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Encarnación, 11 de marzo de 2024 

 

 

 

SEÑORES 

CONTRALORIA GENERAL DE LA RCA.  

PRESENTE 

 

 

Me dirijo a usted, y por su digno intermedio a quienes corresponda, en 

representación de la Asociación de Ayuda al Hogar de Ancianos Santa María, con RUC 

80050037-7. El objeto de esta nota es presentar la rectificación de la planilla de 

rendición de cuentas de los meses de julio y agosto del año 2023. 

 

Sin otro particular, aprovecho la oportunidad para saludarlos muy 

cordialmente. 

 

 

 

Lic. Ana Rosa Núñez. 

Presidente C.D 

 

 

 

 

 

 







ANEXO B-01-01 B
Anexo al Decreto Nº 1092

PROGRAMACIÓN DE INGRESOS

ENTIDADES SIN FINES DE LUCRO

ASOCIACION DE AYUDA AL HOGAR DE ANCIANOS SANTA MARIANombre de la Entidad (1):

AdministrativoClase de Programa (2):

TRASFERENCIAS DIVERSAS DEL ESTADOProyecto/Actividad (4):

Programa (3): PARTIDAS NO ASIGNABLES A PROGRAMAS

Sub Grupo
(5)

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

150000 Recursos del Tesoro 13,814,47210151010

Total Ingresos (10) 13,814,472

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
1048242592Código Verificador:

ANA 
ROSA 
NUÑEZ

Firmado 
digitalmente por 
ANA ROSA NUÑEZ 
Fecha: 2024.03.18 
14:10:32 -03'00'

CELIA 
EDITH 
SAUCEDO

Firmado digitalmente 
por CELIA EDITH 
SAUCEDO 
Fecha: 2024.03.18 
14:27:13 -03'00'

USUARIO
Nuevo sello



ANEXO B-01-01 B
Anexo al Decreto Nº 1092

PROGRAMACIÓN DE INGRESOS

ENTIDADES SIN FINES DE LUCRO

ASOCIACION DE AYUDA AL HOGAR DE ANCIANOS SANTA MARIANombre de la Entidad (1):

MisionalClase de Programa (2):

TRASFERENCIAS DIVERSAS DEL ESTADOProyecto/Actividad (4):

Programa (3): PARTIDAS NO ASIGNABLES A PROGRAMAS

Sub Grupo
(5)

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

150000 Recursos del Tesoro 124,330,29010151010

Total Ingresos (10) 124,330,290

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
1577517904Código Verificador:

ANA ROSA 
NUÑEZ

Firmado digitalmente 
por ANA ROSA NUÑEZ 
Fecha: 2024.03.18 
14:11:30 -03'00'

CELIA EDITH 
SAUCEDO

Firmado digitalmente 
por CELIA EDITH 
SAUCEDO 
Fecha: 2024.03.18 
14:27:50 -03'00'

USUARIO
Nuevo sello



ANEXO B-01-01 C

Anexo al Decreto Nº 1092

PROGRAMACIÓN DE GASTOS

ENTIDADES SIN FINES DE LUCRO

AdministrativoClase de Programa (2):

ASOCIACION DE AYUDA AL HOGAR DE ANCIANOS SANTA MARIA

Programa (3): PARTIDAS NO ASIGNABLES A PROGRAMAS

TRASFERENCIAS DIVERSAS DEL ESTADOProyecto/ Actividad (4):

Nombre de la Entidad (1):

Obj. Gas.
(5)

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

145 HONORARIOS PROFESIONALES 13,814,472110

13,814,472Total 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.

1057229114Código Verificador:

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

ANA ROSA 
NUÑEZ

Firmado 
digitalmente por 
ANA ROSA NUÑEZ 
Fecha: 2024.03.18 
14:11:50 -03'00'

CELIA EDITH 
SAUCEDO

Firmado digitalmente 
por CELIA EDITH 
SAUCEDO 
Fecha: 2024.03.18 
14:28:50 -03'00'

USUARIO
Nuevo sello



ANEXO B-01-01 C

Anexo al Decreto Nº 1092

PROGRAMACIÓN DE GASTOS

ENTIDADES SIN FINES DE LUCRO

MisionalClase de Programa (2):

ASOCIACION DE AYUDA AL HOGAR DE ANCIANOS SANTA MARIA

Programa (3): PARTIDAS NO ASIGNABLES A PROGRAMAS

TRASFERENCIAS DIVERSAS DEL ESTADOProyecto/ Actividad (4):

Nombre de la Entidad (1):

Obj. Gas.
(5)

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

111 SUELDOS 121,862,855110

311 ALIMENTOS PARA PERSONAS 2,467,435110

124,330,290Total 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.

1099597027Código Verificador:

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

ANA ROSA 
NUÑEZ

Firmado 
digitalmente por 
ANA ROSA NUÑEZ 
Fecha: 2024.03.18 
14:12:10 -03'00'

CELIA EDITH 
SAUCEDO

Firmado digitalmente por 
CELIA EDITH SAUCEDO 
Fecha: 2024.03.18 14:29:17 
-03'00'

USUARIO
Nuevo sello



Nombre de la Entidad (2):

Proyecto y/o Actividad (4):

Programa (3):

ASOCIACION DE AYUDA AL HOGAR DE ANCIANOS SANTA MARIA

PARTIDAS NO ASIGNABLES A PROGRAMAS

TRASFERENCIAS 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): Brindar una atención integral a las personas de tercera edad en las áreas de Salud, alimentación y cuidados.

Producto/Bienes o servicios (6)
Unidad de Medida

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

Mejorar y ampliar la cobertura de atención a las
personas de tercera edad que viven en el

Hogar
PERSONAS 32 32 32 32 32 32 32 32 32 32 32 32 32

(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 1,151,206 1,151,206 1,151,206 1,151,206 1,151,206 1,151,206 1,151,206 1,151,206 1,151,206 1,151,206 1,151,206 1,151,206 13,814,472

Subtotal 1,151,206 1,151,206 1,151,206 1,151,206 1,151,206 1,151,206 1,151,206 1,151,206 1,151,206 1,151,206 1,151,206 1,151,206 13,814,472

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 9,649,347 10,201,228 10,201,228 10,201,228 10,201,228 10,201,228 10,201,228 10,201,228 10,201,228 10,201,228 10,201,228 10,201,228 121,862,855

311 ALIMENTOS PARA PERSONAS 0 0 595,200 595,199 159,630 159,629 159,630 159,629 159,630 159,629 159,630 159,629 2,467,435

Subtotal 9,649,347 10,201,228 10,796,428 10,796,427 10,360,858 10,360,857 10,360,858 10,360,857 10,360,858 10,360,857 10,360,858 10,360,857 124,330,290

Total 10,800,553 11,352,434 11,947,634 11,947,633 11,512,064 11,512,063 11,512,064 11,512,063 11,512,064 11,512,063 11,512,064 11,512,063 138,144,762

 2Página 1 de1519219716Código 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)

 2Página 2 de
Código Verificador: 1519219716

ANA ROSA 
NUÑEZ

Firmado 
digitalmente por 
ANA ROSA NUÑEZ 
Fecha: 2024.03.18 
14:12:29 -03'00'

CELIA EDITH 
SAUCEDO

Firmado digitalmente por 
CELIA EDITH SAUCEDO 
Fecha: 2024.03.18 
14:29:49 -03'00'

USUARIO
Nuevo sello
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