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RESOLUCION EXENTA N°

IQUIQUE. 2 1 FEB 2017

VISTOS,
Lo dispuesto en el Decreto con Fuerza de Ley N° 01 del afio 2000, del
Ministerio Secretaria General de la Presidencia, publicado en el Diario Oficial del 17/11/2001, que fila el texto refundido,
coordinado y sistematizado de la Ley N° 18.575, Orgdnica Constitucional de Bases Generales de la Administracion del Estado;
D.F.L. N° 01/2005, del Ministerio de Salud, que fija el texto refundido, coordinado y sistematizado del Decreto Ley N° 2.763 de
1979 y de las Leyes Nos. 18.933 y 18.469; Ley 19.937 de Autoridad Sanitaria; Articulo 8, Decreto N° 140/04, del Ministerio de
Salud que aprobo el Reglamento Orgénico de los Servicios de Salud ; lo dispuesto en el articulo 55 bis, 56 y 57 inciso segundo de
la Ley N° 19.378; articulo 6 del Decreto Supremo N°118 del 2007, del Ministerio de Salud; Decreto N° 22, de 2016, del Ministerio
de Salud; Resolucién Exenta N° 1215 de 2016, del Ministeric de Salud; Resolucion Exenta N° 94 de 2017, del Ministerio de Salud:
Resolucién N° 1600 de 2008, de la Contralorfa General de la Reptiblica;

CONSIDERANDO:

1.-Que, por resolucion Exenta N°1215, del 30 de diciembre de 2016,
del Ministerio de Salud aprob¢ el Programa de Apoyo Radicldgico en el Nivel Primario de atencién para la
Resolucion Eficiente de la Neumonia Adquirida en la Comunidad 2017;

2.- Que, por resolucién Exenta N°94, del 23 de enero de 2017, del
Ministerio de Salud aprobd los recursos que financian el PROGRAMA,

3.- Que mediante convenio de fecha 16/01/2017 suscrito entre el
Servicio de Salud de Iquique y la Municipalidad de Pica, el Servicio le asigné a la Entidad Edilicia la suma de $
1.049.040 (Un millén cuarenta y nueve mil cuarenta pesos), para realizar las acciones de apoyo relativas al Programa

de Programa de Apoyo Radiolégico en el Nivel Primario de atencién para la Resolucion Eficiente de la Neumonia
Adgquirida en la Comunidad, Comuna de Pica.

RESUELVO:

1.-APRUEBASE el convenio de gjecucion del ‘Programa de Apoyo
Radiclégico en el Nivel Primario de atencién para la Resolucién Eficiente de la Neumonia Adquirida en la
Comunidad, Comuna de Pica, 2017, de fecha 16/01/2017, suscrito entre el Servicio de Salud de lquique, y la llustre
Municipalidad de Pica.

2.-El convenio que se aprueba en virtud de este acto administrativo, se
expresa en un documento de seis paginas, cuyos ejemplares suscritos por la Directora del Servicio de Safud lquique,
Dra. Maria Vera Zamora y el Aicalde de la Municipalidad de Pica D. Ivan Infante Chacén, se distribuiran de
conformidad a lo establecido en el referido convenio, una copia que, se mantendra en Oficina de Partes del Servicio.

Todas las ejemplares del presente convenio deberan guardar estricta
concordancia y ser consignados en los mismos términos.

3.-IMPUTESE el
‘Reforzamiento Municipal del Presupuesto del Servicio de Salud”

ue irrogue el presente Convenio al ftem 24-03 298-002
el presupuesto e Salud de Iquique *,

Distribucién:

- Municipalidad de Pica
- Divisién de Atencidn Primaria MINSAL

- Subdirecctdn Gestién Asistencial SSI (D)
- Asesoria Juridica SSI (D)

- cesar.cayo@redsalud.gov.cl

- Jaime.abarzua@redsalud.gov.c

- Direcclén SSI (D)

- natalig.rivera.a@redsalyd.gob.cl

- ana.mujica@redsalud.gov.cl

- Oficina de Partes SSI
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SERVICIO DE SALUD |QUIQUE
SUBDIRECCION DE GESTION ASISTENCIAL
DEPTO, DE FINANZAS SS|

DEPTO. RWSESORIA JURIDICA

TENCION PRIMARIA Y REDES

G,
CONVENIO DE EJECUCION

“PROGRAMA DE APOYO DIAGNOSTICO RADIOLOGICO EN EL NIVEL PRIMARIO DE ATENCION PARA LA
RESOLUCION EFICIENTE DE NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD (NAC) 2017”
ENTRE SERVICIO DE SALUD IQUIQUE Y LA MUNICIPALIDAD DE PICA.

