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ANEXO N° 06: APROBACION DE MODIFICACIONES AL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 00000204

UNIDAD EJECUTORA  : 405 HOSPITAL CHANCAY Y SERVICIOS BASICOS DE SALUD
NRO. IDENTIFICACION : 001290

Fechade |N° de Solicitud! Caodigo item N.- Descripcion del ftem Unidad de CANTIDAD Y/O VALORES
Solicitud de Medida " ~
Modificacién EXCLUSION INCLUSION
Cantidad Total Valor Total S/ Cantidad Total Valor Total S/
.axwouo.: 202 - Servicio De Medicina Especializada

06/05/2024 0000000217 139200100077 JABON DE TOCADORLIQUIDO X 1L Unidad 0.00 0.00 60.00 0.00
06/05/2024 0000000217 139200100090 JABON GERMICIDALIQUIDO X 1L Unidad 0.00 0.00 32.00 0.00
06/05/2024 0000000217 139200160323 PAPEL TOALLA DOBLE HOJA INTERFOLIADO BLANCO X 200 HOJAS Unidad 5.00 0.00 0.00 0.00
06/05/2024 0000000217 139200500001 GEL ANTIBACTERIAL PARAMANQOS X 1 L APROX. Unidad 29.00 0.00 0.00 0.00

1/ La informacién registrada en el presente Anexo corresponde a campos minimos y obligatorios que pueden ser ampliados por la Entidad del Sector Pablico u organizacién de la entidad.
e "inclusién” considera la cantidad y/o valor acumulado de todos los afios de la programacion.

2/ La informacién registrada en los campos de "exclusion
3/ El campo de "cantidad total" se completa solo en el caso de bienes.
4/ La presente informacién tiene caracter de Declaracién Jurada; por lo que, en sefial de conformidad y en representacion de la Entidad del Sector Publico u onaNmo.o: de la entidad, se suscribe:
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entidad, o a quien se hubiera delegado dicha facultad




