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ANEXO N° 06: APROBACION DE MODIFICACIONES AL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 00000007

UNIDAD EJECUTORA  : 400 DIRECCION REGIONAL DE SALUD AMAZONAS
NRO. IDENTIFICACION : 0oo725

| Fechade N°de Solicitud| Cédigo ltem N.- | Descripcion del item |Unidad de CANTIDAD Y/O VALORES _
Solicitud | de Medida r -
| Modificacién | : | _ EXCLUSION _ INCLUSION
] ‘ I | : _ L Cantidad Total ) Valor Total S/ | Cantidad Total | Valor Total S/
725B01 - Oficina Ejecutiva De Administracion
29/01/2024 0000000007 ~ 850500050006 SEGURO OBLIGATORIO DE ACCIDENTES DE TRANSITO PARA AMBULANCIA Servicio 0 0.00 0 1,500.00

1/ La informacién registrada en el presente Anexo corresponde a campos minimos y obligatorios que pueden ser ampliados por la Entidad del Sector Pliblico u organizacion de la entidad.
2/ La informacién 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 Declaracion Jurada: por lo que, en sefal de conformidad y en representacion de la Entidad del Sector Publico u organizacion de la entidad, se suscribe:

: GOBIER
/ e NE VR A N 3~

) 4
Firma 1: Responsable del Area involucrada en la gestién de la CAP E:V».N\._. ular de Ia Entid d u Organizacion de la
entidad, o a'quien se hubiera delegado dicha facultad
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Wersion 23.0201.U2MCMN  ANEXO N° 05: SOLICITUD DE MODIFICACION DEL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 0000000007 Pagina: 1 de1
UNIDAD EJECUTORA  : 400 DIRECCION REGIONAL DE SALUD AMAZONAS
NRO. IDENTIFICACION : gpp725
Centro de Costo: 725801 OFICINA EJECUTIVA DE ADMINISTRACION
Fecha de Solicitud: 29/01/2024
- - Lo e CiTEM S - L CANTIDAD Y/O VALORES
Codigo item N.- Descripcion del item | Unidad de EXCLUSION [ ~INCLUSION
| [ Medida p— } . ! —
! 7 Cantidad Total | Valor Total S/ | Cantidad Total | Valor Total &/
850500050006  SEGURO OBLIGATORIO DE ACCIDENTES DE TRANSITO PARA AMBULANGIA Servicio o 0.00 ) ' 1,500.00

Sustento para la aprobacion de modificaciones del CMN, al dia habil siguiente de su presentacién (numeral 27.4 del articulo 27):
De ser el caso, indicar elflos afio(s) que corresponda(n) realizar la inclusién o exclusién de la programacién:

1/ La informacién registrada en el presente Anexo corresponde a campos minimos y obligatorios que pueden ser am
2/ La informacion registrada en los campos de "exclusion” e "inclusién”

3/ El campo de "cantidad total" se completa solo en el caso de bienes.
4/ La presente informacién tiene caracter de Declaracién Jurada; por lo que, en sefial de conformidad y en representacion del Area usuaria, se suscribe:

pliados por la Entidad del Sector Publico u organizacion de la entidad.
considera la cantidad y/o valor acumulado de todos los afios de la programacion.




