CERTIFICACION DE EXISTENCIA DE FONDOS
SUB-DIRECCION FINANCIERA
07 Octubre de 2021
REQUERIMIENTO : ALMACEN DE FARMACIA

REFERENCIA : HOSPNEYARIAS-DAF-CM-2021-0395

Yo, Rosanne Y. Medina, en mi calidad de Subdirector(a) Financiero del Hospital Traumatolégico Dr.
Ney Arias Lora,

CERTIFICO:

Que esta Sub-Direccion Financiera cuenta con la debida apropiacion de fondos dentro del presupuesto del
presente afio (2021), y hace la reserva de la cuota de compromiso para el periodo CUARTO PERIODO para
la contratacion que se especifica a continuacion:

(INSUMOS LABORATORIO Y BANCO DE SANGRE)

Cuenta
presupuestaria
2

Precio Unitario Monto
Estimado

Cantidad
Solicitada

Unidad de

3 it
Item Cadigo Medida

Descripcion

RD$30,200.00

1 41116002 | 237299 Cartucho Easy Lyte Unidad 2 RD$15,100.00
2 41116002 | 237299 MS Panel negativo Unidad 2 RD$9,250.00 | RD$18,500.00
3 41116002 | 237299 Prombt Unidad 2 RD$9,450.00 | RD$18,900.00
4 41116002 | 237299 Kit control sysmens Unidad 1 RD$8,400.00 RD$8,400.00
5 41116002 | 237299 Stromatolyser Unidad 21 RD$6,450.00 | RD$135,450.00
6 41116002 | 237299 Cellpack Unidad 15 RD$6,450.00 | RD$96,750.00
7 41116002 | 237299 Actin Unidad 200 RD$185.00 RD$37,000.00
8 41116002 | 237299 Innovil Unidad 200 RD$375.00 RD$75,000.00
9 41116002 | 237299 Control de coagulacion Unidad 30 RD$208.00 RD$6,240.00
10 41116002 | 237299 Cubeta con magneto Unidad 8 RD$23,000.00 | RD$184,000.00
11 41116002 | 237299 Calcio cloruro 15ml Unidad 50 RD$505.00 RD$25,250.00
Total: RD$635,690.00

PRESUPUESTO:RD$635,690.00 (Seiscientos treinta y cinco mil seiscientos noventa pesos con 00/100)

En ese sentido y en base al presupuesto aprobado el procedimiento de seleccion a utilizar para esta
compra o contratacion es Compra Menor.,

‘presente certificacion,

Rosanne Y. Medina

Subdirector-Financiero

'Conforme al Catalogo de Bienes y Serviciols UNSPSC.2Conforme a la lista de articulos del Portal Transaccional o de la Guia
Alfabética de Imputacion del Gasto de la Direccién General de Presupuesto.
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