FECHA 14/07/2023 «
HORA 12:00 a.m.
ANEXO N° 06: APROBACION DE MODIFICACIONES AL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES W
v /73
ENTIDAD U ORGANIZACION DE LA ENTIDAD: INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS NEUROLOGICAS
NRO DE IDENTIFICACION: 123
CANTIDAD Y/O VALORES
EXCLUSION INCLUSION
N° DE SOLICITUD | _,
FECHA DE b CODIGO DE ITEM I i
N° SOLiCITD DE N DESCRIPCION DEL ITEM DE CANTIDAD TOTAL | VALOR TOTAL S/ CANTIDAD TOTAL VALOR TOTAL S/
MODIFICACION MEDIDA
area usuaria: SERVICIO DE FARMACIA
Y PR FITLE 3 - ]
AR SR, TR e, AGUIJA MULTIPLE PARA
1 14/07/2023 008-2023 495700780012 | EXTRACCION DE SANGRE AL | UNIDAD 3,000 1,080.00
. RS VACIO 21 G X 1in
AGUJA MARIPOSA PARA TUBO
2 14/07/2023 008-2023 495700780034 ) UNIDAD 200 120.00
ALVACIO 23 G X 3/4in
TUBO PLASTICO 3 mL PARA
3 14/07/2023 008-2023 511000080324 | EXTRACCION AL VACIO CON | UNIDAD 4,000 1,640.00
EDTA
TUBO PARA EXTRACCION DE
SANGRE CON SISTEMA DE
4 14/07/2023 008-2023 511000260079 | VACIO DE POLIPROPILENO DE | UNIDAD 2,000 900.00
3.5 mL CON CITRATO DE
SODIO AL 3.2%
TUBO PARA EXTRACCION DE
SANGRE CON SISTEMA DE
5 14/07/2023 008-2023 511000260145 | VACIO DE POLIPROPILEND 6 | UNIDAD 60 2,880.00
mL CON ACTIVADOR DE
COAGULO X 100

La informacion registrada en el presente anexo corresponde a campos minimos y obligatorios que pueden ser apliados por la entidad u organizacion de la entidad

1/ La informacion 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
2/ La informacidn registrada en los campos de "exclusion" e "inclusion" 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,
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entidad.
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ANEXO N° 06: APROBACION DE MODIFICACIONES AL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES
% /13
ENTIDAD U ORGANIZACION DE LA ENTIDAD: INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS NEUROLOGICAS =4
NRO DE IDENTIFICACION: 123
CANTIDAD Y/O VALORES
EXCLUSION INCLUSION
0 Dl _.
FECHA DE NBEICL CcODIGO DE ITEM ! YA
N® SSIERUD DE i DESCRIPCION DEL ITEM DE CANTIDAD TOTAL | VALOR TOTALS/ CANTIDAD TOTAL VALOR TOTAL S/
MODIFICACION MEDIDA
area usuaria: SERVICIO DE FARMACIA

4/ La presente informacidn tiene caracter de Declaracién Jurada; por lo que, en sefial de conformidad y en representacién de la Entidad del Sector Piblico u organizacién de la entidad, se suscribe:

. MIN
Instituto Na

FIRMA 2: TITULAR DE LA ENTIDAD U

FIRMA 1: RESPONSABLE DEL AREA INVOLUCRADA ORGANIZACION DE LA ENTIDAD O A
EN LA GESTION DE LA CAP QUIEN mm( UBIERA DELEGADO DICHA
FACULTAD
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