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CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL 

MHbvelsque 

16-01-02-005 

BNIANA ELISABETH VELASQUEZ ACEVEOO 

REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD 6 

12109/2023 12:00:00 a. m 

El suscrito Jefe do Presupuesto CERTIFICA que existe apropiación presupuesta! disponible y l ibre de afectación en los siguientes " Ítems de afectación de gastos" 

Numero; 76623 Fecha Registro: 2023-09· 12 

Vigencia Presupuesta! Aclual Estado: Generado 

Vak>r Inicial; -40.100.000,00IValor Total Operaciones: 

SOLICITUD DE CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL 

Número: 77323 Fecha Registro: 2023-09-12 

DEPENDENCIA POSICION CATALOGO DE GASTO FUENTE 

005 ATENCION SALUD 1 ~:~-:~~~-1~~:',~~:~:v~~·~::i~~: ~~~~~~:~u Nación 

RECURSOR 
ECURSO 

16 

Unidad / SubunKtad ejecutora: 116-01·02-00S REGIONAL D E A SEGURAMIENTO EN SALUD 6 

Tipo: 

O.OOIValor Actual.: 

Gasto 

40.100.000.0oi5 ª1do x 
Comorometer: 

Uso Caja Menor Ninguno 

40 .100.000,00IVr. Bloqueado1 

AUTORIZACION DE ADQUISIC ION D E BIENES Y SERVICIOS 

Númoro: 
Modalidad do 
contratación: 

ITEM PARA AFECTACION DE GASTO 

SITUAC. 

SSF FECHA VALOR INICIAL 

Total: 40 100.000.00 

Tipo de conlralo: 

VALOR OPERACION VALOR ACTUAL SALDO X VALOR BLOQUEADO 

0,00 40 .100 000,00 40.100.000,00 

Objeto: CORDOBA PRESTACION SERVICIOS MEDICOS ESPECIALIZADOS Y SUBESPECIALIZAOOS OE OFTALMOLOGIA. QUE INCLUYE CONSULTAS. PROCEDIMIENTOS. CPA 501. SISCO 497893, PLAZO 30/0312024 

/ }/-t.·CtU__.UOVL4.t::::::J 
Firma Responsable 

0 ,00 
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REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 6 

CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL Numero: 606 

EL JEFE DE LA : PRESUPUESTO 

CERTIFICA: 

Que en el presupuesto de gastos para la prP.sP.ntP. vigenci;:i fic:;cal , existP. rlisponihilirl::id presup11P.stal pnr r.1 1antía de r.UARENTA MILLONES CIEN MIL 
PESOS M/CTE *** $40, 100,000.00 par 3mp. lr f' ,om¡:,. 11is que . pr 3ndé !aliz2 . 'TlO si leteo 'na .;om1. <:ici i: 

Por Concepto de: CORDOBA PRESTACl1 ~ Sb ' IC. 1S Mf .C :i t.. <JEC C.. IL IOS . " " SPI :IALI: .D ~DE 
OFTALMOLOGIA, QUE ''"''. E C ' '"' ' _ fA! ::>R0 -:D IEN . S .PA 5\ E . ,...~ .::.178!:. "'' _o 

Estado: 

Area Solicitante: 

30/03/2024 

GRABADO - ESTE DOCUMENTO NO ES VALIDO 

ATENCION SALUD SECCIONAL ANTIOQUIA 

Nombre Solicitante: TC JAVIER TORRES LEON 

Fecha Solicitud: 12/09/2023 

Observaciones: 

Proyecto: 

AREA IMPUTACION PRESUPUESTAL 

Tpo :c1a Cta Seta Obg :ord SorcAux Recu 

-- ---~--- ----~-·----·-

DESCRIPCION VIGENCIA VALOR 

1o152020. o A TENCION SALUD SECCIONAL o 2 020 200 -¡¡--:----· -----1¡¡- S E-RViClos"PARAÜ-CoMÜÑiDAD-:Sc5c1ALESY PERSÓÑALE"s·-~3 ·------$-40.100:000:00 

L ______ ... ANUQQ.h!IA.._____________ 1 
- ---------- ---- ------- -·---· 

TOTAL $40, 100,000.00 

Expedido a los 12 dias del mes de Septiembre de 2023 en la ciudad de MEDELLIN 

- - - -·-CPS~~~;;E~~ 
RESPONSABLE DE PRESUPUESTO 
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EL JEFE DE LA : PRESUPUESTO 

REGIONAL DE ASEGURAMIENTO N. 6 
Nit: 811032059 

REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 6 

CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL Numero: 607 

CERTIFICA: 

Página 2 de 2 

12/09/2023 09:20:44 
v. 5000 

Que en el presupuesto de gastos para la prP.sP.ntP. vigenci~ fic;cal , eicistP. r!isponihilir!;:id presup11Astal pnr r.11antía de r.UARE=NTA Y CINCO MILLONES DE 
PESOS M/CTE *** $45,000,000.00 par 3mp. ir f" ,vm~. -nis que . pr 3nob ?alizc . -no si lete. 'na ..;Onto. <:ici 1: 

Por Concepto de: CORDOBA PRESTACI• ~SE:.. 'I( )S ME' .C ; t.. ':IEC : .. .IL IOS . "" '3PI ;1AU: .D '3 DE 
OFTALMOLOGIA, QUE '"' . E l. ' ..... _ íA! =>Rú -=D IEN . '3 .PA 5l ~ .,...~ .:l78~ ....,, _Q 

30/03/2024 

Estado: GRABADO - ESTE DOCUMENTO NO ES VALIDO 

Area Solicitante: ATENCION SALUD SECCIONAL ANTIOQUIA 

Nombre Solicitante: TC JAVIER TORRES LEON 

Fecha Solicitud: 12/09/2023 

Observaciones: 

Proyecto: 

AREA IMPUTACION PRESUPUESTAL DESCRIPCION 
--- -- - - -- - ----- - - -

!l?~.~la_ ~~ª- ~i:!~ 9.~9 Ord Sorc_Aux _:Rec~ 

VIGENCIA 

IO"úi2ó200 -.·-ATENÓOÑ SALUD SECC IOÑAL -! o-· -2"" - 020·• 200 -·9 ; - 16 - SERVICIOS PARA LA COMUNIDAD, SOÓALES Y P.ÉRSONALEs· 2024 

_ .. ·--~NTIQ.Ql,/IA ·-· __ _ 

TOTAL 

Expedido a los 12 días del mes de Septiembre de 2023 en Ja ciudad de MEDELLIN 

_J"6:2¿,UL~~-.(_~E:J 
CPS. BIVIANA VELASQUEZ ACEVEDO 

RESPONSABLE DE PRESUPUESTO 

VALOR 

$45,000,000.00 

$45,000,000.00 


