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ANEXO N° 06: APROBACION DE MODIFICACIONES AL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 00000256
UNIDAD EJECUTORA : 402 REGION LORETO-SALUD HOSPITAL DE APOYO IQUITOS
NRO. IDENTIFICACION : 000872
“Fecha de |N° de Solicitud| Cédigo ftem N.- i’ S ~ Descripcion del ftem N ~ |Unidad de| o " CANTIDAD Y/O VALORES ]
Solicitud de Medida [——— e = S
{ Modificacion ‘ H EXCLUSION | NcsioN
_ 1 I o L _ || cantoasTo | vlorTors | CantgagTotal | VelorTotaiS/ |
0109 - Oficina De Referencia - Contrareferencia Y Seguro
15/04/2025 0000000459 070500030220 SERVICIO DE TOMOGRAFIA CEREBRAL SIN CONTRASTE + SEDACION Servicio 0.00 0.00 0.00 320.00
15/04/2025 0000000460 070500030107 SERVICIO DE TOMOGRAFIA TORACICA Servicio 0.00 0.00 0.00 320.00
15/04/2025 0000000461 070500030069 SERVICIO DE TOMOGRAFIA ABDOMINAL Y PELVICA Servicio 0.00 0.00 0.00 350.00
15/04/2025 0000000462 070500030107 SERVICIO DE TOMOGRAFIA TORACICA Servicio 0.00 0.00 0.00 680.00
15/04/2025 0000000463 070500030069 SERVICIO DE TOMOGRAFIAABDOMINAL Y PELVICA Servicio 0.00 0.00 0.00 1,060.00
15/04/2025 0000000464 070500030220 SERVICIO DE TOMOGRAFIA CEREBRAL SIN CONTRASTE + SEDACION Servicio 0.00 0.00 0.00 320.00
15/04/2025 0000000465 070500030220 SERVICIO DE TOMOGRAFIA CEREBRAL SIN CONTRASTE + SEDACION Servicio 0.00 0.00 0.00 320.00
15/04/2025 0000000466 070500030107 SERVICIO DE TOMOGRAFIA TORACICA Servicio 0.00 0.00 0.00 320.00
15/04/2025 0000000467 070500030220 SERVICIO DE TOMOGRAFIA CEREBRAL SIN CONTRASTE + SEDACION Servicio 0.00 0.00 0.00 320.00
15/04/2025 0000000468 070500030220 SERVICIO DE TOMOGRAFIA CEREBRAL SIN CONTRASTE + SEDACION Servicio 0.00 0.00 0.00 640.00
15/04/2025 0000000469 070500030220 SERVICIO DE TOMOGRAFIA CEREBRAL SIN CONTRASTE + SEDACION Servicio 0.00 0.00 0.00 320.00
15/04/2025 0000000470 070500030022 SERVICIO DE EXAMEN DE RESONANCIA MAGNETICA Servicio 0.00 0.00 0.00 1,350.00
15/04/2025 0000000471 070500030220 SERVICIO DE TOMOGRAFIA CEREBRAL SIN CONTRASTE + SEDACION Servicio 0.00 0.00 0.00 320.00
15/04/2025 0000000472 070500030135 SERVICIO DE COLANGIO RESONANCIA Servicio 0.00 0.00 0.00 920.00

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 organizacién de la entidad.
2/ La informacion registrada en los campos de "exclusion” e "inclusion" 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 o, e rada; por lo que, en sefial de conformidad y en representacién de la Entidad del Sector Publico u jzaGiq idad. se suscribe:
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entidad, o a quien se hubiera delegado dicha facultad