En lquique a 16 de enero de 2017, entre el SERVICIO DE SALUD IQUIQUE, persona juridica de derecho publico,
RUT. 61.606.100-3 con domicilio en calle Anibal Pinto N2 815 de Iquique, representado por su Directora(TyP)
Dra. Maria Paula Vera Zamora chilena, Cédula Nacional de Identidad Ne 10.696.299-5, del mismo domicilio
del servicio publico que representa, en adelante el “SERVICIO”, por una parte, y por la otra, la ILUSTRE
MUNICIPALIDAD DE PICA persona jurfdica de derecho pUblico, RUT 69.010.400-8, representada porsu Alcalde
Don lvan Manuel Infante Chacén, chileno, Cédula Nacional de Identidad N2 08.597.481-5 ambos domiciliados
en Calle Plaza de Armas # 20 de la ciudad y de la comuna de Pica, en adelante la “MUNICIPALIDAD”, se ha
acordado celebrar un convenio, que consta de las siguientes clausulas:

PRIMERA: Se deja constancia que el Estatuto de Atencidn Primaria de Salud Municipal, aprobado por la Ley N2 19.378, en
su articulo 56 establece que el aporte estatal mensual podra incrementarse: “En el caso que las normas técnicas, planesy
programas que se impartan con posterioridad a la entrada en vigencia de esta ley impliquen un mayor gasto para la
Municipalidad, su financiamiento serd incorporado a los aportes establecidos en el articulo 49”.

Por su parte, el articulo 62 del Decreto Supremo N2 118 del 2007, del Ministerio de Salud, reitera dicha norma agregando
la forma de materializarla al sefialar “para cuyos efectos el Ministerio de Salud dictaré la correspondiente resolucién”.

SEGUNDA:E| presente convenio se suscribe conforme a lo establecido en el decreto con fuerza ley N° 1-3063, de 1980, del
Ministerio de Interior y sus normas complementarias; a lo acordado en los convenios celebrados en virtud de dichas
normas entre el “SERVICIO” y la “MUNICIPALIDAD”, especialmente el denominado convenio per cépita, aprobado por los

correspondientes decretos supremos del Ministerio de Salud; y alo dispuesto enla ley N2 19.378, que aprueba el Estatuto
de Atencién Primaria de Salud Municipal.

TERCERA: En el marco de la Reforma de Salud, cuyos principios orientadores apuntan a la Equidad, Participacion,
Descentralizacion y Satisfaccién de los Usuarios, de las prioridades programaticas emanadas del Ministerio de Salud y de
la modernizacion de la Atencién Primaria, incorporandola como area y pilar relevante en el proceso de cambio a un nuevo
modelo de atencidn, el Ministerio de Salud, ha decidido impulsar el “Programa De Apoyo Diagnostico Radiolégico En El
Nivel Primario De Atencién Para La Resolucién Eficiente De Neumonia Adgquirida En La Comunidad (NAC)”, en adelante
el "PROGRAMA”, a fin de contribuir a mejorar |a salud de Ia poblacién beneficiaria legal del Sector PUblico de Salud,
aumentando la capacidad de respuesta oportuna de la atencién primaria, a los problemas de salud por los cuales consultan
las personas, para lograr una red de atencién primaria mas eficaz y cercana a éstas, contribuyendo de tal forma a mejorar

los problemas de acceso y resolutividad de la atencion de salud a la comunidad en el que participaran las partes, en
conformidad a lo establecido en el presente convenio.

El referido “PROGRAMA?” ha sido aprobado por Resolucion Exenta N° 1215 del 30 de diciembre de 2015, del Ministerio de

Salud, anexo al presente convenio y que se entiende forma parte integrante del mismo, el que la “MUNICIPALIDAD” se
compromete a desarrollar en virtud del presente instrumento.

Se deja establecido que, para los fines del presente convenio, la “MUNICIPALIDAD” administra entre otros
establecimientos asistenciales de atencién primaria, los siguientes dispositivos de salud: CESFAM Pica.

