Fecha: 18/11/2022
Hora:
Paginas: 1
ANEXO N° 06: APROBACION DE MODIFICACIONES AL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 00047
Hospital Regional Docente de Cajamarca
NRO. IDENTIFICACION: 000999 CANTIDAD Y/O VALORES
CMN
(Inifbeiacitn sesl EXCLUSION INCLUSION
N° de .
= Fecha de N° de il : . - = T : Clasificador de % hid Unidad Cantidad | Valor < ’
N soficitud Pedido mnn“_”._.“_..”_ Area usuaria Cédigo item N Descripcion del Item Caata Precio Unitario Medida Total Total Cantidad Valor Cantidad Valor
1| 1smizozz | 2049 | 421 Neiri geoso00agnss | ComisetadeAlgodinManga | 54 13 14 37.50| Unidad 40 1,500.00
Personal Corta
2 | 141172022 2013 415 |Oficina de Sguros| 503300250039 | Cinta de Embalaje 2 in x 55 yd 23.15.12 7.40f Unidad 24 177.60
710300120217 Nota Autoadhesiva 2inx2in | 2.3.15.12 15.40| Unidad 50 770.00
Folder de Plastico con ;
710600050010 auelndor superior 231512 8.00| Unidad 48 384.00
710600100234 Sobre manila Tamafo A4 | 23.15.12 17.50| Emp x 50 10 175.00
710600120069 | Mica Porta ﬂmﬁ_ Tamafio | 54 15,12 6.80| Decena 25 170.00
711100030001 | CorrectorLiquidaTipo | 55 45 45 2.00| Unidad 100 200.00
Lapicero con punta fina
718500080114 Grapa 23/6 x 5000 23.156.12 10.00| Unidad 5 50.00
SUB-TOTAL P . VAN..in 3,426.60
/

HOSP G
La presente informacion tiene caracter de Declaracion Jurada; por lo que, en sefial de conformidad y en representacion de la Entidad u Organizacion de la Entidad, se suscribe: //9 HIMA LIECY
p q iy
Sw.me.o»meo;_.umnth%pﬁn_. R,
ouDAL REGIOHAL DOCENTE CAJ . Lic. Adiui. Segundn Say

DIRECTOR BE EA OPC E AL
CHAD/N° 1608,

‘delomalicd

&.:J&&
TRACION

IO

momnozwm.c_m dél Area involucrada en la gestion de la CAP

- Firma: Titular de la Enfidad u Organizacion de la entidad, o por
el funcionario a quien se hubiera delegado dicha facultad
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ANEXO N° 06: APROBACION DE MODIFICACIONES AL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 0047
Hospital Regional Docente de Cajamarca
NRO. IDENTIFICACION: 000999 CANTIDAD Y/O VALORES
CMN
(Informacién actual) EXCLUSION INCLUSION
. N° de : ‘ ;
N° MM._MM...MM vﬂ nﬂ%o Mn”_”“ﬁn Area usuaria Cédigo item N° Descripci6n del item n_mmMMMMvn_q s Precio Unitario ““H““ nm._.:““_m d %M__.om.u. Cantidad Valor Cantidad Valor
VIENEN. cccveeeeeeeeeeeeereeene 3,426.60
Wandil de Tela antifluido
3| o202 | 1997 446 | Unidad TBCVIH | 899600130422 | 100% pliester manga larga | 2.3.12.11 65.00| Unidad 12 780.00
unisex
899600150139 | Casaca impermeble unisex [ 2.3.12.11 220.00| Unidad 11 2,420.00
4| o202 | 1909 441 | Unidad TBCVIH | 317000030002 Wiaquein del ogano 23.19.12 600.00| Unidad 1 600.00
reproductor femenino
317000030003 Maqueta delorgano | 54 49 43 600.00| Unidad i 600.00
reproductor masculino
Monitor con U_.OONMNQO_‘
5 | 1er12022 | 1945 447 | Unidad TBCVIH | 140600530213 | integrado23in32GHz | 2.6.32.31 2,000.00| Unidad 2 4,000.00
RGR 500 GR +
6| ez 108 | 444 |unicad TBCVIH | 748483000043 |StaGiratoriademetalcon | 5 55 45 400.00| Unidad 3 1,200.00
brazos tipo gerencial
7| tenieozz| 1979 | 445 |Unidad TBCAVIH| 646100030066 |ToCM° %mw __wwﬁwmg pedall 53 17 11 75.00| Unidad 17 1,275.00
14,301.60

