2. Mantener durante la vigencia dei contrato, el permiso para manejar productos de control especial expedldu por fa
secretaria de salud departamental, distrital o municipal.
3. Brindar acompafiamiento técnico al Hospital para prasentar los informes al SISMED enviando listado de cédigos
cum ¥ regulados actualizados
4. Entregar los medicamentos en un plazo méximo de 24 horas a partir del pedido del Hospilal.
5. Cumplir con la regulacion de precios de medicamentos en el mercado farmacéutico colombiano. ll
6. Encasodepresentarse desabastecimiento deunoomés medicamentos solicitados, el proveedor debera soporiar
tal situacién  con carlas de desabastecimiento  del productor, importador o quien haga sus veces. Dado el caso
de desabastecimiento, el contratante quedara en libertad de realizar los tramites contractuales para adquirir €l
suminisiro de los produclos involucrados _a ofro proveedor.
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Los medicamentos a suministrar deben cumplir con las siguientes especificaciones técnicas: Nimero de Lote: Los
medicamentos deben tener el N° da lote. B. Registro Invima: Los medicamentos deben contar con su Regisfro
INVIMA correspondlents. Fecha de Vencimlento: Los medicamentos deben tener la fecha de vencimiento: (dfa,
mes Yy afio), ¥ no podra ser inferior a (1) afio contado a partir de la fecha en que sean entregados al Hospltal
Cuando el medicamanto se produce con una vida il inferior o igual a un (1) afle, la fecha de vencimiento de este
medicamento o dispositivo médico, al momento da la entrega, no podra ser infarior al 75% de su vida til, Registro
Sanitario:  Los medicamentos deben tener vigentes el Registro Sanitario y Certificado de Buenas Practicas de
Manufactura durante el plazo de ejecucidn dal contrato a celebrar, Empaque Comercial: Los medicamentos deben
ser entregados en  surespective empaque comercial. Permiso de Funcionamiento: Los proponentes deben
cantar con el permiso de funcicnamlento  y buenas praclicas de almacenamiento  expedido por la  entidad
competente, Marcaclén  de Medicamentos. El iempo requerido para la marcacion debe ser tenido en cuenta
para la programacion de despachos, Devoluciones; - Por expiracién; Cuando el medicamento o disposiivo médico
que se ha suministrado no se alcance a consumir anles de la fecha de vencimiento, el contratista sa obliga arecibirlo
en calldad de devolucion, o cuando el producto se encuentre @ 3 meses de su vencimiento. - Por medidas
sanitarias: |gualment, el contratista, se compromete a recibir y reponer el medicamento o disposilivo médico que
sea oblslo de medidas sanitarias de segurided lomadas por la E.SE. o por las enfidades  de salud
correspandientss, dentro de los 15 dias siguientes  a la nofificacion de NO CONFORMIDAD por esta causa, El
propenente se obliga a recoger el medicamento  objeto de esta medida de devolucion  por su cuenta y sin costo
alguno para la E.SE. en el punto donde fusron entregados. Recepcion Técnica: Los proponentes deberan
garantizar el cumpllmiento  de lo normado en los Decretos 2092 de 1986, 677 de 1995 y 4725 de 2007 y las demas
normas que fas adicionen o modifique sobre especificaciones técnicas establscidas para la conservacion y
seguridad acorde & la nafuraleza quimica y/o biclogica del medicamento. El medicamento entregado sera objete,
ademés ds la recepcitn administrativa, de la recepcion técnica, mediante los procedimientos delermmados por
la E.S.E cuando se considere pertinente, la E.S.E podra realizar visitas al proveedor a fin de apreciar y;,venf car
los procedimientos de recepcion, almacenamlento v distibucién  del medicamente. Codigo CUM. En l2 factura,
el contralista deberé indicar €| cddigo CUM de cada producto

Cumplir con la regulacién proferida  por la COMISION NACIONAL DE PRECIOS DE MEDICAMENTOS Y
DISPOSITIVOS MEDICOS.

Verificar que los medicamentos que en virtud de esle conirato se suministren, contengan en su' prasentacion, el
nimero de registro INVIMA correspondiente.

Constitulr a garantfa tnica exigida en el contrato para amparar las obligaciones surgidas del presente ccntrato
Mantener vigente el permiso de funclonamiento y buenas précticas de almacenamiento expedide por la entidad
competante,

Responder por el pago de los fributos que se causen o llegaren a causarse por la celebracion, ejecucion y hqmdambn
del contrate,

Cambiar los medicamentos que estén proximos a vencerse, por gual medicamento.

Cambiar los medicamentos que evidencien algin tipo de mala calidad, el cual deberé realizarse dentro de los cinco
dlas calendario siguiente a la fecha de solicilud. |

En caso de no cumplir con las obligaciones sefialadas a safisfaccion del HOSPITAL, el CONTRATISTA se obliga
a ramplazar sin costo algunc para el CONTRATANTE cualquiera de los medicamentos cuya falla sea imputable a
la mala calidad de esfos.

Cubrir los costos necesarios para asegurar la entrega de los productos en el lugar que requiera el hospital.

DESIGNACION

2.45,01.03-35291, ARTICULOS FARMACEUTICOS PARA USO MEDICO O QUIRURGICO

DEL RUBRO

245010302 MEDICAMENTQS

PRESUPUESTAL

2.4,5.01.03.01 PRODUCTOS FARMACEUTICO
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