
: HOSPITAL

TRAUMATOLdGICO
DR. NfY ARIAS LORA

CERTIFICACION DE EXISTENCIA DE FONDOS

SUB-DIRECCION FINANCIERA

23 de Febrero 2022

REQUERIMIENTO : ALMACEN DE FARMACIA

REFERENCIA : HOSPNEYARIAS.DAF-CM-2022-0084

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

CERTIFICO:

Que esta Sub-Direcci6n Financiera cuenta con la debida apropiacidn de fondos dentro del presupuesto del
presente ano (2022), y hace la reserva de la cuota de compromiso para el perlodo PRIMER PERIODO para
la contratacidn que se especifica a continuaclon:

(GASA TlPO ALMOHADA)

Ite
m

C6dIgo^
Cuenta

' presupuestaria^ Descripcidn
Unidad de

Medlda

Cantidad

Solicitada

Precio Unitarlo

Estlmado

Monto

1 42311511 239301 Gasa tipo almohada
36cm X ICQ vardas

Paquete
600 RD$1,000.00 RD$600.000.00

Total: RD$600,000.00

PRESUPUESTO: RDSGOO.OOO.OO (Seiscientos mil pesos con 00/100^

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

T^jjrrio la presente^ certificacibn, --,
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DV.Rosanne Y. Medina ^ on y,
Subdirector-Flnanclero \\ C; i /'
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"•Conforme al Cataiogo de Bienes y Servicios UNSPSC.^ Conforme a la lisla de articulos del Portal Transaccional o de la Gula
Alfab6tlca de Imputacidn del Gasto de la Direcclon General de Presupuesto.
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