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ANEXQO N° 06: APROBACION DE MODIFICACIONES AL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES o
v £99
ENTIDAD U ORGANIZACION DE LA ENTIDAD: INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS NEUROLOGICAS 4
NRO DE IDENTIFICACION: 123
CANTIDAD Y/O VALORES
EXCLUSION INCLUSION
N° DE ITUD| . NIDAD
FECHA DE oL & CODIGO DE ITEM : bt
N° e DE N DESCRIPCION DEL ITEM DE CANTIDAD TOTAL | VALORTOTALS/ CANTIDAD TOTAL VALOR TOTAL S/
MODIFICACION MEDIDA
area usuaria: DPTO. EN APOYO AL DIAGNOSTICO EN LABORATORIO
1 1808/2023 01 112271780018 | TERMA ELECTRICADE 110 L | UNIDAD 1 1,500.00

La informacion registrada en el presente anexo corresponde a campos minimos y obligatorios 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 que pueden ser ampliados por la Entidad del Sector Publico u organizacién de la entidad.
2/ La informacion 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.

4/ La presente informacion tiene caracter de Declaracién Jurada; por o que, en sefial de conformidad y en representacion de la Entidad del Sector Publico u organizacion de la entidad, se suscribe:
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FIRMA 2: TITULAR DE LA ENTIDAD U
ORGANIZACION DE LA ENTIDAD O A
QUIEN SE HUBIERA DELEGADO DICHA

CULTAD

FIRMA 1: RESPONSABLE DEL AREA INVOLUCRADA
EN LA GESTION DE LA CAP
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