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ANEXO N° 06: APROBACION DE MODIFICACIONES AL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 00000245

UNIDAD EJECUTORA  : 001 Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas
NRO. IDENTIFICACION : pp1235

?Clhat dde e de?o!u::tudi Codigo ftem N- |~ ' ' Descripcion del tem U&HSE de| CANTIDAD Y/O VALORES
olicitu -} ] edida ——— - =
Modificacién , EXCLUSION ] INCLUSION :
- | | CantidadTotal | ValorTotals/ | CantidadTotal | ValorTotalS/ |

06.05.04 - Unidad Funcional De Servicios Generales

25/10/2024 0000003113 895700080099 TELA NIDD DE ABEJA X 1.60 m DE ANCHO Metro 0.00 0.00 1,400.00 0.00
25/10/2024 0000003113  BSSTOODBO165 TELA BRAMANTE X 1.60 m DE ANCHO COLOR VERDE CLINICO Metro 0.00 0.00 1,500.00 0.00
25/10/2024 0000003113  BS5700080317 TELA FRANELA X 1.60 m DE ANCHO COLOR VERDE Metro 0.00 0.00 2,000.00 0.00
25/10/2024 0000003113  B95700080341 TELADRIL X 1.0 m DE ANCHO COLOR BLANCO Metro 0.00 0.00 1,500.00 0.00
25/10/2024 0000003113 895700080342 TELA NIDO DE ABEJA X 1.60 m DE ANCHO COLOR BLANCO Metro 0.00 0.00 1,500.00 0.00
25/10/2024 0000003113 895700080469 TELA FELPA X 1.60 m DE ANCHO COLOR BLANCO Metro 0.00 0.00 1,500.00 0.00
25/10/2024 0000003113 895700081100 TELA BRAMANTE 1.80 m DE ANCHO COLOR BLANCO Metro 0.00 0.00 500.00 0.00
08.04 - Departamento De Radiodiagnostico

18/10/2024 0000003025 070500030567 ATENCION MEDICA ESPECIALIZADA EN ONCOLOGIA Servicio 0.00 0.00 0.00 28,000.00

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 organizacién de la entidad.

2/ La informacién registrada en los campes de "exclusién” e "inclusién” considera la cantidad y/o valor acumulado de lodos los afos de la programacion.

3/ El campo de "cantidad total" se completa solo en el caso de bienes.

4/ La presente informacion tiene caracter de Declaracion Jurada; por lo que, en sefial de conformidad y en representacion de la Entidad gel Sector Publico u organizacion de la entidad, se suscribe:
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