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CERTIFICACION DE EXISTENCIA DE FONDOS
SUB-DIRECCION FINANCIERA
31 de Enero 2022
REQUERIMIENTO : ALMACEN DE FARMACIA
REFERENCIA : HOSPNEYARIAS-DAF-CM-2022-0047
Yo, Rosanne Y. Medina, en mi calidad de Subdirector(a) Financiero del Hospital Traumatolégico Dr.
Ney Arias Lora,
CERTIFICO:
Que esta Sub-Direccién Financiera cuenta con la debida apropiacion de fondos dentro del presupuesto del
presente afio (2022), y hace la reserva de la cuota de compromiso para el periodo PRIMER PERIODO para

la contratacion que se especifica a continuacion:

(EXPANSOR DE PLASMA)

Cuenta

Cédigo’ presupuestaria? Descripcion Unidad de Cantidad  Precio Unitario Monto

Medida Solicitada Estimado
300 RD$2,600.00
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51131904 234101 Expansor de plasma

500ml al 6%

Unidad RD$780,000.00

Total: | RD$780,000.00

PRESUPUESTO: RD$780.000.00 (Setecientos ochenta mil 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 Me

Y pa/r@ge}conste, firmo la prese

(At

Rosanne Y. Medina
Subdirector-Financiero

Conforme al Catélogo de Bienes y Servicios UNSPSC.Z Conforme a la lista de articulos del Portal Transaccional o de la Guia
Alfabética de Imputacién del Gasto de la Direccién General de Presupuesto.
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