CUARTA: El Ministerio de Salud, a través del “SERVICIO”, conviene en asignar a la “MUNICIPALIDAD” recursos destinados
a financiar todos o algunos de los siguientes componentes del “PROGRAMA”: PROGRAMA DE APOYO DIAGNOSTICO

RADIOLOGICO EN EL NIVEL PRIMARIO DE ATENCION PARA LA RESOLUCION EFICIENTE DE NEUMONIA
ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD (NAC)

Componente 1: Acceso a radiografia de torax ante sospecha clinica de neumonia y enfermedades respiratorias crénicas.

QUINTA: Conforme a lo sefialado en las clausulas precedentes el Ministerio de Salud, a través del “SERVICIO”, conviene
en asignar a la “MUNICIPALIDAD”, desde la fecha de total tramitacion de la resolucion exenta que apruebe el presente
instrumento y recibidos los recursos desde el Ministerio de Salud, la suma anualy Gnica de $1.049.040 (Un millén cuarenta

Y nueve mil cuarenta pesos), para alcanzar el proposito y cumplimiento de los componentes sefialados en la cldusula
anterior.
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SEXTA: La “MUNICIPALIDAD” esté obligada a cumplir las coberturas definidas en este convenio, asi como también se
compromete a cumplir las acciones sefialadas para las estrategias especificas.

Asimismo, estd obligado a implementar y otorgar |as prestaciones que correspondan a la atencidn primaria, sefialadas en
el “PROGRAMA”.

La “MUNICIPALIDAD” esta obligada a utilizar los recursos obtenidos segin el siguiente detalle de objetivos y productos
especificos de cada componente, en cada uno de los establecimientos seRalados en la cldusula tercera.

NOMBRE

COMPONENTE OBJETIVO PRODUCTOS META Ne MONTO ($)
Otorgar prestaciones de apoyo con
Radiografia de Térax para el diagnéstico de .

3 » . 100% de las radiografias

Neumonia Adguirida en la Comunidad {NAC) . .

Componente . . A comprometidas por convenio

Ne 1 y enfermedades respiratorias crénicas a

nivel de los centros de salud de APS =0 31.049.040

Otorgar una atencién mds cercana al
territorio geografico de los
beneficiarios

Mejorar capacidad diagndstica diferencial en
APS

Total Programa (§) $1.049.040

SEPTIMA: El proceso de monitoreo y evaluacion del cumplimiento del presente convenio por parte del “SERVICIO”, se
orienta a conocer el desarrollo y grado de cumplimiento de los diferentes componentes del “PROGRAMA”, con el
propodsito de mejorar la eficiencia y efectividad de sus objetivos.

Se realizaran dos evaluaciones durante la ejecucién del “PROGRAMA,” en funcién de los indicadores establecidos y sus
medios de verificacion.

. La primera evaluacion se efectuard el quinto dia hébil del mes de septiembre 2017, siendo el corte al 31 de agosto
del mismo afio: consistird en el envio de un informe con el resultado de la aplicacién del Instrumento de Evaluacién
y Certificacién y el avance en el cumplimiento de las actividades del Plan de Mejoras de ambos establecimientos.
Conforme los resultados obtenidos en esta evaluacion se haré efectiva la reliquidacién de la segunda cuota en el
mes de octubre de 2017, si es que su cumplimiento es inferior a 60%, de acuerdo al siguiente cuadro: (segun

programa)
PORCENTAJE CUMPLIMIENTO DEL PORCENTAJE DE DESCUENTO DE
PROGRAMA RECURSOS 22 CUOTA DEL 30%
60,00 % 0%
Entre 59,99 %y 50, 00 % 25%
Entre 49,99 %y 40, 00 % 50%
Entre 39,99 %y 30,00 % 75%
Menos del 30,00 % 100 %

» La segunda evaluacidn y final se efectuara al décimo quinto dia habil del mes de enero de 2018, siendo el corte al
31 de diciembre de 2017: comprenderd |a entrega del informe final, en que el “PROGRAMA” debera tener ejecutado
el 100 % de las acciones comprometidas.

