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NRO. IDENTIFICACION : po1200

Fecha de [N° de Solicitud| Codigo item N.- |

Solicitud

de
Modificacion

t 405

ANEXO N° 06: APROBACION DE MODIFICACIONES AL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 00000125

4803010403 - Servicio De Obstetrices
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HOSPITAL CHANCAY Y SERVICIOS BASICOS DE SALUD

Descripcion del ftem

MAQUETA DEL ORGANO REPRODUCGTOR FEMENING

MAQUETA DE SECCION MEDIA DE LA PELVIS FEMENINA
MAQUETA DE UTERC GRANDE CON TABLERO Y BASE ACRILICA
PALITO PARA GLOBO

GLOBG GRABADO

SERVICIO DE iIMPRESIONES EN GENERAL

SERVICIO DE EDICION E IMPRESIONES

SERVICIO DE FOTOCOFIADO A COLOR

LAPIZ NEGRO N° 2 CON BORRADOR

Unidad de
Medida

Unidad
Unidad
Unidad
Ciento
Ciento
Servicio
Servicio
Servicio
Linidad

CANTIDAD Y/O VALORES

EXCLUSION
Cantidad Fotal Valor Total S/
0.00 0.00
0.00 0.00
0.00 0.00
0.00 0.00
0.00 0.00
0.00 0.00
0.00 0.00
0.00 0.00
0.00 0.00

Fecha: 3/05/2024
Hora : q9:55:32

Pagina: 1 de t
INCLUSION
Cantidad ._.Em_ 56_. Total S/
1.00 0.00
1.00 0.00
1.00 0.00
1.00 0.00
1.00 0.00
0.00 366.00
0.00 5,639.00
0.00 366.00
157.00 0.00

1/ La informacidn registrada en el presente Anexo corresponde a campos minimos y obligatorios que pueden ser ampliados por la Entidad del Sector Publico u organizacion de la entidad.
2/ La informacidn registracta en los campos de "exclusién” e "inclusion” considera la cantidad y/o valor acumulado de todos los afios de la programacicn.
3/ El campo de "cantidad total” se complata solo en el caso de bienes.
4/ La presente informacion tiene caracter de Declaracién Jfurada; por io que, en sefial de conformidad y en representacion de 1a Entidad del Sector Publico u organizacién de la entidad, se suscribe:

Firma 1: Resp

o S
bloersisenisgaion de la CAP

entidad, o a quien se hubiera delegado dicha facultad




