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ANEXO N° 06: APROBACION DE MODIFICACIONES AL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 00000115

UNIDAD EJECUTORA : 400 DIRECCION REGIONAL DE SALUD CAJAMARCA

NRO. IDENTIFICACION : 000785

Fecha de |N° de Solicitud| Cddigo ltem N.- Descripcién del Item Unidad de CANTIDAD Y/O VALORES

Solicitud de Medida " -
Modificacion EXCLUSION INCLUSION
Cantidad Total | Valor Total S/ | Cantidad Total | Valor Total S/

785020104 - Oficina De Seguros

23/10/2024 0000006852 040100010005 SERVICIO DE ATENCION DE REFRIGERIOS Servicio 0.00 0.00 0.00 1,200.00
23/10/2024 0000006853 940500020008 ALQUILER DE AUDITORIO Servicio 0.00 0.00 0.00 750.00
78502050208 - Prevencion Y Control Del Cancer

18/10/2024 0000006811 500100050561 SERVICIO DE IMPRESIONES EN GENERAL Servicio 0.00 0.00 0.00 4,000.00
7850210 - Oficina Ejecutiva De Planeamiento Estrategico

23/10/2024 0000006851 071100381100 SERVICIO ESPECIALIZADO EN INGENIERIA ELECTRONICA Servicio 0.00 0.00 0.00 11,000.00

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 organizacion de la entidad.
2/ La informacidn registrada en los campos de "exclusion" 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 informacién tiene caracter de Declaracion Jurada; por lo que, en sefial de conformidad y en representacion de la Entidad del Sector Publico u organizacion de la entidad, se suscribe:

Firmado digitalmente por LOPEZ RIOS
Daniel FAU 20453744168 hard

Motivo: Soy el autor del documento
ATV W[ PN Fecha: 24/10/2024 03:41 p. m.

Firmado digitalmente por TASILLA TAFUR
William Roberto FAU 20453744168 hard
Motivo: Firmo en sefial de conformidad
ALV AETR YN Fecha: 24/10/2024 03:44 p. m.

CAJAMARCA :
CAJAMARCA

Firma 2: Titular de la Entidad u Organizacién de la
entidad, o a quien se hubiera delegado dicha facultad

Firma 1: Responsable del Area involucrada en la gestién de la CAP
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