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ANEXO B-01-01 C

Anexo al Decreto Nº 1092

PROGRAMACIÓN DE GASTOS

ENTIDADES SIN FINES DE LUCRO

MisionalClase de Programa (2):

CENTRO DE ATENCION INTEG. A PERS. CON DISCAPACIDAD DE LA CIUDAD DE FRAM (CAIPD)

Programa (3): PARTIDAS NO ASIGNABLES A PROGRAMAS

TRANSFERENCIAS DIVERSAS DEL ESTADO REALIZADASProyecto/ Actividad (4):

Nombre de la Entidad (1):

Obj. Gas.
(5)

F.F (6) Org. Fin. (7) DESCRIPCIÓN (8) PRESUPUESTO (9)

111 SUELDOS 38,560,632110

141 CONTRATACIÓN DE PERSONAL TÉCNICO 15,039,368110

142 CONTRATACIÓN DE PERSONAL DE SALUD 122,400,000110

176,000,000Total Ingresos (10)

Firma, sello y aclaración de la Máxima Autoridad Firma, sello y aclaración del Tesorero o Administrador

(2) Tipo de Presupuesto: Registrar el Tipo de Presupuesto.

(6)  Origen del Ingreso : Registrar la Fuente del Origen del Ingreso.

(1) Nombre de la Entidad: Registrar la denominación completa de la Entidad

(10) Total Ingresos: Sumatoria Total de los ingresos

(8) Descripción : Registrar la Denominacion completa del origen.

(9) Presupuesto: Monto del ingreso asignado.

1850270670Código Verificador:

(7) Fuente de Financiamiento: Denominación del Origen de los Fondos.
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ANEXO B-01-01 B
Anexo al Decreto Nº 1092

PROGRAMACIÓN DE INGRESOS

ENTIDADES SIN FINES DE LUCRO

CENTRO DE ATENCION INTEG. A PERS. CON DISCAPACIDAD DE LA CIUDAD DE FRAM (CAIPD)Nombre de la Entidad (1):

AdministrativoClase de Programa (2):

TRANSFERENCIAS DIVERSAS DEL ESTADO REALIZADASProyecto/Actividad (4):

Programa (3): PARTIDAS NO ASIGNABLES A PROGRAMAS

Sub Grupo
(5)

Origen (6) Fuente (7) DESCRIPCION (8) PRESUPUESTO (9)

150000 Recursos del Tesoro 12,000,00010151010

Total Ingresos (10) 12,000,000

Firma, sello y aclaración de la Máxima Autoridad Firma, sello y aclaración del Tesorero o Administrador

(1) Nombre de la Entidad: Registrar la denominación completa de la Entidad

(2) Tipo de Presupuesto: Registrar el Tipo de Presupuesto.

(6)  Origen del Ingreso : Registrar la Fuente del Origen del Ingreso.

(7) Fuente de Financiamiento: Denominación del Origen de los Fondos.

(8) Descripción : Registrar la Denominacion completa del origen.

(9) Presupuesto: Monto del ingreso asignado.

(10) Total Ingresos: Sumatoria Total de los ingresos
1504928680Código Verificador:
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ANEXO B-01-01 C

Anexo al Decreto Nº 1092

PROGRAMACIÓN DE GASTOS

ENTIDADES SIN FINES DE LUCRO

MisionalClase de Programa (2):

CENTRO DE ATENCION INTEG. A PERS. CON DISCAPACIDAD DE LA CIUDAD DE FRAM (CAIPD)

Programa (3): PARTIDAS NO ASIGNABLES A PROGRAMAS

TRANSFERENCIAS DIVERSAS DEL ESTADO REALIZADASProyecto/ Actividad (4):

Nombre de la Entidad (1):

Obj. Gas.
(5)

F.F (6) Org. Fin. (7) DESCRIPCIÓN (8) PRESUPUESTO (9)

111 SUELDOS 38,560,632110

141 CONTRATACIÓN DE PERSONAL TÉCNICO 15,039,368110

142 CONTRATACIÓN DE PERSONAL DE SALUD 122,400,000110

176,000,000Total Ingresos (10)

Firma, sello y aclaración de la Máxima Autoridad Firma, sello y aclaración del Tesorero o Administrador

(2) Tipo de Presupuesto: Registrar el Tipo de Presupuesto.

(6)  Origen del Ingreso : Registrar la Fuente del Origen del Ingreso.

(1) Nombre de la Entidad: Registrar la denominación completa de la Entidad

(10) Total Ingresos: Sumatoria Total de los ingresos

(8) Descripción : Registrar la Denominacion completa del origen.

(9) Presupuesto: Monto del ingreso asignado.

