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FECHA DE SOLICITUD

1. INFORMACION DEL SOLICITANTE
Nombre Solicitante LUIS CLIMACO MERING CANTILLO

Carge (Jefe Dependencia o Decano) Director Unidad de Salud Dependencia Unidad de Salud

Email (preferiblemente Institucional) Tel. (Exts.)

direccionunisalud@mail.uniatiantico.edu.co 3161110 ext 1000

| FINANCIACION: Los Gastos de |2 presente solicitud ser3 cubiertos con recursos de (Digite |z fuente de autogestion):

Fuente: OTRA: especifigue Recursos propics

Indicar Cuenta y/o Referencia donde se

i NIVEL CENTRAL
encuentran los recursos: Ref 2-
Linea Estratégica L4. Bienestar Universitario, Salud mental positiva, Inclusion y Democracia.
Motor de Desarrelio M3. Salud mental positiva y Desarrolio humano integral
Nombre del Proyecio F1 - Promocion y mantenimiento de |2 salud en la comunidad universitaria

Informacidn adicional

) 2. CONCEPTO DEL GASTO:
Prestacion-de los servicios de salud en Fonoaudiologia v terapia del-lenguaje-ceclarados por-ei-prestador-en el reps, asi como los procedimientos de apoyc
diagndstico y complementacion ierapéutica ofertados por el Profesional de salud (Audiometria, Logoaudiometria, Impedanciometria, Acufenometria, Terapia de
vértigo o rehabilitacion vestibular, venta de audifonos, adaptacion y moritoreo-de-eudifonos) —

TIPO DE GASTO VALOR
SERVICIOS PARA EL CUIDADO DE LA SALUD HUMANA Y SERVICIOS SOCIALES $ 40,000.000,00

3. VALOR DISPONIBILIDAD TOTAL PRESUPUESTAL SCLICITADA

TENGA EN CUENTA QUE ALGUNOS PAGOS AL EXTERIOR GENERAN UNA AUTORRETENCION DE VA, POR LO QUE DEBEN SER INCLUIDOS EN EL CONCEFPTO
RESPECTIVO.

| vALOR (5) | $40.000.000

4. INFORMACION DEL BENEFICIARIO

*NOTA: NO RELACIONAR DENTRO DEL CONCEPTO DE GASTO BENEFICIARIOS, PROVEEDCRES C PLAZCS.

“NOTA: EN CASO DE QUE EL PROCESC COMPRENDA LA ELABORACION SIMULTANEA DEL REGISTRO PRESUPUESTAL ES NECESARIC CONOCER LA SIGUIENTE
INFORMACION ¥ SI ES MAS DE UN BENEFICIARIO EN EL ESPACIO INFORMACION ADICIONAL COLOGAR EL MONTC CORRESPONDIENTE A CADA UNO (St ESTA
DETERMINADO O LIQUIDADO):

Nombre Completo del Beneficiario

Tipo de Documento Nimero

Numero de Cuenta
o Daviplata:

Email; Teléfono |

Tipo Entidad Bancaria

Informacién adicional
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(%) Adicién: Sélo aplica en casos donde' ocurraAmpliacion Presupuestal (ingresos y Gastos) def Proyecio.
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