Mo. EXPEDIENTE

SNCC.D.002

H.
R

mraais t da Nmnln'eddC'ﬂJiﬂByfo@mdmﬁaguhemamaﬁal

17 de septiembre
CERTIFICACION DE EXISTENCIA DE FONDOS

NOMBRE DEL DEPARTAMENTO O UNIDAD FUNCIONAL QUE GENERA EL FORMULARIO
REQUERIMIENTO : (FARMACIA)
REFERENCIA : (HMDJM—DAF—CD—zﬂSEG-IJﬂZZ}

Yo, (NORKA L. BELLIARD), en mi calidad de Encargado(a) Administrativo-Financiero de ((Hospital
Municipal Dr. Julio Alvarez Acosta),),

CERTIFICO:

Que esta Direccién Administrativa-Financiera cuenta con la debida apropiacién de fondos dentro del
presupuesto del presente afio {2026), y hace la reserva de la cuota de compromiso para el periodo
{(JULIO-SEPTIEMBRE) para la contratacion que se especifica a continuacion:

{Detailar los blenes, servicios u obras a contratar)
Cuenta Unidad Precio

. Cantidad i
presupuast Descripcion de Selicitada Unitario
aria® Medida Estimado

Cadiao’

42182206 Citobrush ¢ 100 1699.20 1,689.20
2. | 51142001 | 23.93.01 Porta objeto esmerilado ¢/50 caja 1 318.60 318.60
3. | 42231701 | 23.93.01 Cal sodada ub 9827.39 9,827.39
4, | 42202808 | 23.93.01 Agua destilada up 216.00 1,080.00
Total: | 12,925.19
PRESUPUESTO: o} NOVECIE | N 19 CENTAV
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(NORKA L BELLIARD)
Encargado (a) Administrativo-Financiero
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