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FORMATO SOLICITUD CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL

. Universidad

‘ &\ del Adlantico

DiA MES ANO TIPO DE INICIAL
10 03 2026 SOLICITUD | ADICION (*) X

FECHA DE SOLICITUD

1. INFORMACION DEL SOLICITANTE
Nombre Solicitante CARLOS ANDRES HERNANDEZ KLIGMAN

Cargo (Jefe Dependencia o Decano) Dependencia Oficina de Planeacién

Jefe de Oficina de Planeacién

Email (preferiblemente Institucional) Tel. (Exts.)

carloshernandezk@mail.uniatlantico.edu.co 605 3162666

FINANCIACION: Los Gastos de la presente solicitud sera cubiertes con recursos de (Digite la fuente de autogestion):

Fuente: CREE Otra:

Indicar Cuenta y/o Referencia donde se

NIVEL CENTRAL

encuentran los recursos: Ref 2:
Linea Estratégica L5. Modernizacion de la Gestion Administrativa
Motor de Desarroilo M3. Infraestructura y dotacién adecuada

P1 - Disefio y adecuacién de infraestructura inclusiva, sostenible y especializada en

Noembre del Proyecto t6dlas las sedes.

Informacién adicional

2. CONCEPTO DEL GASTO:

e

BILIARIO PARA LAS AREAS DE DOCENCIA E INVESTIGACION PARA LAS DIFERENTES
SEDES DE LA UNIVERSIDAD DEL ATLANTICO

TIPO DE GASTO VALOR
MUEBLES, INSTRUMENTOS MUSICALES, ARTICULOS DE DEPORTE Y ANTIGUEDADES $ 124.955.000,00
S -
3 -
$ <

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 () $124.955.000,00 |

4. INFORMACION DEL BENEFICIARIO

*NOTA: NO RELACIONAR DENTRQ DEL CONCEPTO DE GASTO BENEFICIARIOS, PROVEEDORES O PLAZOS.

*NOTA: EN CASO DE QUE EL PROCESO COMPRENDA LA ELABORACION SIMULTANEA DEL REGISTRO PRESUPUESTAL ES NECESARIO CONOCER LA

SIGUIENTE INFORMACION Y SI ES MAS DE UN BENEFICIARIO EN EL ESPACIO INFORMACION ADICIONAL COLOCAR EL MONTO CORRESPONDIENTE A CADA
UNO (SI ESTA DETERMINADO O LIQUIDADOY):

Nombre Completo de! Beneficiario
Tipo de Documento Nimero
Nume.ro de Cuenta Tipo Entidad Bancari
o Daviplata:
Email: Tﬁléfono l
pd
Informacién adicional < / /
A
/ | WU I
/VL".'W/'
Firma del Solicitante V4.Bo. del Ordenador del Gasto

Rectoria

(*) Adicidn: Sélo aplica en casos donde ocurra Ampliacion Presupuestal (Ingresos y Gastos) del Proyecto.
Depen 1000102 - Proy: 50301 FECHA RECIBIDO DPTO. GESTION FINANCIERA| ~ "/ " / -
Departamento de Gestion Financiera Tel: 3197242 Mail: solicitudcdp@mail.uniatlantico.edu.co




