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CERTIFICACION DE EXISTENCIA DE FONDOS
Sub-Direccion Financiera y Administrativa

Requerimiento: Departamento de Compras Generales
Fecha: 06;05/2019

Yo, Claribel Y. Rosario, en mi calidad de Sub-Directora Administrativa y Financiera del
Hospital Materno Dr. Reynaldo Alménzar,

Certifico:
Que esta Sub-Direccién Administrativa y Financiera cuenta con la debida apropiacién de

fondos, dentro del presupuesto del presente afio 2019, para la adquisicion que es
especifica a continuacién:

Descripcion Cantidad | Unidad
MORFINA SULFATO 0.2MG/ML 300 AMPOLLAS
PROPOFOL 10 MG /ML 100 AMPOLLAS

La presente_certificacion se emite de acuerdo a lo establecido por la Ley de Compras y
Contrataciones PL’Jini‘:"as,\340-06 y su reglamento de aplicacién 543-12.
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