La evaluacién del cumplimiento se realizara en forma global para el “PROGRAMA”, por tanto, seglin el siguiente detalle:

INDICADORES Y MEDIOS DE VERIFICACION:

NOMBRE DEL INDICADOR MEDIO DE VERIFICACION PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

Cobertura Rx de térax en paciente con
sospecha clinica de NAC

REM BM 18A Celda F 421 100%

Los datos considerados en ambas evaluaciones del “PROGRAMA” seréan recopilados por el Departamento de Atencién
Primaria del Servicio de Salud Iquigue, mediante solicitud de informes y visitas inspectivas por parte de referentes técnicos
del “SERVICIO”. Por lo anterior, la “MUNICIPALIDAD” debera contar con informes de detalles de facil acceso, que
respalden la informacién entregada.

Referido a los registros de informacidn, para efectos de prestaciones y solicitud u drdenes de atencion, éstas deberan ser
registradas en REM, RAYEN, SIGGES, seguin corresponda, linico medio de verificacién de atencion de pacientes FONASA.

El "SERVICIO” evaluaré el cumplimiento de las actividades del “PROGRAMA” y realizara recomendaciones para su correcta
ejecucion. Deberd efectuar, a través del Departamento de Auditoria, la fiscalizacion del uso correcto y adecuado de los
recursos, mediante visitas inspectivas, solicitud de informes de avances mensuales y demas medios previstos por las
normas y procedimientos de auditoria de conformidad con la normativa vigente.
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OCTAVA: Los recursos mencionados en la cliusula quinta financiardn exclusivamente las actividades relacionadas al
“PROGRAMA “y se entregaran en dos cuotas, de acuerdo a la siguiente manera y condiciones:

= La primera, $734.328 (Setecientos treinta y cuatro mil trescientos veintiocho pesos) correspondiente al 70%, del
total de los recursos del convenio, una vez tramitada la resolucion exenta que aprueba el presente instrumento y
recibidos los recursos desde el Ministerio de Salud.

= La segunda cuota, $314.712 (Trescientos catorce mil setecientos doce pesos) correspondera al 30%, restante del
total de recursos y se enviara en el mes de octubre, segtin resultados obtenidos en la primera evaluacién definida
en fa cldusula anterior.

NOVENA: El “SERVICIO" no asume responsabilidad financiera mayor que la que en este convenio se sefiala. Por ello en al
caso que la “MUNICIPALIDAD” se exceda de los fondos destinados por el “SERVICIO” para los efectos de este convenio,
ella asumira el mayor gasto resultante.

DECIMA: El “SERVICIO”, requerira de la “MUNICIPALIDAD “el envio de un informe financiero mensual, respecto de los
gastos ejecutados, el que deberd ser remitido el décimo quinto dia habil de! mes siguiente, al Departamento de Finanzas
del “SERVICIO”. Asimismo, ia “MUNICIPALIDAD “deberd emitir un informe financiero final en las siguientes fechas:

. Informe final: Fecha limite 30 de enero de 2018, el que deberd sefialar, el monto total de los recursos recibidos,
el monto detallado de la inversién realizada por establecimiento y el saldo disponible al 31 de diciembre de 2017
y en consecuencia de existir remanente, procederd su reintegro al “SERVICIO”.

Dicho informe financiero final, debera ser presentado a través de los formularios de Rendicion de Cuentas que se adjuntan
en los Anexos N2 1y N2 2, los cuales deberdn informar sélo gastos que tengan documentacién de respaldo, y que se
encuentren en estado devengado y pagado. Asimismo toda la documentacion de respaldo debers estar disponible toda
vez que el “SERVICIO” asi lo requiera para su auditoria en caso de ser necesario.

Ambos anexos deberan remitirse al Departamento de Finanzas del “SERVICIO”, en las fechas definidas en el parrafo
anterior.

Se transcriben a continuacién ambos anexos.

Sin perjuicio de lo anterior el servicio implementara una plataforma electrénica para facilitar el sistema de rendiciones, el
cual sera informado oportunamente a la “MUNICIPALIDAD” que reemplazara el actual sistema y seré obligatorio desde el
momento en el que se formalice, de acuerdo al procedimiento que el “SERVICIO” determine.
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DECIMO PRIMERA:La “MUNICIPALIDAD” deberd dar cumplimiento a las normas de procedimientos establecidos por la
Contralorfa General de la Reptblica en Resolucién N2 30 del 11 de marzo de 2015,que fija normas de procedimientos de
rendicién de cuentas de manera que “LA MUNICIPALIDAD” estard obligada a enviar al Departamento de Finanzas de!
“SERVICIO”, un comprobante de ingreso por los recursos percibidos y un informe mensual de su inversién, que deberd
sefialar, a lo menos, el monto de los recursos recibidos en el mes, el monto detallado de la inversién realizada y el saldo
disponible para el mes siguiente; y los “Servicios de Salud no entregaran nuevos fondos a rendir, sea a disposicién de
unidades internas o a la administracién de terceros, mientras la persona o institucion que debe recibirlos no haya
cumplido con la obligacién de rendir cuenta de la inversion de los fondos ya concedidos”.

