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FORMATO SOLICITUD CERTIFICADQ DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL

DlA MES AND TIPO DE INICIAL

FECHA DE SOLICITUD

18 09 2024 SOLICITUD | ADICION (*)

1, INFORMACION DEL SOLICITANTE

Nombre Solicitante Margarita Correa Vasquez

Jefe del Depariamento e Fomento y Apoyo . [ Exty P
Cargo (Jefe Dependencia o Decano) " o ia invapfioaoitin FHpAY Dependencia Vice de “;s;fal Ly Proy
Email {preferiblemente Institucional) doloivestigaciones@mall uriatiantico.edu.co Tel. (Exts.) 3135413602

FINANCIACION: Los Gastos de la presente solicitud ser cublertos con recursos de (Digile la uenie de autogestion):

Fuente: QTRA: especifigue Qtra:
Indicar Cuenta y/o Reterencia donde se NIVEL CENTRAL
encuentran los recursecs: Rel 2:
Linea Estratégica L2. Investigacion y Redes de conocimienta para el desarrollo de la sociedad
Motor de Desarrolio M3. Innovacion y desarrollo tecnoldgico

P2 - Gansolidacion del Centro de Investigaciones Cientificas y Tecnolégicas de la

Nombra del Proyecio Universidad del Atlantico

Informacion adicional

2. CONCEPTQ DEL GASTO:

Solicitud COP para mantenimiento preventivo y correclivo de equipos, calibraciones, calficaciones, de los equipos gue son
utilizados para desarroliar investigacionss, que serviran para la acreditacion el funcionamiento y fortalecimiente de las
capacidades instaladas de los laberatorics de investigacion.

TIPO DE GASTO VALOR
SERVICIOS BE MANTENTVIENTO, REPARAGION E INSTALAGION (EXCEFTO SERVICIOS DE 2 PEESepRey
CONSTRUCCION) i
s .
$ -

3. VALOR DISPONIBILIDAD TOTAL PRESUPUESTAL SOLICITADA

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

[vaLor(s)|  sso000000 |

4. INFORMACION DEL BENEFICIARIO

“NOTA: NO RELACIONAR DENTRO DEL CONCEPTO DE GASTC BENEFICIARICS, PROVEEDORES O PLAZOS.

“NOTA: EN CASO DE QUE EL PROCESO COMPRENDA LA ELABORAGION S\MUL'_MNEA DEL REGISTRO PRESUPUESTAL ES NECESARIO CONOCER LA SIGUIENTE]
INFORMAGION Y S| ES MAS DE UN BENEFICIARIO EN EI. ESPACIO INFORMACION ADICIONAL COLOCAR EL MONTO CORRESPONDIENTE A CADA UNO (SI ESTA
DETERMINADO O LIQUIDADO):

Nembre Completo del Beneficiaric
Tipo de Documento Nimara
:‘5‘25{:&2‘0”9“‘5 Tipo Enlidad Bancaria
Email Tefgiono |
Infarmacin adicional \
! o ——
- i
& I rd 5-.—— -
F‘fm:_?{m‘ 3 S (0 — t‘ \
Firma del Solicitante Vo.Bo. del Ordenador del § asto
Recioria %
{*) Adicién: Séio aplica an casos donde ocurra Ampliacién Presupuestal (Ingresos y Gastos)|del Proyecto. \ | //
Depen - Proy: 20302 [ FECHA RECIBIDO DPTO. GESTION FINANCIERA] =/ /

Departamento de Gestion Financiera Tel: 3197242 Mail: solictudcdp@mall.uniatiantico.edu.co

|



