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Por el cual se hace un traslado en el Presupuesto de Gastos del Municipio de Pereira
correspondiente a la presente vigencia fiscal del afo 2017. {Anexo del Decreto de
liquidacién No. 1001/2016)

EL ALCALDE MUNICIPAL DE PEREIRA, en uso de sus facultades legales, en especial las
conferidas por el articulo 81 del Acuerdo 8 de 2014 y

CONSIDERANDO

Que en la programacion del Presupuesto para la vigencia fiscal 2017 se estimé una
apropiacion presupuestal para los gastos de funcionamiento de la Contraloria Municipal de
Pereira con una inflacion proyectada por el Municipio del 4%, obteniéndose como resultado Ia
suma de $2.955.448.005, valor que aparece actualmente en el Presupuesto aprobado por el
Concejo Municipal de Pereira.

Que el segundo inciso del Paragrafo del Articulo 2° de la Ley 1416 de 2010 establece:

"A partir de la vigencia 2011 los gastos de las Contralorias Municipales y Distritales,
sumadas las transferencias def nivel central y desceniralizados, creceran porcentualmente
en la cifra mayor que resulte de comparar la inflacion causada en el afio anterior y la
proyectada para el siguiente por el respectivo Municipio o Distrito. Para estos propositos, el
Secretario de Hacienda Distrital o Municipal, o quien haga sus veces, establecera los
ajustes que proporcionalmente deberan hacer tanto el nivel central como fas entidades
descentralizadas en los porcentajes y cuotas de auditaje establecidas en el presente
articufo.”

Que los gastos de funcionamiento ejecutados por la Contraloria Municipal de Pereira en la
vigencia 2016 corresponden a $2.841.777.014 y la inflacién causada certificada por el DANE
para la misma vigencia fue de 5.75%, lo que da como resultado un presupuesto para la
vigencia 2017 de $3.005.179.193 -

Que al comparar las cifras, se obtiene un menor valor presupuestado de $ 49.731.098 para
gastos de funcionamiento de la Contraloria Municipal de Pereira en la presente vigencia fiscal,
por to que se debe hacer el ajuste presupuestal correspondiente.

Que, en virtud de lo anterior, es necesario incrementar la apropiacion para gasto de
funcionamiento de la Contraloria Municipal de Pereira correspondiente a la presente vigencia
en la suma de $ 49.731.098.

DECRETA:

Articulo 1°: Efectuar el siguiente traslado presupuestal por valor de CUARENTA Y NUEVE
MILLONES SETECIENTOS TREINTA Y UN MIL NOVENTA Y OCHO PESOS
($ 49.731.098), dentro del Grupo de Gastos 1.FUNCIONAMIENTO, del anexo
del Decreto de Ligquidacion del Presupuesto de la presente vigencia fiscal,
correspendiente a la SECCION 06- SECRETARIA DE HACIENDA, asf:
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