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FORMATQ SOLICITUD CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL

Dia MES ANO TIPO DE INICIAL X
02 04 2025 SOLICITUD | ADICION (*)

FECHA DE SOLICITUD

1. INFORMACION DEL SCLICITANTE
Nombre Solicitante LUIS CLIMACO MERINO CANTILLC

Cargo (Jefe Dependencia o Decano) Directer Unidad de Salud Dependencia Unidad de Salud

Email (preferiblemente Institucional) Tel. (Exts.)

direccicnunisalud:@mail.uniatlantico.edu.co 3161110 ext 1000

FINANCIACION: Los Gastos de Ia presente solicitud sera cubiertos con recursos de {Digite la fuente de autogestion):

Fuente: OTRA: especiigue Recursos propios

Indicar Cuenta y/o Referencia donde se

NIVEL CENTRAL

encuentran los recursos: Ref 2:

Linea Estratégica L4. Bienestar Universitario, Salud mental positiva, Inclusion y Democracia.
Motor de Desarrollo M3. Salud mental positiva y Desarrollo humano integral

Nombre del Proyecto P1 - Promocién v mantenimizsnto de lz salud en Iz comunidad universitaria

Informacién adicional

2. CONCEPTO DEL GASTO:

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES DE SALUD EN OFTALMOLCGIA, LA CUAL INCLUYE ATENCION POR CONSULTA EXTERNA,
CIRUGIAS PROGRAMADAS, Y ESTUDIOS DECLARADOS POR EL PRESTADOR EN EL REPS, PARA LOS USUARIOS DE LA UNIDAD DE SALUD DE LA
UNIVERSIDAD DEL ATLANTICO

TIPO DE GASTC VALOR
SERVICIOS PARA EL CUIDADO DE LA SALUD HUMANA Y SERVICIOS SOCIALES $ 70.000.000,00

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 (5) | $70.000.000

4. INFORMACION DEL BENEFICIARIO

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

"NOTA: EN CASO DE QUE ZL PROCESO COMPRENDA LA SLABGRACION SIMULTANZA DEL REGISTRC PRESUPUESTAL ES NECESARIO CONOCER LA SIGUIENTE

INFORMACION Y St E5 MAS DE UN BENEFICIARIO EN EL ESPACIO INFORMACION ADICIONAL COLOCAR EL MONTO CORRESPONDIENTE A CADA UNO (SI ESTA
DETERMINADO O LIQUIDADD):

Nombre Complete del Beneficiaric

Tipe de Documento Numero

Nimero de Cuentz
o Daviplate:
Email: Teléfono |

Informacion adicional

Uideses . / {A—‘ !J

Tipo Entidad Bancaria

J —

Fima del Solicitante / Vo.Boe. del Ordenador ddl Gasto
Rectoria

LR

(*) Adicién: Sélo aplica en casos donde ocurra Ampliacién Presupuestal (Ingresos v Gastos) del Proyecto.
Depen 1000107 - Proy: 40301 FECHA RECIBIDO DPTO. GESTION FINANCIERA| —0 /0 /
Departamento de Gestién Financiera Tel: 3197242 Maii: solicitudedp@mail.uniatlantico.edu.co




