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21 de Noviembre de 2024

Servicio Regional De Salud Metropolitano
Hospital Infantil Dr. Robert Rerid Cabral

CERTIFICACION DE CUOTA A COMPROMETER

REQUERIMIENTO: DEPARTAMENTO DE MEDICAMENTOS

REFERENCIA: COMPRA DE MEDICAMENTOS (CEFTRIAXONA 1 GRAMO) PARA PACIENTE EN EL HOSPITAL
PEDIATRICO DR. ROBERT REID CABRAL.

Yo,Lic. Gisel Diaz, en mi calidad de Encargada Interina de Administracion del Hospital Infantil Dr. Robert Reid
Cabral.

CERTIFICO: Que esta Direccion Financiera cuenta con la debida apropiacion de fondos dentro del presupuesto del
presente aito 2024, y hace la reserva de la cuota a comprometer a SUED & FARGESA, SRL. RNC: 101027721 para
la contratacion que se especifica a continuacion:

Cuenta Unidad . Precio l Monto
1 - . far Cantidad 2 ‘
Item Codigo presupuestaria Descripcion de unitario

: Solicitada
Medida

! 51101551 | 2.3.4.1.01 CEFTRIAXONA 1 GRAMO UNIDAD | 10,000 | $25:00

$250,000.00
SUBTOTAL | RDS$250,000.00

ITBIS 50.00

TOTAL §250,000.00

Presupuesto: RDS$250,000.00 (DOSCIENTOS CINCUENTA MIL PESOS DOMINICANOS CON 00/100).

En ese sentido v en base al presupuesto aprobado el procedimiento de seleccion a utilizar para esta compra o
contratacion es compra menor.
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Ave. Abraham Lincoln esq. Ave. Independencia No. 2, Centro de los Héroes, D. N., Rep. Dom.
Tel (809)533-1111
RNC: 430-041-076



