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DIRECCION REGIONAL DE SALUD AMAZONAS

UNIDAD EJECUTORA : 400
NRO. IDENTIFICACION : 000725
Fechade |N°de Solicitud| Cédigo item N.- | Descripcion del item |Unidad de| ‘ CANTIDAD Y/O VALORES
Solicitud | d | Medida : —1 |
| z_ou__,._wma_o: __ | _ _ mxo_.cm_oz . a _zo_.cm_oz e
. Cantidad Total <m_oq ._.onm_ S/ f om:éamq ._.oE_ Valor .qo_m_ S/

Il — : —
o 0.00 10 0.00

725B01 - Oficina Ejecutiva De Administracion

05/02/2024 0000000066 717200050224 PAPEL BOND 80 g TAMANO A4 Emp X 500
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 organizacion de la entidad.
2/ La informacién registrada en los campos de "exclusién” e “inclusién” 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 tie carp qu de Declaracion Jurada; por lo que, en sefial de conformidad y en representacion de la Entidad del Sector Publico u organizacion de la g

Mg  JAVIER N Lw.-z.m.
U_.q Q L : ¢
a ma_amn Organizacion de la
ultad

Firma 2: Titular
entidad, o a quien se hubiera delegado dicha fac

JEFE () DE ABASTECIMIENTO
| 4 crada ef
Firma 1: Responsable del Area involucrada eh la gestion de la CAP
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UNIDAD EJECUTORA : 400 DIRECCION REGIONAL DE SALUD AMAZONAS i
NRO. IDENTIFICACION : 000725
FIRMA........ L~
Centro de Costo: 725B01 OFICINA EJECUTIVA DE ADMINISTRACION — _ o B Lo
Fecha de Solicitud: 05/02/2024 e ;; N - ! -
- iTEM B o ~ CANTIDADY/OVALORES =
“Cédigo ltem N .- ) I o "~ Descripcion del item - _ cn.__mmﬂ_ de __ _wno_.cm_oﬂ J .Ho_.cm,ozu -
_ | o ' Cantidad Total | Valor Total S/ _ Cantidad Total Valor Total S/
i, - = — . . . _ -~ . B | = J = i . I - |
717200050224  PAPEL BOND 80 g TAMANO A4 Emp X 500 0 0.00 10 0.00

Sustento para la aprobacion de modificaciones del CMN, al dia habil siguiente de su presentacion 3:30.3_ 27.4 del articulo 27):
De ser el caso, indicar elllos afio(s) que corresponda(n) realizar la inclusion o exclusién de la programacion:

1/ La informacién registrada en el presente Anexo corresponde a campos minimos y obligatorios que pueden ser ampliados por la Entidad del Sector Publico u organizacion de la entidad.
2/ La informacién registrada en los campos de "exclusién” e "inclusién” 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 sefial de conformidad y en representacion del Area usuaria, se suscribe:

Firma: Responsable del Area Usuaria
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