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ATENCION | (NIDAD BE LOGISTICA
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FECHA : Espinar, 14 de warzo del 2024

Pravio un atento v cordial saludo me difie a Ud, para prasentar of ANEXD NS SOLHCITUD
NE MODIFICACION DEL CUADRG MULTIANUAL DE NESECIDADES N° 0011 solicio £
snelusién con el ITER N 850800050002, seguro obligatorio de acciderndes de frénsiio
SOAT prima segures para las unidades maviies ambulancias y camioneta siendo asto de
suma importancia para el para e normal desplazamienio de las unidades mibviles,

Sin ofro particular, aprovacho fa oportunidad parg expresar a usted los muesiras de mi
mayor consideracion. : '

Arentaments,
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Version 23.02.01.U1.MCMN  ANEXO N° 05: SOLICITUD DE MODIFICACION DEL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 0000000011 Pagina :
UNIDAD EJECUTORA : 408 UNIDAD EJECUTORA 408 HOSPITAL DE ESPINAR
NRO. IDENTIFICACION : 001547
Centiro de Costo: 15470507 AREA DE TRANSPORTE
Fecha de Solicitud: 13/03/2024
iTEM CANTIDAD Y/O VALORES
Codigo Item N.- Descripcién del ltem Unidad de EXCLUSION INCLUSION
Medi
edida Cantidad Total H Valor Total S/ Cantidad Total ” Valor
850500050002 SEGURO OBLIGATORIO DE ACCIDENTES DE TRANSITO - SOAT ( PRIMA DE SEGURO ) Servicio 0 0.00 0

Sustento para la aprobacién de modificaciones del CMN, al dia habil siguiente de su presentacién (numeral 27.4 del articulo 27):
De ser el caso, indicar el/los afio(s) que corresponda(n) realizar la inclusion o exclusion de la programacion:

1/ La informacién registrada en el presente Anexo corresponde a campos minimos y obligatorios que pueden ser ampliados por la Entidad del Sector Piblico u organizacién 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.

4/ La presente informacion tiene caracter de Declaracion Jurada; por 1o que, en sefial de conformidad y en representacion del Area usuaria, se suscribe:

Firma: Responsable del Area Usuaria
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ANEXO N° 06: APROBACION DE MODIFICACIONES AL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 00000005

egrado de Gestion Administrativa

JECUTORA : 408 UNIDAD EJECUTORA 408 HOSPITAL DE ESPINAR
TIFICACION : 001547

N° de Solicitud| Cddigo ltem N.- Descripcion del Item Unidad de CANTIDAD Y/O VALORES
de Medida =
Modificacion EXCLUSION INCLUSION

Cantidad Total | ValorTotal S/ | Cantidad Total | Valor Total S/

3

0000000011 850500050002 SEGURO OBLIGATORIO DE ACCIDENTES DE TRANSITO - SOAT ( PRIMA DE SEGURO ) Servicio 0.00 0.00 0.00 750.00

1acién 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.
1acion registrada en los campos de "exclusién” e "inclusion” considera la cantidad y/o valor acumulado de todos los afios de la programacion.

) de "cantidad total" se completa solo en el caso de bienes.

nte informacién tieng caracterde Declaracion Jurada; por lo que, en sefial de conformidad y en representacion de la Entidad del Sector Publico u organizacién de Iz

dad, se suscribe:
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\I)' Ucrada en a gestion de la CAP Firma 2: Titular de la Entidad u Organizacién de la
entidad, o a quien se hubiera delegado dicha facuitad

Firma 1: Respons



