
S 

Firma 

1: 
Responsable 

del 

Área 

involucrada 

en 

la 
gestión 

de 

CAP 

entidad,o 

a 
quien 

se 
hubiera 

deleegado 

dicha 

facuitad 

Firma 

2: 
Titular 

de 
la 

Entidad 

u 
Organización 

de 
la 

olu 

do 
ia 

Oficina 

de 
Logstita 

MC 

Esp. 

JOR6ENRIQUE 

MEDINA 

RUBI0 

ONSTIUES 

MINISTERIO D: 

CAS 

4/ 
La 

presente 

información 

tiene 

carácter 

de 
Declaración 

Jurada; 

por 

lo 
que, 

en 
señal 

de 
conformidad 

y 
en 

representación 

de 
la 

Entidad 

del 

Sector 

Público 

u 
organi|ación 

de 
la 

entidad, 

se 
suscribe 

Instituto Nacionpe 

MINISERIO DE SALUd 

erauclogicas 

3/ 
El 

campo 

de 

"cantidad 

total" 

se 

completa 

solo 

en 

el 
caso 

de 

bienes. 

2/ 
La 

informaciôn 

registrada 

en 

los 

carmpos 

de 

"exclusión" 

e 
"inclusión" 

considera 

la 
cantidad 

ylo 

valor 

acumulado 

de 

todos 

los 

años 

17 
La 

intormación 

registrada 

en 
el 

presente 

Anexo 

corresponde 

a 
campos 

minimos 

y 
obligatorios 

que 

pueden 

ser 

ampliados 

por 

la 
Entidad 

del 

Sector 

Püblico 

u 
organ1zacion 

de 

la 
entoad 

la programación. 

19/03/2024 

0000000115 

495700340057 

CLORHEXIDINA 

AL 
2% 

X 
1 

LCON 

DISPOSITIVOA 

CIRCUITO 

CERRADO 

CON 

PEDAL 

Unidad 

00 

0 

13.04 -Centro Quirurgico 

8.00 

o 

Cantdad Total 

Valor Total S/ 

Modifcae 

cación 

Cantidad Total 

Solicitud 

Valor Total S/ 

EXCLUSsIÓN 

Fecha 

de 

N 
de 

Solicitud 

Codigo 

item 

N 

Descripción del tem 

Medida 
Unidad de 

CANTIDAD YIO VALORES 

INCLUSIÓN 

NRO. 

IDENTIFICAcIÓN 

: 
000123 

UNIDAD 

EJECUTORA 

: 
o07 

INSTITUTO 

NACIONAL 

DE 
CIENCIAS 

NEUROLOGICAS 

ANEXON° 

06: 

APROBACIÓN 

DE 

MODIFICACIONES 

AL 

cUADRO 

MUI 

TIANUAL 

DE 

NECESIDADES 

N° 

00000092 

Versión 24.01.00.U1.MCMN Módulo de Logistica Sistema 

Integrado 

de 
Gestión 

Administrativa 

00 

00 
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