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ALCALDIA DE
SANTIAGCO DE CALL

Fecha Junio de 2020

Cordialmente Solicito la elaboracidn del certificado de dispenibilidad presupuestai con el presente objeto:

Prestar Servicios Profesionates en el Proceso Servicio de Salud Publica de la Secretaria de Salud Publica Municipal en la linea de salud oral, para desarrollar actividades de promocién de fa salud bucal con
diferentes grupos poblacionales y acciones de informacion. educacién y comunicacion en salud bucat con énfasis en factores protectores a sedes educativas con el fin de fortalecer las practicas de! cuidado bucal en
desarrollo del proyecto denominado fortalecimiento de los modos. condiciones y estiles de vida saludable en pro de la mitigacidon de las enfermedades no transmisibles en el Municipio de Cali FICHA BP

01046514
CENTROC PROGRAMA :
GESTOR FONDO (FICHA EBI) AREA FUNCIONAL ELEMENTO PEP ACTIVIDAD (TEXTQ) POSPRE VALOR
Realizar acciones de IEC al personal
4145 0-2204 1046514 41030010004 BP-01046514/1/01/04/0 | 008Nt y escolar de las Seces 23030281 $ 10.549 925
educativas sobre habitos protectores
de la salud bucal

Se certifica que; $ 10.549.925
* El objeto a contratar contribuye a! cumplimiente de 1a(s) actividad(es) del proyecto y su cadena de valor, y se esta dando cumplimiento a la normatividad sectorial vigente

* |as siguientes fechas atienden a la programacion del PAC, por lo tante no son vinculantes a la forma de pago del contrato.

Cuota N° Valor Proyeccién de pagos*
1 4.219.970 Julio de 2020
2 4.213.970 Agostode 2020\ _—” N\
3 2.109.985 Septiembre de 2030”7 N\

TOTAL 10 54 925 / 1 .
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Cargo|Publica Subsecretario de Promocién, Unidac de Apoyo a la Gestian.
Dify Cargo{ Prevencion y Produccion Cargo| Secretaria de Saud Publica Cargo Financiera POy
VoBo Linea /| © social de la Salud
Equipo/ Area

Nota: No se podra dar Certficados de Disponibilidad Presupuestal {COP). sin |a previa autorizacién por pare del Ordenador del Gasto

~
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Dcto de Blogueo:

Descripcion: Prestar Servicios Profesionales en el proceso servicio de Salud Pablica de la secretaria de Salud Piblica Municipal en la linea de
salud oral, para desarrollar actividades de promocién de la salud bucal con diferentes grupos poblacionales y acciones de informacion, educacion y
comunicacion en salud bucal con énfasis en factores protectores a sedes educativas con el fin de fortalecer las practicas del cuidado bucal en
desarrolio del proyecto denominado fortalecimiento de los modos, condiciones y estilos de vida saludable en pro de la mitigacion de las enfermedades

Se certifica que a la fecha de expedicion del presente documento existe apropiacion y PAC con saldo disponible para ordenar gastos en el codigo y
alor que se detalla a continuacion:

ltem: 1 Valor: 10.56498.925 COP

Apropiacion: 4145/0-2204/23030281/41030010004/BP010465141010409 SECRETARIA DE SALUD/S.G.P. S Salud-Salud
Publica (PIC)/Mejoramiento de la Salud Oral//Organizaciones que promue/Realizar

Proyecto: BP-01046514/1/01/04/09 Realizar acciones de IEC al personal doc

Historial de Documento:

Documento Posicion Clase Importe Fecha Act. importe

3500138683 00001 Criginal 06.07.2020 10.549.925,00
Total: 10.543.925 COP)

Importe Total: La Suma de DIEZ MILLONES QUINIENTOS CUARENTA Y NUEVE MIL NOVECIENTOS VEINTICINCO
PESOS

Valor: 10.549.925 COP
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