Por lo anterior, y con el fin de monitorear, controlar y asegurar la oportuna entrega de recursos al Departamento de Salud,
la “MUNICIPALIDAD” deberé remitir el informe mensual, dentro de los quince primeros dias habiles administrativos
siguientes al que se informa, incluso en aquellos meses en que no exista inversion de los fondos traspasados, y debera

sefialar, a lo menos, el monto de los recursos recibidos en el mes, el monto detallado de la inversién y el saldo disponible
para el mes siguiente.

Cuando el organismo receptor, esto es, la MUNICIPALIDAD tenga la calidad de ejecutor, debera proporcionar informacién
sobre el avance de las actividades realizadas.

Asimismo, la MUNICIPALIDAD, deberad remitir en un periodo méximo de 15 dias habiles, al “SERVICIO”, copia del

comprobante de ingreso municipal mediante el cual Ia “MUNICIPALIDAD”, recibié la transferencia de fondos, materia de
este convenio.

Ademas, debera adjuntar al documento anterior, copia de: Decreto de Pago Municipal y Comprobante de Ingresos del
Departamento de Salud.
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El Departamento de Auditoria del “SERVICIO”, validard en terreno las rendiciones financieras para lo cual, |

a
“MUNICIPALIDAD”se compromete a tener documentacion original que respalde su gasto en funcién del “PROGRAMA”.

DECIMO SEGUNDA: Serd responsabilidad de la “MUNICIPALIDAD”, velar por la correcta administracién de los fondos
recibidos, gastados e invertidos en las diferentes unidades de Salud. Lo anterior, independientemente de las atribuciones
que le competen al “SERVICIO”, en el sentido de exigir oportunamente la rendicion de cuentas de |os fondos entregados
y de las revisiones que pudiese efectuar, en términos aleatorios, el Departamento de Auditoria del “SERVICIO”.

Por su parte, la “MUNICIPALIDAD” se compromete a proporcionar al “SERVICIO” todas las facilidades, informes y datos
que sean requeridos para la evaluacién del cumplimiento de las actividades y ejecucion de los recursos en su formato
original. El incumplimiento de la entrega de cualquier documento a que se refiere esta clausula, requerido por el
“SERVICIO”, se pondra en conocimiento de las autoridades de control, tanto interno como externo de la Administracién
del Estado, para que adopten las medidas consignadas en la normativa vigente.

DECIMO TERCERA: E| presente convenio tendré vigencia a partir de la total tramitacién del acto administrativo aprobatorio
del mismo y hasta el 31 de diciembre de 2017 para la ejecucién de las actividades comprendidas en este convenio, siendo
el 30 de enero del 2018 la fecha limite para envio del informe final por parte de la “MUNICIPALIDAD.”

Sin perjuicio de lo anterior y considerando la necesidad de asegurar de la continuidad de (a atencién y prestaciones de
salud, las partes dejan constancia que por tratarse de un “PROGRAMA” ministerial que se ejecuta todos los afios, las
prestaciones descritas en éste se comenzaron a otorgar desde el 01 de enero de 2017, razén por la cual dichas atenciones
se imputarén a los recursos que se transferirdn en conformidad a lo sefialado en el presente convenio. Lo anterior segln
se establece en la Ley de Bases N°19.880 articulo 52.

Mediante convenios complementarios, podran modificarse anualmente los montos a transferir a la “MUNICIPALIDAD”,

en conformidad con el mismo, respecto de las prestaciones que éste incluye y otros ajustes que sean necesarios
introducirle en su operacion.

DECIMO CUARTA: Finalizado el periodo de vigencia del presente convenio, el valor correspondiente a la parte transferida
y no ejecutada, observada, no rendida o con incumplimiento de metas incluidas en el PROGRAMA, objeto de este
instrumento, deberd ser reintegrado por la “MUNICIPALIDAD” al “SERVICIO” dentro del mes de febrero de 2018,

Los fondos transferidos a la MUNICIPALIDAD, solo podran ser destinados a los objetivos y actividades que determine el
programa en las clausulas sexta y séptima del presente convenio.

