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UNIDAD EJECUTORA
NRO. IDENTIFICACION : pog12a

Fechade N de

Solicitud

Madificacion

' 007

ANEXO N° 06: APROBACION DE MODIFICACIONES AL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 00000090

Solicitud| Codigo ftem N -
de

16.03 - Servicio De Farmacia

11/0472024
1110412024
170412024
11/04/2024
1/04/2024

1/ La informacion registrada en el p

0000000158
0000000156
0000000156
Q000000156
0000000156

071100380040
071100387628
071100400006
112236140069
493700190162

INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS NEUROLOGICAS

Descnpeién del lem Unidad de| CANTIDAD ¥/O VALORES
| Medica | EXCLUSION INCLUSION
Cantdad Total Valor Total St Cantdad Total Valar Tetal S/
!
00
SOPORTE ADMINISTRATIVO EN EL SISTEMA INTEGRADO DE SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS Servicio 400 o000 000 16,000
SERVICIO ESPECIALIZADO DE ALMACENAMIENTO ¥ ENTREGA DE PRODUCTOS FARMACEUTICOS Y Servicio 0.00 126,000 00 000 000
SERVICIO DE PROFESIONAL TECNICO EN FARMACIA Servicio 000 76,800 00 000 000
EQUIPO PARAAIRE ACONDICIONADO TIPO DOMESTICO DE 24000 BTU TIPO SPUIT Unidad 000 000 200 000
FILTRO INTERCAMBIADOR DE CALCR Y HUMEDAD ADULTO Y PEDIATRICO PARA VENTILADOR PULM Unidad 2,000 00 Q.00 000 000
Anexo cor a campos minimas y obligatorios que pueden ser ampliados por la Entidad del Sector Piblico u erganizacion de la entidad

2/ La informacion registrada en los campos de "exclusién” e "inclusion” considera la cantidad y/o valor acumulado de todos los afios de la programacian
3/ El campo de "canlidad total” se completa solo en el caso de bienes

|
4/ La presente informacion tiene caracter de Declaracion Jurada; por le que, en sefial de conformidad y en representacian de la Entidad del Sector Publico u organizagidn de ntidad, se suscribe’
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