AYUNTAMIENTO MUNICIPAL DE SALCEDO

C\Francisca R. Molling #37, Centro dela Ciudad

Form. 815

Teléfono (809)577-4663 Fax (000)000-0000 COMPROBANTE No. 2300434
RNC: 407000039 FECHA 31/01/2023
COMPROBANTE DE GASTOS SECUENCIAL: 439
TIPO COMPROBANTE: Etapa: Variacion
CLASE DOCUMENTO:  Original Comp. que modifica:
CODIGO BENEFICIARIO: 1 RNC/CED/PAS:.
BENEFICIARIO: AYUNTAMIENTO MUNICIPAL DE SALCEDO
DIRECCION: TELEFONO:
CUENTA BANCARIA: 01 Gasto Personal
Detalle
VARIACION/MODIFICACION DISPONIBILIDAD AL 31/12/2022
CUENTA A CARGARSE
[ONS) CD:":- = Q
2c| 20 |Ec
Estructura | Clasificador §,§ § é’- %E
Programatica | del Gasto |@Lii| iz (O Denominacién Valor RD$
00 01 00 0003| 228706 30 |9996 102 | Otros servicios técnicos profesionales 66,247.08
**** Debajo de esta linea no hay nada escrito ****
CK No. Monto Fecha
&U(L( (YD) Y\A
Contador

Distrib.: Original - Expediente, 1-Contabilidad,
2-Tesoreria, 3-Contraloria, 4-Presupuesto

Presidente Concejo Municipal
(solo firma si no esta en presupuesto)




AYUNTAMIENTO MUNICIPAL DE SALCEDO Form. 815

C\Francisca R. Molling #37, Centro dela Ciudad
Teléfono (809)577-4663 Fax (000)000-0000
RNC: 407000039

COMPROBANTE No. 2301142

FECHA 20/03/2023
COMPROBANTE DE GASTOS SECUENCIAL: 1160
TIPO COMPROBANTE: Etapa: Variacion

CLASE DOCUMENTO:  Original Comp. que modifica:
CODIGO BENEFICIARIO: 1 RNC/CED/PAS:.
BENEFICIARIO: AYUNTAMIENTO MUNICIPAL DE SALCEDO
DIRECCION: TELEFONO:
CUENTA BANCARIA: 02 Servicios Municipales
Detalle
APORTE SENADO PARA CARNAVAL
CUENTA A CARGARSE
QO CD:":- )
2c| 20 |Ec
Estructura | Clasificador §,§ § é’- %E
Programatica | del Gasto |@Lii| iz (O Denominacién Valor RD$
00 01 00 0004 | 228601 40 (9992|103 | Eventos generales 100,000.00
**** Debajo de esta linea no hay nada escrito ****

CK No. