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R ANEXO N° 06: APROBACION DE MODIFICACIONES AL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 00000014

UNIDAD EJECUTORA  : 4p0  DIRECCION REGIONAL DE SALUD - ICA
NRO. IDENTIFICACION : oo0817

Fecha de |[N°de Solicitud; Codigo ftem N.- Descripcion del itam Unidad de CANTIDAD Y/O VALORES
Solicitud de Medida
Modificacién EXCLUSION INCLUSION
Cantidad Total | ValorTotal S/ | Centidad Total | Valor Total S/

30/04/2025 0000000078 740899500001 UNIDAD CENTRAL DE PROCESO - CPU Unidad 0.0¢ 0.00 1.00 0.00

29/04/2025 0C00CO0CY7 074100431207 SERVICIO DE AUXILIAR ADMINISTRATIVO Servicio 0.00 D.00 0.00 4,000.00

20/04/2025 0000000077 210100010175 SERVICIO DE ELABORACION DE DOCUMENTOS ADMINISTRATIVOS Servicio 0.00 0.00
07/05/2025 000000C092 740880370034 MONITOR LED 23.81in Unidad 0.00 0.00 2.00 0.00
07/05/2025 CO0CO00Q99 740829500001 UNIDAD CENTRAL DE PROCESO - CPU Unidad 0.00 .00 2.00 0.00

23/04/2025 0000000075 512000040118 CAJATERMICA DE POLIESTIRENO EXPANDIDO 41.5 cm X 33 cm X 27 cm Unidad
28/04/2025 DO0ODODAOTS 071100389400 SERVICIO DE MONITOREQ, SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE ACTIVIDADES, PRODUCTOS Y SUB PR Servici

05/05/2025 0000000079 805000090001 ARNES DE SEGURIDAD DE POLIESTER DE 4 ANILLGS Unidad 0.00 0.00 4.00 0.00
05/05/2025 0000000079 901500070163 POLEA DEACERQ DOBLE PARA RESCATE X270 g Unidad 0.00 0.00 3.00 0.00

1/ La informacién registrada en el presente Anexo corresponde a campos minimos y obligatorios que pueden ser ampliados por la Entidad del Sector Pablico u organizacién de la entidad.

2/ 1La informacién registrada en los campos de "exclusién” e "inclusidn” considera la cantidad y/o valor acumulado de todos los afios de la programacidn.

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

4/ Lz presente informacion tiene caracter de Declaracidn Jurada; por lo que, en sefial de conformidad y en representacién de la Entidad del Sector Piblico u orgamzacnén de la entidad, se suscribe:
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