La presente informacién tiene caracter de Declaracion Jurada; por lo que, en sefial de conformidad y en representacion de la Entidad u Organizacion de la ‘Entidad, se suscribe:

q.mm__::: >

GOBIERKO REGIONAL DE CAJAMAR
éfﬂ HOSPITAL REGIONAL §E4mgsm5 A

Responsable del Area involucrada

A

Antonio Caicay Llontop
na de Lorpshica

en la gestion de la CAP

asmatmannanns

Lic. ddw. Segimdo nzs_mf

DIRECTOR DE LA OFICINA DE
CLAD.

Firma: Titular de la Entidad u Organizacion de la entidad, o por
el funcionario a quien se hubiera delegado dicha facultad
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ANEXO N° 06: APROBACION DE MODIFICACIONES AL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 00047
Hospital Regional Docente de Cajamarca
NRO. IDENTIFICACION: 000999 CANTIDAD Y/O VALORES
CMN
A EXCLUSION INCLUSION
N° de
" Fecha de N° de e i g cw o " o Clasificador de T Unidad Cantidad Valor . ,
N solicitud Pedido mnn”‘”_.“g Area usuaria Cdédigo item N Descripcién del item i Precio Unitario Medida Total Total Cantidad Valor Cantidad Valor
VIENEN. .o vuisiviizimsnmsinsinsnrssonssssen 14,301.60
8 | 1erzo22| 2031 | 443 | Unidad TBCAVIH | 511000150378 _.msuma_mm.m_zwm 2DE | 53.18.21 60.00| Unidad 2 120.00
Caja portalaminado de .
512000040203 poliestireno x 5 laminas 23.18.21 25.00( Unidad 10 250.00
o | 1ermzozz| 1998 | 442 | Unidad TBCVIH| 710300010036 it Adhesiia 23.16.12 6.00| Unidad 12 72.00
Transparente 1/2 in x 25 == ’ )
710300060055 GomaenBarrax40g 23.15.12 15.00| Unidad 12 180.00
Engrapador de Oficina para !
715000110070 grapas 26/6 hojas 23.18,12 15.00| Unidad 5 75.00
Tijera de metal 5 1/8 in 1
715000230085 punta roma 23.15.12 6.00| Unidad 6 36.00
715000450001 | Calculadora mﬂ_u.__.mq e b FTRT ST 10.00| Unidad 6 60.00
.\ —
<>zk\ A A 15,094.60

La presente informacidn tiene caracter de Declaracion Jurada; por lo que, en sefial de conformidad y en representacion de la Entidad u Organizacion de la Entidad, se suscribe:

%

ﬂWutm

‘GOBIERNO REGIOMAL DE CAJAMARCA
r HTAN
/m..“m\\ A.q‘dxc»v L REGIOHAL DOCENTE ch:_p
=
.e

Ch z 15 N_m . ANORI0 C. cay Liontop
Hein e L i
Responsable del ?mm invo nﬂ&m enla gestion de la CAP

Tic ..»mﬂam...w Mrn_m_wm S ity

DIRECTOR DE LA OFY DE
CLAD. N°160

%
Firma: Titular de la Entidad u Organizacion de la entidad, o por
el funcionario a quien se hubiera delegado dicha facultad
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ANEXO N° 06: APROBACION DE MODIFICACIONES AL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 00047
Hospital Regional Docente de Cajamarca
NRO. IDENTIFICACION: 000999 CANTIDAD Y/O VALORES
CMN
Qnforagiée send] EXCLUSION INCLUSION
N° de . .
" Fecha de N° de s i g i _—— Clasificador de : i Unidad Cantidad | Valor " .
N solicitiid Pedido mnn.m_.,n.__n—._..__n.“ Area usuaria Cadigo item N Descripcitn del item Gaslo Precio Unitario Medida Total Total Cantidad Valor Cantidad Valor
VIENEN: ucsiesnsssiinsunisssuinssamiispinian 15,094.60
716000010002 | BoVigrafo (lapicero) de tinta | , 5 4 5 4 5 3.00| Unidad 12 36.00
liquida punta fina color rojo
716000010022 | Botigrafo (iapicero) detinta | 5 5 4 5 4 3.00| Unidad 12 36.00
liquida punta fina color azul
Boligrafo (lapicero) de tinta
716000010228 liquida punta fina color 23.1812 3.00| Unidad 12 36.00
nearo
71600040045 Lapiz negro 2 con borrador | 2.3.15.12 1.00| Unidad 24 24.00
Plumon resaliador punta
716000060629 | mediana biselada juegox 4 | 2.3.15.12 10.00| Unidad 6 60.00
colores
Cuaderno espiral
717200030023 cuadriculado tamafio A4 x | 2.3.15.12 20.00] Unidad 12 240.00
_200 hnias
Cuaderno espiral
717200030024 | cuadriculado tamafio A5x | 2.3.15.12 20.00( Unidad 12 240.00
200 haias
VAN......ccce 15,766.60

