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HOSPITAL

CERTIFICACION DE EXISTENCIA DE FONDOS
SUB-DIRECCION FINANCIERA
10 de Octubre 2022

REQUERIMIENTO : ALMACEN DE FARMACIA

REFERENCIA : HOSPNEYARIAS-DAF-CM-2022-0470

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 apropiacién de fondos dentro del presupuesto del
presente afio (2022), y hace la reserva de la cuota de compromiso para el periodo CUARTO PERIODO para
la contratacion que se especifica a continuacion:

(SOLUCION SALINA)

Cuenta Cantidad

Unidad de Precio Unitario

Estimado
RD$65.41 RD$784,920.00

Cadigo! presupues Descripcién Medida Solicitad

taria? a
51102714 234101 Solucién Salina 0.9% 100m! Unidad
IV normal 4

Total: RD$784,920.00

PRESUPUESTO:RD$784,920.00 (Setecientos ochenta y cuatro_mil novecientos veinte pesos con 00/100)
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En ese sentido y en base }IWSQ aprobado el procedimiento de seleccion a utilizar para esta
ra'Menor
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Conforme al Catélogo de Bienes y&N’rE’IES'UI@PSCFConfome a la lista de articulos del Portal Transaccional o de la
Guia Alfabetica de Imputacion del Gasto de la Direccion General de Presupuesto.

C/ Av. Konrad Adenauer (Prol. Charles de Gaulle), Santo Domingo Norte, Reptiblica Dominicana
Teléfono: 809-590-3838/4040 | E-mail: info@hospitalneyarias.gob.do

RNC: 4-30-09135-9



