Sistema Integrado de Gestién Administrativa Fecha  06/02/2025
Hora : 11:55:23

Modulo de Logistica
Pagina: 1 de 1

Versién 24.03.00.U2.MCMN
ANEXO N° 06: APROBACION DE MODIFICACIONES AL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 00000023

UNIDAD EJECUTORA  : 402  REGION LORETO-SALUD HOSPITAL DE APOYO IQUITOS
NRO. IDENTIFICACION : ggog72

Fechade N°deSolicitud Cédigo ftemN.- "~ Descripcién del tem " Unidadde © CANTIDAD Y/O VALORES
Solicitud de Madida e S
Modificacién EXCLUSION INCLUS

mﬂéantidégfl’bt; Valor To{é

0118 - Departamento De Patoloéié Clinic;”%( Anatomia Patologica

06/02/2025 0000000028 354700010226 KIT PARA DETERMINACION COMPATIBILIDAD PRETRANSFUNSIONAL TEST ANTIGLOBULINA DIRECT(Det 0.00 0.00 500.00 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 Publico u organizacion de la entidad.
considera la cantidad y/o valor acumulado de todos los afios de la programacion.

2/ La informacién registrada en los campos de "exclusion” e “inclusién”
3/ El campo de "cantidad total" se completa solo en el caso de bienes.
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Firma 1: Responsable del Area involucrada en la gestion de la CAP Firma 2: Titular de la Enﬁdad u Orglanizacion de la
entidad, o a quien se hubiera delegado dicha facultad




