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CERTIFICACION DE EXISTENCIA DE FONDOS
SUB-DIRECCION FINANCIERA
13 de Julio 2022
REQUERIMIENTO : ALMACEN DE FARMACIA
REFERENCIA : HOSPNEYARIAS-DAF-CM-2022-0336
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 afo (2022), y hace la reserva de la cuota de compromiso para el periodo SEGUNDO PERIODO

para la contratacion que se especifica a continuacion:

(INSUMOS AIA LABORATORIO CLINICO)
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| RD$12,415.00 | RD$62,075.00

1 41116002 237299 T3 AIA pack 100/1 Paquete 5

2 41116002 237299 TSH ST AIA pack 100/1 Paquete 4 RD$12,415.00 RD$49,660.00

3 41116002 237299 PSA ST AlA pack 100/1 Paquete 3 RD$21,660.00 RD$64,980.00

4 41116002 237299 Free PSA ST AlA pack 100/1 Paquete 5 RD$26,260.00 RD$131,300.00

5 41116002 237299 FT4 ST AIA pack 100/1 Paquete 5 RD$10,510.00 RD$52,550.00

6 41116002 237299 T4 ST AIA pack 100/1 Paquete 6 RD$12,415.00 RD$74,490.00 |

7 41116002 237299 Wash concéntrate AIA pack tosoh | Paquete 3 RD$4,765.00 RD$14,295.00

8 41116002 237299 AlA pack substrate set || Paquete 3 RD$8,550.00 RD$25,650.00
Total: | pps475,000.00

PRESUPUESTO:RD$475,000.00 (Cuatrocientos setenta y cinco mil pesos con 00/100)

En ese sentido y en base al presupuesto aprobado el procedimiento de seleccién a utilizar para esta
compra o contratacion es Compra M% AL DE 34(
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TConforme al Catalogo de Bienes y Servicios UNS 4 a la lista de articulos del Portal Transaccional o de la

Guia Alfabética de Imputacidn del Gasto de la Direccion General de Presupuesto.
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