La presente informacion tiene caracter de Declaracion Jurada; por lo que, en sefial de conformidad y en representacion de la Entidad u Organizacion de la Entidad, se suscribe:

GOBIERNO REGIONAL DE CAJAMARCA
HOGPITAL REGIONAL DOCENTE CAJAMARCA

may \& th.,..x\\
\ % #2 Q@."

RN T m.\ Esp. Adm. Antopi6 Caicay Liontop

Responsable del Area i Vol

44 shia'gastisn de la CAP

T TG TUTT
Firma: Titular de la Entidad u OBN:VNQQ._ de la entidad, o por
el funcionario a quien se hubiera delegado dicha facultad
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Hora:
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ANEXO N° 06: APROBACION DE MODIFICACIONES AL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 00047
Hospital Regional Docente de Cajamarca
NRO. IDENTIFICACION: 000999 CANTIDAD Y/O VALORES
CMN
(Informacién actual) EXCLUSION INCLUSION
N° de .
i Fecha de N° de s 5 T - Yot i Clasificador de i : Unidad Cantidad | Valor .
N solicitud pedido Mn..w__”__.“:nn._ Area usuaria Cédigo item N Descripcion del ltem Gasip Precio Unitario Medida Total Total Cantidad Valor Cantidad Valor
VIENEN. it 15,766.60
717200170003 | PapelLustrede SOCMxX70 5 5 4 5 45 0.50| Unidad 50 25.00
cm de colores
10 16/11/2022| 1976 440 Unidad TBC/VIH 283400100081 Pila Alcalina tipo boton 3v | 2.3.15.41 6.00] Unidad 24 144.00
Linterna de mano con Luz .
285400110036 led recargable masculino 23.15.41 20.00| Unidad 2 40.00
285400110039 | Hintem? ._E_MM_:%m contuz| 53 95.41 100.00| Unidad 3 300.00
Enfermeria en Hilo de Algodén mercerizado .
11 14/10/2022| 1827 374 Hoteleria 894700010053 40/20x5000 y 231212 8.00| Unidad 11 88.00
Hilo de Algodén mercerizado .
894700010087 40/20x5000 y color blanco 23.12.12 8.00| Unidad 13 104.00
Hilo de Algodén mercerizado ;
894700010126 40/20x5000 y color celeste 231212 8.00( Unidad 3 24.00
16,491.60

La presente informacién tiene caracter de Declaracion Jurada; por lo que, en sefial de conformidad y en representacion de la Entidad u Organizacion de la Entidad, se suscribe:

‘GOBIERNO REGIOHAL DE CAJARARCA
HOBPITAL REGIONAL DOCENTE CAJAMARCA

> Lic, Adw. Segundo Son

DIRECTOR DE LA omnf\ DEADMIN
CLAD, N"160%

¢ Lonistica

/

Responsable del Area involucrada en la gestién de la CAP Firma: Titular de la m._\.mamn u oﬂm_._._n,mo_.n._: de la entidad, o por
el funcionario a quien se hubiera delegado dicha facultad
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ANEXO N° 06: APROBACION DE MODIFICACIONES AL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 00047
Hospital Regional Docente de Cajamarca
NRO. IDENTIFICACION: 000999 CANTIDAD Y/O VALORES
CMN
(Informacicn actual) EXCLUSION INCLUSION
N° de
i Fecha de N° de s " ’ - L i Clasificador de i e Unidad Cantidad | Valor . "
N solicitud Pedido mh_ﬂ_“ﬂa Area usuaria Codigo item N Descripcion del Item Gasts Precio Unitario Medida Total Total Cantidad Valor Cantidad Valor
L' =y | [E—————————————————— 16,491.60
Hito de Algodén mercerizado .
894700010132 40/20x5000 y color azul 23.12.12 8.00| Unidad 10 80.00
Hilo de Algoddn mercerizado .
894700010133 40/20x5000 y color crema 231212 8.00| Unidad 3 24.00
Hilo de Poliester de 150/1 color i
894700040120 blanco para remallar 23.12.12 30.00 kilo 20 600.00
895700080139 | Telapoliesterx 1St Color | 55 1212 18.00| metro 800 14,400.00
895700080226 | '°@ 8__8%”% o Colr | 55 9518 18.00| metro 80 1,440.00
895700080425 | 1e@poliesterx1.50mtancho | 53 45 4 18.00| metro 20 360.00
color gris
Sps7oDnepsEy | T polesemLibulawin | o0 95,72 18.00| metro 12 216.00
color crema
33,611.60

