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ANEXO N° 06: APROBACION DE MODIFICACIONES AL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 00000275

UNIDAD EJECUTORA : 402 REGION LORETO-SALUD HOSPITAL DE APOYO IQUITOS
NRO. IDENTIFICACION : 000872
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0101 - Dlreccwn Ejecutiva

28/04/2025 0000000522 070100020012 ASESORIA EN ASPECTOS JURIDICOS ADMINISTRATIVOS Servicio 0.00 0.00 0.00 5,000.00
010603 - Unidad De Economia

28/04/2025 0000000523 070500040201 SERVICIO ESPECIALIZADO EN CONTABILIDAD Servicio 0.00 0.00 0.00 5,000.00
0115 - Departamento De Enfermeria

28/04/2025 0000000524 040100010001 SERVICIO DE ALIMENTACION DE PERSONAS Servicio 0.00 0.00 0.00 4,000.00
012001 - Servicio De Nutricion Y Dietetica

28/04/2025 0000000525 112279700014 VENTILADOR ELECTRICO DE PIE DE 3 VELOCIDADES Unidad 0.00 0.00 5.00 0.00
28/04/2025 0000000525 112283660001 VENTILADOR ELECTRICO PARA PARED Unidad 0.00 0.00 2.00 0.00

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 informacién registrada en los campos de "exclusién” 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.
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