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ANEXO N° 06: APROBACION DE MODIFICACIONES AL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 00000226

UNIDAD EJECUTORA  : 001 Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas
NRO. IDENTIFICACION : 001235

Fechade |N°de Solicitud| Codigo ftem N- | ~ Descripcion del item Unidad del‘ CANTIDAD Y/O VALORES ‘
Solicitud de Medida e ————
Modificacién | } ) EXCLUSION “ INCLUSION ‘
o i L | ,,,,,,,,,i,,‘, - S - } ; Cﬁ)a@aﬂ}&{alﬁ U Valor Tota! S/ ‘l Cantldad Total ‘I 7\;éléf%6tal S/ﬁ ‘
01.02.02 - Riesgo Por Desastre - Emed
03/10/2024 0000002899 717200350023 PAPEL COUCHE MATE AUTOADHESIVO TAMANO A4 COLOR BLANCO Ciento 0.00 0.00 10.00 0.00
04/10/2024 0000002918 500100051505 GRABACION DE PINES Servicio 0.00 0.00 0.00 1,000.00
06.05.04 - Unidad Funcional De Servicios Generales
02/10/2024 0000002885 607500070281 MANTENIMIENTO CORRECTIVO DE VEHICULOS LIVIANOS Servicio 0.00 0.00 0.00 2,000.00
02/10/2024 0000002885 607500070353 MANTENIMIENTO PREVENTIVO DE VEHICULOS Servicio 0.00 0.00 0.00 2,000.00
06.06 - Oficina De Informatica
09/10/2024 0000002932 740878680001 MONITOR CON PROCESADOR INTEGRADO Unidad 0.00 0.00 3.00 0.00
09/10/2024 0000002932 742223580292 EQUIPO MULTIFUNCIONAL COPIADORA IMPRESORA SCANNER LASER MONOCROMATICA VELOCIDA Unidad 0.00 0.00 1.00 0.00
08.03.08.02 - Inmunoquimica
09/10/2024 0000002931 351100020052 DOSAJE DE CICLOSPORINA / Det 0.00 0.00 300.00 0.00
08.05 - Departamento De Farmacia
04/10/2024 0000002915 495100110722 TIJERA COAGULANTE PARA CIRUGIA DE CABEZA'Y CUELLO CURVA DE 9 cm Unidad 0.00 0.00 32.00 0.00
11.02 - Departamento De Radioterapia
09/10/2024 0000002934 942500010004 USO TEMPORAL DE LICENCIAS Servicio 0.00 0.00 0.00 52.60
09/10/2024 0000002935 942500010004 USO TEMPORAL DE LICENCIAS Servicio 0.00 0.00 0.00 52.60
10/10/2024 0000002940 DE LICENCIAS {; Servicio 0.00 0.00 0.00 52.60
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