La presente informacién tiene caracter de Declaracién Jurada; por lo que, en seiial de conformidad y en representacion de la Entidad u Organizacion de la Entidad, se suscribe:

GOBIERNC REGICHAL DE CAJAMARCA

HOSPITAL REGIONAL DOCENTE CAJAMARSA
7

dJe Loyt

¥z 1y Liontop

Responsable del Area involucrada ena gestion de la CAP

GABIERNO RECH
pITAL REGIONAL DOC
HOBFCIIA IECUTIVA DE

\

Firma: Titular de la Entidad u Organizacién de la entidad, o por
el funcionario a quien se hubiera delegado dicha facultad
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ANEXO N° 06: APROBACION DE MODIFICACIONES AL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 00047
Hospital Regional Docente de Cajamarca
NRO. IDENTIFICACION: 000999 CANTIDAD Y/O VALORES
CMN
(Informacién actual) EXCLUSION INCLUSION
N° de
& Fecha de N° de - z y . . - Clasificador de . gy Unidad Cantidad Valor . &
N solicitud Pedido mn_wn__”__MMn._ Area usuaria Caédigo item N° Descripcién del Item Gists Precio Unitario Medida Total Total Cantidad Valor Cantidad Valor
VIENEN . veve veesesenressmnsssssssssnrens 33,611.60
Tela poliestere x 1.50 mt ancho
895700080512 sailor caling 23.12.12 18.00f] metro 20 360.00
805700080833 | TWasclestemx 150 miancho| oq 45 42 18.00| metro 20 360.00
color verde olivo
Tela poliestere x 1.50 mt ancho
895700080861 P ——— 23.12.12 18.00f metro 500 9,000.00
ga5700000062 | el polesterex iB0mianchay 55 45 42 18.00| metro 320 5,760.00
color azul marino
895700080877 | Tela poliesterex 1.50mtancho) 53 45 45 18.00| metro 450 8,100.00
color celeste
Tela poliestere x 1.50 mt ancho
895700080919 calr faesla 23.12.12 18.00] metro 30 540.00
12| temizoz2| 2057 | 437 m_wmﬁ_mm“_m 354700010109 Lectina Anti-A1 x 5 ml 23.18.21 75.00| Unidad 1 75.00
VT RS \ N 57,806.60
P —-—
HOSPITHL
La presente informacion tiene caracter de Declaracién Jurada; por lo que, en sefial de conformidad y en representacion de la Entidad u Organizacion de la Entidad, se suscribe: omnﬁz.

Esp. Adm. Antonio Ca:C.

GOBIERNO REGIONAL GE CAJA*
HOSPITAL REGIONAL DOCENTE CAJAR.

