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No. EXPEDIENTE
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10 de septiembre de 2026

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

CERTIFICACION DE EXISTENCIA DE FONDOS
REQUERIMIENTO: DEPARTAMENTO DE ALIMENTACION Y NUTRICION

REFERENCIA: COMPRA TRIMESTRAL DE ARROZ Y LEGUMBRES PARA 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.

CERTIFICOQ: Que esta Direccion Financiera cuenta con la debida apropiacion de fondos dentro del presupuesto del
presente aiio 2025, y hace la reserva de la certificacion de fondo para la contratacion que se especifica a continuacion:

Cuenta Unidad ECantidai Precio Monto
- ot ; A antidaa it
ftem Codigo presupuestaria Descripcion de unitario

g Solicitada
Medida

i 50221001 | 2.3.1.1.01 ARROZ SELECTO LIBRAS 10,000 $ 68.00 N650 000,00
2
2 50221001 | 2.3.1.1.01 T LIBRAS b $78.00 Pt bl
3 50221001 | 2.3.1.1.01 R ERUELASHEIA LIBRAS 0 $95.00 o
2 50221001 | 2.3.1.1.01 HABICHUELAS GIRA LIBRAS 400 $60.00 00100
5 50221001 | 2.3.1.1.01 $ 66.00
2

HABICHUELAS NEGRA T 00 200,00
6 50221001 | 2.3.1.1.01 $ 85.00

HABICHUELAS BLANCA e 100 Sa ot
7
: 50221001 | 2.3.1.1.01 GUANDULES SECOS LIBRAS 200 $80.00 & 16,000.00

TOTAL | RDS$793,600.00

(Precios tomados como referencia)

Presupuesto: RD$793,600.00 (SETECIENTOS NOVENTA Y TRES MIL SEISCIENTOS PESOS DOMINICANOS
CON 00/100).

En ese sentido y en. baw ,a[ pf%s‘upuesro aprobado el procedimiento de seleccion a utilizar para esta compra o

contratacion es u}fnpr‘a menor. LR

:" = B A Q e .-
17 para qu /coyﬁte , fisig:la presénte certificacion,

Lid. Gr}é] Dra.- l)/"'f-"] ]
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