FECHA 21/06/2023
HORA 9:22 a. m.,
ANEXO N° 06: APROBACION DE MODIFICACIONES AL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES \ rW N
N°
ENTIDAD U ORGANIZACION DE LA ENTIDAD: INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS NEUROLOGICAS
NRO DE IDENTIFICACION: 123
CANTIDAD Y/O VALORES
EXCLUSION INCLUSION
N°D
FECHA DE ESOLISITID. CODIGO DE ITEM UriDaD
N° SeLicE DE e DESCRIPCION DEL ITEM DE CANTIDAD TOTAL | VALOR TOTAL S/ CANTIDAD TOTAL VALOR TOTAL S/
MODIFICACION MEDIDA
area usuaria: DPTO DE EMERGENCIA
011-2023-INCN-
1 5/06/2023 B SONDA NASOGASTRICA N° 14 | UNIDAD 1,000 1,500.00 200 24,000.00
011-2023-INCN- SONDA VESICAL TIPO
2 202 1,500.
5/06/2023 BRI NELATON N° 8 UNIDAD 500 ,500.00
011-2023-INCN- SONDA VESICAL 2 VIAS
DAD :
3 5/06/2023 —— RS ARTARTE T T2 UNIDA 600 1,800.00
CLOR NA AL 29
011-2023-INCN- HEXIDINA AL 2% X 1 L
4 5/06/2023 —— CON DISPOSITIVO A CIRCUITO | UNIDAD SALDO 240.00
CERRADO CON PEDAL
011-2023-INCN- KIT DE AFERESIS PARA
1 00028124 16,000.00
S/OI20% PPR-104 512000281240 | prencioN DE PLAQUETAS WHIDAS "R
PARRILLA CON SISTEMA DE
011-2023-INCN-
2 5/06/2023 feampdsn 497000020182 [RODILLOS 75 cm X 36 cm PARA| UNIDAD 2 1,200.00
DESLIZAR PACIENTES
011- -INCN- CLORURO DE SODIO AL 0.9% X
3 5/06/2023 2023-INE 351000025689 50 "1 UNIDAD 3,000 6,000.00
PPR-104 100 mL

La informacion registrada en el presente anexo corresponde a campos minimos y obligatarios que pueden ser apliados por la entidad u organizacién de la entidad
1/ La informacidn registrada en el presente Anexo corresponde a campos minimos y obligatorios qiRéigimadkn ser ampliados por la Entidad del Sector Publico u organizacién de la entidad.
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2/ La informacién registrada en los campos de "exclusion" e "inclusién" considera la cantidad y/o valor acumulado de todos los afios de la programacion.
3/ El campo de “cantidad total” se completa solo en el caso de bienes.
4/ La presente informacién tiene caracter de Declaracidn Jurada; por lo que, en sefial de conformidad y en representacion de la Entidad del Sector Publico u organizacién de la entidad, se suscribe:
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Lic. Adm. WASSERMANN A. HUAMAN GAMBOA

Jefe de I2 Oficina de Logistica FIRMA 2: TITYLAR DE LA ENTIDAD U
FIRMA 1: RESPONSABLE DEL AREA INVOLUCRADA ORGANIZACIDN DE LA ENTIDAD O A
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