<< <

=t ST O TOTR ST

Responsable del Area involucrada en la gestién de la CAP

: CINAOF
Orbmu.w\_ GOoE

/

Firma: Titular de la Entidad u Organizacion

'de la entidad, o por

el funcionario a quien se hubiera delegado dicha facultad
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ANEXO N° 06: APROBACION DE MODIFICACIONES AL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 00047
Hospital Regional Docente de Cajamarca
NRO. IDENTIFICACION: 000999 CANTIDAD Y/O VALORES
CMN
(Informacién actuat) EXCLUSION INCLUSION
N° de = 7 &
Ne MM._UU_MMM“ vﬂ“.mu_%o Mn“m““n Area usuaria Cédigo item N° Descripcion del item O_Nm.MMM“w_. i Precio Unitario “_“Hmn_“ Oma_.._onM_... d ,.___..MW“ Cantidad Valor Cantidad Valor
VIENEN.....ccciivirrissonsmenresienanmnnsannnans mﬂ.mcm.ma
Tubo de ensayo de vidrio 12 .
511000080315 o i 23.18.21 0.20| Unidad 1000 200.00
512000180080 | -2™in2 Baw%_ws BAmmE| 59 48,21 0.10| Unidad 60000 5,940.00
512000281142 |72 maﬂ”ﬁ Nm_“w;_ plastice | 55 48 21 0.39| Unidad 6000 2,340.00
512000360048 | Criovialdeplastico2.0micon | 54 4 g 54 0.22| Unidad 6000 1,320.00
tapa rosca
13|  temizoz2| 2067 | 434 Sendiciods 495700160002 |Brazalete de identificacion para| 5 3 4 g 5 4 0.75| Unidad 3000 2,250.00
Farmacia nifio (celeste)
Brazalete de identificacion para .
495700160003 prkp 23.18.21 0.75| Unidad 1000 750.00
14| tentz022| 2084 | 434 Seniki de 583600220011 | Cloexidina Gluconato 49100 | 55 4 8 5 4 46.00| Unidad 360 16,560.00
Farmacia mi
VAN...cooinnnenen mﬂ.._mm.ma

La presente informacion tiene caracter de Declaracion Jurada; por lo que, en sefial de conformidad y en representacion de la Entidad u Organizacién de la Entidad, se suscribe:

GOBIERNO REGIOMAL DE CAJAIAT

HOSPITAL REGIONAL DOCENTE CAJAMA

A
HCA

el funcionario a quien se hbiera deleg

Firma: Titular de la Entidad u QWmsﬁwnm..Vm la entidad, o por

ado dicha facultad

\




Fecha: 18/11/2022
Hora:
Paginas: ]
ANEXO N° 06: APROBACION DE MODIFICACIONES AL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 00047
Hospital Regional Docente de Cajamarca
NRO. IDENTIFICACION: 000999 CANTIDAD Y/O VALORES
CMN
N S EXCLUSION INCLUSION
. N de . )
N° MMMHMMM vﬂnﬂ%o MM:MWMQ Area usuaria Cadigo item N° Descripcién del item n_mmm—m._M““.o_. de Precio Unitario ““H““ Omﬁu"._,.mwn ,.__MM_»M" Cantidad Valor Cantidad Valor
VIENEN. ...ceoeeceemmerssessenssnsesaenens 87,166.60
15| 1emiz022| 1864 375 rmmmﬁmao 740838370001 | Impresora de Codigo de barras | 2.632.3 1 3,000.00 1 3,000.00
16| 1enimoz2| 864 381 =amidlo ds 070500031114 | Senvicldecemicacionds 4454 494y 25,000.00 1 25,000.00
Farmacia pureza de oxigeno toma mural
Servicio de Kit de Ropa descartable para
17 16/11/2022| 2065 434 Carmacls 495500011343 Girugia talla m X 6 23.18.21 16.50 500 8,250.00
Servicio de Sistema de ligadura multibanda
18 16/11/2022) 2050 436 Fasaacis 495700742511 pare aons secigions 23.18.21 600.00 20 12,000.00
19| terizo22| 2088 | 437 mmmﬁwoan 354700010109 Lectina anti-A1 x 5 ml 23.18.21 75.00 25 1,875.00
511000080315 | TubodeEnsayodevidiol2 | 54 44 54 0.20 1000 200.00
mm X 75 mm
Equipo mufltifuncional
20 17/11/2022| 2001 448 Unidad TBC/VIH | 742223580001 copiadora fax impresora 2632.31 3,500.00 1 3,500.00
scanner
............... 140,991.60

La presente informacion tiene caracter de Declaracion Jurada; por lo que, en sefial de conformidad y en representacion de la Entidad u Organizacién de la Entidad, se suscribe:

GOBIERNO REGIOMAL DE CAJAIARCA

\TAL REGIONAL DOCENTE CAJAMARCA

Responsable del Area involucrada en la gestion de la CAP

OFICINA\EJECUTIVA OE &
||.9...||..|1.t....a...11d|;.|.., %=
Lie, ddm. Segundo Seit Caffu
DIFFETAR PE 4 QFIBMNA DE AD:
Enp. N Yaos

