
Firma 

1 
Responsable 

del 

Area 

involucrada 

en 

la 
gestión 

de 

la 
CAP 

entidad, 

o 
a 

quien 

se 
hubiea 

delegado 

dicha 

facultad 

Firma 

2: 
Titular 

de 
la 

Entdad 

u 
Organizac1ón 

de 
la 

4/ 
La 

presente 

nformacon 

tiene 

carácter 

de 

Declaracion 

Jurada: 

por 

lo 
que, 

en 

señal 

de 

conformidad 

y 
en 

representación 

de 

la 
Entidad 

del 

Sector 

Público 

u 
organizad 

Ditotd 

Institutg NacionalCencsas eurologicas 

don 

pe 
a 

entidad) 

se 
suscribe 

3/ 
El 

campo 

de 
"cantidad 

totar 

se 
completa 

solo 

en 
el 

2/ 
La 

informacion 

registrada 

en 

los 

campos 

de 

"exclusion" 

e 
"inclusión" 

considera 

la 
cantidad 

ylo 

valor 

acumulado 

de 
todos 

los 

años 

de 

la 
programación. 

de bienes 

1/ 
La 

información 

registrada 

en 

el 
presente 

Anexo 

corresponde 

a 
campos 

minimos 

y 
obligatorios 

que 

pueden 

ser 

ampliados 

por 

la 
Ent1dad 

del 

Sector 

Público 

u 
organ1zación 

de 

la 
entidad 

10/04/2024 

0000000154 

606500260054 

MANTENIMIENTO 

CORRECTIVO 

DE 
EQUIPOS 

BIOMEDICOs 

Servicio 

o 

240,000 00 

13.04 -Centro 

Cantidad Total 

Valor Total S/ 

Cantdad Total 

Valor Totai S/ 

Modificacón 

Solicitud Fecha 

de 

N 
de 

Solictud 

Codigo 

item 

N 

EXCLUSIÓN 

de 

Medida 
IUnidad de 

Descnpción del Item 

INCLUSIÔN 

CANTIDAD YIO VALORES 

UNIDAD EJECUTORA NRO. 

IODENTIFICACIÓN 

: 
000123 007 

INSTITUTO 

NACIONAL 

DE 

CIENCAS 

NEUROLOGICAS 

ANEXO 

N° 
06: 

APROBACIÓN 

DE 

MODIFICACIONES 

AL 
CUADROo 

MULTIANUAL 

DE 

NECESIDADES 

N° 
00000089 

Versión 24.01.00.U1.MCMN Módulo de Logistica Sistema 

Integrado 

de 

Gestión 

Administrativa 

Cretor 

dei 
intutoal 

de(iene 

iylcetas 

CESp 

iORGE 

NRIOLUE 

MEbINA 

RUBO 

00 

Quirurgico 
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