HOSPITAL

EY ARIAS L

CERTIFICACION DE EXISTENCIA DE FONDOS

SUB-DIRECCION FINANCIERA
21 de Septiembre de 2022

REQUERIMIENTO : ALMACEN DE FARMACIA
REFERENCIA : HOSPNEYARIAS-DAF-CM-2022-0449

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 (2022), y hace la reserva de la cuota de compromiso para el periodo TERCER PERIODO para
la contratacion que se especifica a continuacion:

(MORFINA AMPOLLA)

Cuent ; . : :
Hema Unidad de Cantidad Precio Unitario

Solicitada Estimado

sdiao? resupuestaria? incid k
Cadigo P P Descripcion Medida

51142206 234101 Morfina 0.1mg ampolla Unidad
1ml RD$577.50 RD$462,000.00
2 51142206 234101 Morfina 0.2mg ampolla Unidad 400
2ml RD$520.00 RD$208,000.00

Total: | RD$670,000.00

PRESUPUESTO:RD$670.000.00 (Seiscientos setenta 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 Directa.

Y para-queTonste, resente certifi
4

Rosanne Y. Medina
Subdirector-Financiero

HOSPITAL TRAUMATOLIGICO ’
DR. NEY ARIAS LORA
Sub-Direccién /s

Financlera y /
SREEG:iA Gonforme aa lista de articulos del Portal Transaccional o de la Guia

General de Présupuesto.
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