7

Firma: Titular de la Entidad u Organizacién de la entidad, o por
el funcionario a quien se hubiera delegado dicha facultad
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ANEXO N° 06: APROBACION DE MODIFICACIONES AL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 00047
Hospital Regional Docente de Cajamarca
NRO. IDENTIFICACION: 000999 CANTIDAD Y/O VALORES
CMN
informiin stiusl EXCLUSION INCLUSION
. Ne de - ] :
N° MM._N_MW»MM vﬂ aM_%o m,nom_.._u_ﬂ_.“_n Area usuaria Cadigo item N° Descripcién del tem n_mmMMM”nooq ce Precio Unitario H“%_Mum_ nm._m.%_hwn ﬂ“_ﬂw_n Cantidad Valor Cantidad Valor
VIENEN.......ccceeeunen 140,991.60
21|  1sniz022| 1425 | 417 Nusksickon 70500030743 aiadreRtmeas | o8 o9 4 1,800.00| Servicio 1 1,800.00
Dietetica Nutricién
1425 | 417 Hulicn y 70500030743 SevicpesrmsmncRSl | S8 29 i 1,800.00| Servicio 1 1,800.00
Dietetica Nutricion
1424 | 417 Slugichan 70500030743 Conifadaietancans | o oa §3 1,800.00| Servicio 1 1,800.00
Dietetica Nutricién
1424 | 417 NaiGE ¥ 70500030743 SopicaoeAsitRCREl | o Fo i 1,800.00| Servicio 1 1,800.00
Dietetica Nutricion
1423 | 417 Moy 70500030743 SanicadeisEanciien | o8 oo 1y 1,800.00| Servicio 1 1,800.00
Dietetica Nutricién
1422 | 417 HkERR ¥ 70500030743 Serddode Asisienciaen | 55 59, 11 1,800.00| Servicio 1 1,800.00
Dietetica Nutricion
1421 | 417 AUREAA ¥ 70500030743 sEvcete ol | o4 99 49 1,800.00| Servicio 1 1,800.00
Dietetica Nutricion
R E—— 153,591.60
La presente informacién tiene caracter de Declaracion Jurada; por lo que, en sefial de conformidad y en representacién de la Entidad u Organizacion de la Entidad, se suscribe: xcmn_._m.m.m ER
SR A
#\ﬁ i i
—— s = CLAD, N"1608 )
’ s i MM..,J: etha de PGQ.u..un.“_udct \ //
Responsable del Area involucrada en la gestion de la CAP Firma: Titular de la Entiddd u oam_._._nmﬁm.vn de la entidad, o por

el funcionario a quien se hubiera delegado dicha facultad
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ANEXO N° 06: APROBACION DE MODIFICACIONES AL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 00047
Hospital Regional Docente de Cajamarca
NRO. IDENTIFICACION: 000999 CANTIDAD Y/O VALORES
CMN
fiiiassivacie 4t} EXCLUSION INCLUSION
: N° de ) ]
N° ”Mﬂnwnnm vﬂam_mo mnw_mu_ﬂ.h_n Area usuaria Cédigo item N° Descripcion del item nmmmMMMM_QQ de Precio Unitario M“MM“ nm._.uon“_mn_ “”__M_« Cantidad | Valor Cantidad Valor
VIENEN i smasmsnsimwassssssy 153,591.60
1421 417 Mutrcion y 70500030743 Serviclo deAsislencinen | 55 59 44 1,800.00| Servicio 1 1,800.00
Dietetica Nutricién
Gestion . - -
22 14/11/2022| 1404 420 e 071100380574 | Apoyo Técnico en Electricidad | 2.3.2 9. 11 1,300.00| Servicio 1 1,300.00
Tecnolégica
Gestion - - 3
1405 420 i 071100380574 Apoyo Técnico en Electricidad | 2.3.2 9. 11 1,300.00| Servicio 1 1,300.00
Tecnologica
Gestion 5 - -
1406 420 2 071100380574 | Apoyo Técnico en Electricidad | 2.3.2 9. 11 1,300.00| Servicio 1 1,300.00
Tecnolégica
23|  twneoz| 1435 | 403 | EStdscae 174100030047 Ao b Cisanas 2.3.29.11 1,100.00| Servicio 1 1,100.00
Infomatica Informaticos
Estadistica e Apoyo en Sistemas -
1403 403 hifomdice 170100030047 et iAliaas 23.29. 11 1,100.00| Servicio 1 1,100.00
Oficina de Servicio en Ingenieria de 2%
24 8/11/2022| 1371 410 Seguros 71100387792 Sitanias 23.29.11 3,000.00| Servicio 1 3,000.00
- 164,491.60

La presente informacion tiene caracter de Declaracion Jurada; por lo que, en sefial de conformidad y en representacion de la Entidad u Organizacion de la Entidad, se suscribe:

>

GOBIERNO REGIOKAL DE CAJAMARCA
HOJPITAL REGIOMAL DOCENTE CAIANARS A
P

AL

¥ ]

Responsable del Area involucrada en la gestién de la CAP

HOSP!

