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Por e! cual se hace un traslado en el Presupuesto de Gastos del Municipio de Pereira

correspondiente a la presente vigencia fiscal det año 2017. (Anexo del Decreto de

tiquidación No. 100112016)

EL ALCALDE MUNICIPAL DE PEREIRA, en uso de sus facultades iegaies, en especiai las

conferidas por el artícuio 81 del Acuerdo 8 de 2014 y

CONSIDERANDO

Que en ¡a programación del Presupuesto para la vigencia fiscal 2017 se estimó una

apropiación presupuestal para los gastos de funcionamiento de la Contraloria Municipai de

Pereira con una inflación proyectada por si Municipio del 4%, obteniéndose como resultado la

suma de $2.955.448.095, valor que aparece actualmente en el Presupuesto aprobado por el

Concejo Municipai de Pereira.

Que el segundo inciso del Parágrafo del Artículo 2º de la Ley 1416 de 2010 establecez

“A partir de la vigencia 2011 los gastos de las Contralorias Municipales y Distritales,

sumadas las transferencias del nivel central y descentralizados, crecerán porcentualmente

en la cifra mayor que resulte de comparar la inflación causada en ei año anterior y la

proyectada para el siguiente por el respectivo Municipio 0 Distrito. Para estos propósitos, el

Secretario de Hacienda Distrital o Municipal, 0 quien haga sus veces, establecerá los

ajustes que proporcionaimente deberán hacer tanto el nivel central como las entidades

descentralizadas en los porcentajes y cuotas de auditaje establecidas en el presente

artículo.”

Que los gastos de funcionamiento ejecutados por te Contraloria Municipal de Pereira en la

vigencia 2016 corresponden a $2.841.777.014 y la inflación causada certificada por el DANE

para ia 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 vator presupuestado de $ 49.731.098 para

gastos de funcionamiento de la Contraloria Municipal de Pereira en la presente vigencia fiscal,

por lo que se debe hacer el ajuste presupuestal correspondiente.

Que, en virtud de io anterior, es necesario incrementar la aprºpiación para gasto de

funcionamiento de la Contraloria Municipal de Pereira correspondiente a la presente vigencia

en la suma de $ 49.731.098.

DECRETA:

Artículo 1º: Efectuar el siguiente traslado presupuestai por valor de CUARENTA Y NUEVE

MILLONES SETECIENTOS TREINTA Y UN MtL NOVENTA Y OCHO PESOS

($ 49.731.098), dentro del Grupo de Gastos 1.FUNC!ONAMEENTO, del anexo

del Decreto de Liquidación del Presupuesto de la presente vigencia fiscai,

correspondiente a ia SECCION 06- SECRETARÍA DE HACÍENDA, asi:
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_.5ECEION B:, PARA SER COMPLETAOA- PORÍEL MEDlEDÍD-PRDUEEDOR DE LA HEU='

 

 

¡. Código de Diagnóstico Descripcion de Oie|nústic0 -1¿Ceándoincióle causa básica de esta

_ Condición?

Y(¿ (” oia es A o

] “__ f

3¿SE trata de embarazo? SÍ [| NO ¡Ef/— Fecha de Inicio:

“_.4 ¿Ha recibido el paciente previamente algún tratamiento por esta condición o e 'guna condición relacionada a esta? En caso afirmativo lavor indicar detalles.

_____________....

6. Favor indique los exámenes de LABORATORIO, RAYOS X que se Eei:esitan

 

5. Favor brindar detalle del CUADROCLÍNICO y6_HAI.¿¡OSJ££FÍSICOS qu n el diagnóstico arriba indicado %
_.—._.

%%:W% /á%¿0 'Zíé/g

 | 7. Favor detallar tratamiento o operación

'_ “¿&ÚZQPGWMM MM??? 0924?

_ 8. ¿Se presentó alguna complicación? SI [:] ¿¡NO CB/E-n caso alirmativo. ¡aver describala.

 En caso de Accidente
.

9. ¿Cuánto tiempo estuvo o estará el paciente continua y completamente incapacitado para efectuar todas y cada una de sus labores?

Desde: Hasta:

 
 

10. ¿Cuánto tiempo estuvo 0 estará el paciente parcialmente incapacitado para efectuar todas y cada una de sus labores?

Desde: Hasta:

 

 Detalle de Honorarios: [Para ser llenado si el asegurado no esta dentro del plan o el médico no es proveedor de la redl

Consulta:

Tratamiento:

 Cirugía: ___—

Otros:_

TOTAL:

|

Fecha de Atención
Código CPT Nombre del Servicio 0 Procedimiento Tarifa Total

del Servicio [Según Addénduml

Contribucrón Cargo a pagar

por Servicio por el Asegurado por

_" % M4¿¿ Ú/

 

 

TOTALES

!
_ . _ i 4

LUGAR DE ATENCION (Co!oqoe una X)

| Consultorio Médico 2. Paciente Hosprtaltzado [:| 3 Centro Ambu aturio D

4 Laboratoriolñavos )( D 5. Sala de Urgencra El I:]6 Hogar del Pacente

'Certifica que las respuestas anteriores son correctas v verdaderas a m mejor conocimiento y que corresponden alos servimos que ha prestado a este pactente.
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'Cnnnte—coronar Cheque a nombre de

… /VW 6/Fx?/<º4——_
 

¡.. …r.!ñ-'…'i:'f'f-' ':!

  

  

Oirer,ler Telélono _
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