1850270670Código Verificador:

(7) Fuente de Financiamiento: Denominación del Origen de los Fondos.
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Firmado 
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ANEXO B-01-01 C

Anexo al Decreto Nº 1092

PROGRAMACIÓN DE GASTOS

ENTIDADES SIN FINES DE LUCRO

AdministrativoClase de Programa (2):

CENTRO DE ATENCION INTEG. A PERS. CON DISCAPACIDAD DE LA CIUDAD DE FRAM (CAIPD)

Programa (3): PARTIDAS NO ASIGNABLES A PROGRAMAS

TRANSFERENCIAS DIVERSAS DEL ESTADO REALIZADASProyecto/ Actividad (4):

Nombre de la Entidad (1):

Obj. Gas.
(5)

F.F (6) Org. Fin. (7) DESCRIPCIÓN (8) PRESUPUESTO (9)

145 HONORARIOS PROFESIONALES 12,000,000110

12,000,000Total Ingresos (10)

Firma, sello y aclaración de la Máxima Autoridad Firma, sello y aclaración del Tesorero o Administrador

(2) Tipo de Presupuesto: Registrar el Tipo de Presupuesto.

(6)  Origen del Ingreso : Registrar la Fuente del Origen del Ingreso.

(1) Nombre de la Entidad: Registrar la denominación completa de la Entidad

(10) Total Ingresos: Sumatoria Total de los ingresos

(8) Descripción : Registrar la Denominacion completa del origen.

(9) Presupuesto: Monto del ingreso asignado.

1325123736Código Verificador:

(7) Fuente de Financiamiento: Denominación del Origen de los Fondos.
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Nombre de la Entidad (2):

Proyecto y/o Actividad (4):

Programa (3):

CENTRO DE ATENCION INTEG. A PERS. CON DISCAPACIDAD DE LA CIUDAD DE FRAM (CAIPD)

PARTIDAS NO ASIGNABLES  PROGRAMAS

TRANSFERENCIAS DIVERSAS DEL ESTADO

Anexo al Decreto Nº

(1) PLANIFICACIÓN DE BIENES Y/O SERVICIOS ENTREGADOS Y ASIGNACIÓN FINANCIERA
ENTIDADES SIN FINES DE LUCRO

1092/24

ANEXO B-01-01 D

Resultado Esperado (5):

Producto/Bienes o servicios (6)
Unidad de Medida

(7)
Enero (8) Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto Septiembre Octubre Noviembre Diciembre Anual

Atenciones Pacientes 450 450 450 450 450 450 450 450 450 450 450 450 5,400

(En Guaraníes)

Gastos Administrativos

Cod. Grupo Cod.
Subg./FF/OF/Dpto (9) Descripción (10) Enero (11) Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto Septiembre Octubre Noviembre Diciembre Anual

145 HONORARIOS PROFESIONALES 1,000,000 1,000,000 1,000,000 1,000,000 1,000,000 1,000,000 1,000,000 1,000,000 1,000,000 1,000,000 1,000,000 1,000,000 12,000,000

Subtotal 1,000,000 1,000,000 1,000,000 1,000,000 1,000,000 1,000,000 1,000,000 1,000,000 1,000,000 1,000,000 1,000,000 1,000,000 12,000,000

Gastos Misionales

Cod. Grupo Cod.
Subg./FF/OF/Dpto (9) Descripción (10) Enero (11) Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto Septiembre Octubre Noviembre Diciembre Anual

111 SUELDOS 3,213,386 3,213,386 3,213,386 3,213,386 3,213,386 3,213,386 3,213,386 3,213,386 3,213,386 3,213,386 3,213,386 3,213,386 38,560,632

141
CONTRATACIÓN DE PERSONAL

TÉCNICO
1,253,280 1,253,280 1,253,280 1,253,280 1,253,281 1,253,281 1,253,281 1,253,281 1,253,281 1,253,281 1,253,281 1,253,281 15,039,368

142
CONTRATACIÓN DE PERSONAL DE

SALUD
10,200,000 10,200,000 10,200,000 10,200,000 10,200,000 10,200,000 10,200,000 10,200,000 10,200,000 10,200,000 10,200,000 10,200,000 122,400,000

Subtotal 14,666,666 14,666,666 14,666,666 14,666,666 14,666,667 14,666,667 14,666,667 14,666,667 14,666,667 14,666,667 14,666,667 14,666,667 176,000,000

Total 15,666,666 15,666,666 15,666,666 15,666,666 15,666,667 15,666,667 15,666,667 15,666,667 15,666,667 15,666,667 15,666,667 15,666,667 188,000,000

 2Página 1 de1288005455Código Verificador:



1) En este formulario se consignaran las metas productivas (resultados cuantitativos de la entrega de Bienes y/o Servicios) y la asignación financiera, para esta última se deberán consignar las mismas desde el nivel de Grupo, para luego continuar con los Subgrupos (Ejemplo: GRUPO 200 Servicios No Personales-

Firma, sello y aclaración del Tesorero o Administrador

2) Nombre de la Entidad: Identificar y especificar según denominación completa de la Entidad.

Firma, sello y aclaración de la Máxima Autoridad

Planificación y Distribución de la Producción

Planificación de la Asignación Financiera

Cod. Subgrupo/FF/OF/Dpto.: Por debajo del Cod.Grupo se deberán consignar la codificación que identifica al Subgrupo, a la Fuente de Financiamiento, al Organismo Financiador y al Dpto. (Ejemplo: 230-10-1-99)
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