__M_Hr AEGIONAL DOARN
OF

NA EJECUTIVA vm. D

T el ' 4 B N
Lic. deden, Sewurddo Sau! \Nﬁf

SIRECTOR DE LA OFICINA DE A
WA CLAD. }°1G08
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ANEXO N° 06: APROBACION DE MODIFICACIONES AL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 00047
Hospital Regional Docente de Cajamarca
NRO. IDENTIFICACION: 000999 CANTIDAD Y/O VALORES
CMN
ool wcti EXCLUSION INCLUSION
N° de
” Fecha de N° de - i " o P f Clasificador de . o Unidad Cantidad | Valor i
N solicitud Pedido mn_M__“..“._% Area usuaria Cadigo item N Descripcién del item Gasto Precio Unitario Medida Total Total Cantidad Valor Cantidad Valor
VIENEN...concereessemscsssssssassssssassesnes 164,491.60
1372 | 410 Ohcina do 71100387792 Sepicho tn igenkriade. | 94 94 44 3,000.00| Servicio 1 3,000.00
Seguros Sistemas
1373 | 410 OSecani 02 71100387792 Servidio en Ingenieriade | 5 5 59 49 3,000.00| Servicio 1 3,000.00
Seguros Sistemas
1374 | 410 oMMm__HOWm 70500030806 Servicio de Enfermeria 23.29. 11 2,200.00| Servicio 1 2,200.00
1375 410 oMMmﬂwowm 70500030806 Servicio de Enfermeria 23.20. 11 2,200.00| Servicio 1 2,200.00
1376 | 410 oMMH% 70500030806 Servicio de Enfermeria 23.29. 11 2,200.00| Servicio 1 2,200.00
Oficina de - ; o=
1377 410 Seguros 70500030806 Servicio de Enfermeria 23.29. 11 2,200.00| Servicio 1 2,200.00
Oficina de - . 5
1378 410 Seguros 70500030806 Servicio de Enfermeria 23.29. 11 2,200.00| Servicio 1 2,200.00
VAN, 181,491.60
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ANEXO N° 06: APROBACION DE MODIFICACIONES AL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 00047
Hospital Regional Docente de Cajamarca
NRO. IDENTIFICACION: 000999 CANTIDAD Y/O VALORES
CWIN
... S EXCLUSION INCLUSION
" N° de " . .
Ne ”wﬂﬂm_._m“ m_.“n.m_ﬂ_ma Nﬂﬂwun Area usuaria Cédigo item N° Descripcién del ftem n_um_nnwwn_%_. 9 | precio Unitario ”.__“MH_ omﬁ_“““_mn “nw_q Cantidad | valor | Cantidad Valor
VIENEN 181,491.60
1379 410 omwmﬂwomm 70500030806 Senvicio de Enfermeria 23.29.11 2,200.00| Servicio 1 2,200.00
1380 410 nmm__ﬁomm 70500030806 Servicio de Enfermeria 23.29.11 2,200.00| Servicio 1 2,200.00
1401 | 410 mumﬁﬂwhm 70500030806 Sarvicio de Enfermeria 23.29. 11 2,200.00| Servicio 1 2,200.00
1381 410 omﬁ__ﬂo“m 70500030808 Servicio de Obstetriz 23.29. 11 2.200.00| Servicio 1 2,200.00
1382 410 omﬁmm__ﬁoamm 70500030808 Servicio de Obstetriz 23.29. 11 2.200.00| Servicio 1 2,200.00
Oficina de &% . -
1383 410 Seguros 70500030806 Servicio de Enfermeria 23.29.11 1,800.00| Servicio 1 1,800.00
1384 | 410 ﬁmm___pmamm 70500030806 Senvicio de Enfermeria 23.29 11 1,800.00 1 1,800.00
VAN..... A W 196,091.60
IOAE.%G
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