EDUARDO HINESTROZA MORENO l

Reporte Compromiso Presupuestal de Gasto  Usuario Solicitante MHehinestr
Camprobante Ynidad 5 Subunidad 15-01-11-019 DGSM - HOSPITAL MILITAR REGIONAL

@ - Ejecutora Solicitante DE OCCIDENTE CALI
ll [ Focha y Hara Sistemi: 2021-06-15-4:18 p. m.

I REGISTRO PRESUPUESTAL DEL coupaomao
Con I:ase enel CDP No 42821 de fecha 2021-02-23. Se hizo el registro presapueslal con el siguienta dmlle

| Numero: 40821 Fecha Registro: |2021-06-15 |Unidad  Subunidad ejeculora: | | 1501-11-019 DGSM - HOSPITAL MILITAR REGIONAL D OCCIDENTE CALI
'\ﬁgnmia Prosupueshl Actual Estad !“ d 1'1po de Moneda: COP—PM Tasa de Camblo: 0,00
I\Fnlut Inicial: 20.000 000 00| Valor Total Operaciones: [ 0,00 '_ Valor Am.ual 1 20 000, UI}D 00| Saldo x Obligar; 20.000,000,00
| _ TERCERO ORIGINAL
ldentificacion: NIT l H14002261 iRmn Soclal: IFUND»QGION OFTALMOLOGICA DE NARINO |Mcdln da Pago: Im:ona &n cuenta
Ehare e e CUENTA BANCARIA| G _ gl
Numero: | 83870679759 | Banco: |BANCOLOMBIA S A, ) | Tipo: Comiente  |Estado: | Activa .
ORDENADOR DEL GASTO AH
R T [ ) [ e | SUBDIRECTOR ADMINISTRATVO Y FINANCIERD HOSPITAL
ldentificacion: I 81111755 [ Nombre: [JUAN DAVID PEDRAZA MARTINEZ ; | Cargo: | | MILITAR REGIONAL CALI
_ ~ CAJAMENOR DT s VIATICOS _ NI e o DOCUMENTO SOPORTE TR
[ "~ |contrRATO ]
| DE 1
Identificacion: ;:;'::1:'; | Genera Viaticos: mo o |RSohuiiros Numera: |CONTRATO 27421 |Tipo: PRESTAGION | Fecha: |2021-06-15
‘ P [ |sERvicios | -
ITEM PARA AFECTACION DE GASTO
I
DEPENDENCIA POSICION CATALOGO DE GASTO : FuenTe  |RECURSORE  grryac, !
{010 DGSM-HOSPITAL | A-02-02-02-000.003 SERVICIOS | ' ] | e
[MILITAR REGIONALDE | PARA EL CUIDADO DE LA SALUD Nacion 0w GSF | FECHAOPERACION | VALORINIGIAL | oottO8 VALORACTUAL | SALDO X OBLIGAR
(OCCIDENTECALI  |HUMANA Y SERVICIOS SOCIALES i il | ' = S [esy
20.000,000,00 ool
Total: 20.000.000,00] 0,00 20.000.000.00 20.000.000,00

|°b—jﬂ0: ]PREST& DE SEFWiC!OS DE S&LUD EN OFTN.MOLOGlA ESPECIAL[ZADA RGTIVlDADES Y F‘ROSEDIMlENTO DMGNOSTFCG AFINES CON LA ESPECMLlD.AD PARA LOS USUA DEL ESM GMCAB DE IPIALES |

| ~ PLAN DE PAGOS

' DEPENDENCIA DE AFECTACIONDEPAC | ~ PoSICION DEL CATALOGO DE PAC | FECHA VALOR APAGAR | SALDOPOROBLIGAR | LINEADEPAGO
b s e T | ¢ | |

20.000.000,00| 20.000.000.00| NINGUNO

018 |CIG.SM HOSP!TALMIJT&RREGION!\LDE
| ) o |OCCIDENTECALI
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