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1. INFORMACION DEL SOLICITANTE

Nombre Solicitante LUIS CLIMACO MERINO CANTILLO

Cargo (Jefe .

Dependencia) DIRECTOR Dependencia DIRECCION
Emgll (prefenblemente direccionunisalud@mail.uniatlantico.edu.co Tel. (Ext.) 3161110 /1000
Institucional)

FINANCIACION: Los Gastos de la presente solicitud sera cubiertos con recursos de (Marque con una “X”):

) Indicar Cuenta y/o
AUTOGESTION ( ) |Referencia donde se
encuentran los recursos: Ref. 2:

NIVEL
CENTRAL (X)

Nombre del Proveedor |OPTICA

Linea Estratégica

Motor de Desarrollo

Informacion adicional

2. CONCEPTO DEL GASTO:

Consulta de optometria, suministro de lentes y monturas.

TIPO DE GASTO VALOR

OPTICA $4.000.000

3. VALOR DISPONIBILIDAD TOTAL PRESUPUESTAL SOLICITADA

TENGA EN CUENTA QUE ALGUNOS PAGOS AL EXTERIOR GENERAN UNA AUTORRETENCION DE IVA, POR LO QUE DEBEN SER INCLUIDOS
EN EL CONCEPTO RESPECTIVO.

VALOR ($) |4.000.000

4. INFORMACION DEL BENEFICIARIO

EN CASO DE QUE EL PROCESO COMPRENDA LA ELABORACION SIMULTANEA DEL REGISTRO PRESUPUESTAL ES NECESARIO CONOCER
LA SIGUIENTE INFORMACION Y SI ES MA}S DE UN BENEFICIARIO EN EL ESPACIO INFORMACION ADICIONAL COLOCAR EL MONTO
CORRESPONDIENTE A CADA UNO (S| ESTA DETERMINADO O LIQUIDADO):

Nombre Completo del
Beneficiario

Tipo de Documento NUmero

Numero de Cuenta Tipo Entidad Bancaria

Email: Teléfono

Informacion adicional

(@W@

LUIS CLIMACO MERINO CANTILLO
Solicitante
Director General

PROYECTO: Losorio

(*) Adicion: Sélo aplica en casos donde ocurra Ampliacion Presupuestal (Ingresos y Gastos) del Proyecto.
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