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i CODIGO: FOR-GF-015

,/%A Aol Andnco FECHA: 18/ENE/2023
FORMATO SOLICITUD CERTIFICADC DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL
pia MES ANO TiP0 DE INICIAL X
FEEHATE Sl 03 0s 2024 SOLICITUD | ABICION (*)

1. INFORMACION DEL SOLICITANTE

Nombre Solicitante LUIS CLIMACC MERINO CANTILLO

5 3 " » o "
Cargo (Jefe Dependencia ¢ Decano) 5 by Al s it IDependencra Unidad ce Salud
Email (preferiblemente Institucional) T T——— Tel. (Exts.) 3161410 ext 1000

FINANCIACION: Los Gastos de Ia presente solicitud ser cubiertos con recurseos de (Digite la fuente de autogestion):

[! Fuente: OTRA: especifique Recursos propics

gfndicar Cuenta y/o Referencia donde se NIVEL CENTRAL
ECUEH?F&-’] los recursos: Ref 2:
Linea Estratégica L4. Bienestar Universitario, Salud mental positiva, Inclusién v Democraciza.
Meotor de Cesarrollc M3. Salud mental positiva y Desarrollo humane integral
Nombre del Proyecto P1 - Promocién y mantenimiento de |z salud en la comunidad universitaria

Informacion adicienal

2. CONCEPTO DEL GASTO:

Suminisiro continuo ce medicamentos (generices, comerciaies y/de control) 2 I3 farmacia Ubicadz en fasrinstalsciones de la Unidad de Salud de la Universidad
del Atlantico T — - e —

TIPO DE GASTO VALOR
OTRCE PRODUCTOS QUIMICOS; FISRAS ARTIFICIALES (O FIBRAS INDUSTRIALES HECHAS POR EL HOMBRE) s 200,000.000,00

3. VALOR DISPONIBILIDAD TOTAL PRESUPUESTAL SOLICITADA

TENGA EN CUENTA QUE ALGUNOS PAGOS AL EXTERIOR GENERAN UNA AUTORRETENCICN DE IVA, POR LO QUE DEBEN SER INCLUIDGS EN EL CONCEPTO
RESPECTIVC.

| VALOR(S) | $200.000.000

4. INFORMACION DEL BENEFICIARIO

"NOTA: NO RELACIONAR DENTRO DEL CONCERTO DE GASTO BENEFICIARIOS, PROVEEDORES O PLAZOS.

“NOTA: EN CASO DE QUE EL PROCESO COMPRENDA LA ELASORACION SIMULTANEA DEL REGISTRG PRESUPUESTAL ES NECESARIO CONOCER LA SIGUIENTE
INFORMACION Y 81 ES MAS DE UN BENEFICIARIO EN EL ESPACIO INFORMACION ADICIONAL COLOCAR EL MONTO CORRESPONDIENTE A CADA UNO (S1 ESTA
DETERMINADO O LIQUICADO):

Nombre Completo de! Beneficizrio

Tipoc de Documento Nimere

Numere de Cuenta ) g ;

o Daviplata: Tino Entidad Bancaria

Email: Teléfone ’
Informacion adicional \

‘ Y —

Vo.Bo. del Ordenador del Gasto
Rectoria

T ——Jt

(*) Adicién: Sélo aplica en caseédonde occurra Armpliacion Presupuestal (Ingresos y Gasz&s} del Proyecto.
Depen 1000107 - PFDYZ 40301 FECHA RECIBIDO DPTQ. GESTION FINANCIERA R -
Departamento de Gestién Financiera Tel: 3197242 Mail: solicitudcdp@mail.uniatiantico.edu.co