DECIMO QUINTA: Las partes fijan su domicilio en la comuna de Iquique, sometiéndose a la competencia de sus tribunales
de Justicia.

DECIMO SEXTA: El gasto que irrogue el presente convenio se imputara al [tem N2 24-03 298-002 “Reforzamiento
Municipal del Presupuesto del Servicio de Salud Iquique”.

DECIMO SEPTIMA: La personeria de la doctora Maria Vera Zamora, para representar el Servicio de Salud de
lquique, consta en el decreto N°22 de 5 de septiembre del 2016 del Ministerio de Salud. La representacién de
don Ivan Manuel Infante Chacdn para actuar en nombre de la tlustre Municipalidad de Pica, emana del Decreto
Alcadicio N2 467/2016 de la Municipalidad de Pica.

Dichos documentos no se insertan por ser conocidos de las partes.

DECIMO OCTAVA: E| presente Convenio se firma en tres ejemplares, quedando en el poder del
“SERVICIO”, uno en poder de la “MUNICIPALIDAD” y otro en la Divisién de Atencién Primaria del MINSAL.

ANUEL INFANTE CHACON
ALCALDE

SERVICIO DE SALUD [quiqu
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| ‘Anexo 1: TITULO Il Rendicién de Fondos Entregados a Terceros Piblicos |

l.- IDENTIFICACION DEL SERVICIO O ENTIDAD QUE TRANSFIRIO LOS RECURSOS

a) Nombre del serviclo o entidad otorgante: [

1l.- IDENTIFICACION DEL SERVICIO O ENTIDAD QUE RECIBIO Y EJECUTO LOS RECURSOS

b) Nombre del servicio o entidad receptora: |

| RuT:

Monto total transferlde moneda nacional (o extranjera) a la fecha
Banco o Institucidn Financiera donde se depositaron los recursos
N° Cuenta Bancaria

Monto en § o US5*

Comprobante de ingreso Fecha N° comprobante
ObJetlvo de la Transferencla

N° de identlficacion del proyecto o Programa

Anteced del acto administrative que lo aprueba: N* Fecha Servicio
Modificaclones N* Fecha Servicio

Subtitulo | Item Asignacién

item Presupuestarlo

O Cuenta contable

Fecha de Iniclo del Programa o proyecto XK XX 206X
Fecha de término X% XX 20%X
Perfodo de rendicién XX 20KX

1ll.- DETALLE DE TRANSFERENCIAS RECIBIDAS Y GASTOS RENDIDOS DEL PERIODO

a) Saldo pendiente por rendir del periodo anterior

b} Transferencias recibidas en el periodo de la rendicién

c) Total Transferenclas a rendir

2. RENDICION DE CUENTA DEL PERIDDO

d) Gastos de Operacién

e) Gastos de Personal

f) Gastos de Inversién

g) Total recursos rendidos

h) SALDO PENDIENTE POR RENDIR PARA EL PERIODO SIGUIENTE

MONTOS EN $

L —
I
L dewm=c

o o

I—— IR

0(c-g)

IV.- DATOS DE LOS FUNCIONARIOS RESPONSABLES Y QUE PARTIPARON EN EL PROCESO

Nombre del Funcionario
RUT

Cargo

Dependencia

Nombre del Funcionario
RUT

Cargo

Dependencia

Firmay nombre del responsable de la Rendicién

* Cuando corresponda determinar el valor del tipo de cambio, se estard a aquel vigente al momento de realizarse la respectiva operacién.
*kx* Anexo a este formato de rendicién de cuentas se debera acompafiar en el mismo orden los antecedentes que respaldan las operaciones de |a

presente rendicion de cuentas.
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Anexo 2: DETALLE RENDICION DE CUENTAS

COMPROBANTE DEEGRESD DETALLE DOCUMENTO DE RESPALDO! ;
BB (F = DESCRIPCION DELA .. ..
| oot | Nowanesrovesbon | (xumseatzaono |fOMMACEPAGOGEETVO | wonTo
N FECHA N il O PRESTADOR DE S / TRANSFERENCLA / CHEQUE| EN $ O US$
: LIQUIDACION U p ¢
OTRO) oy

TOTAL
* Debe precisarse si se trata de gastos de operactdn, personal o inversién.

e ———— ] =
Pagina 6



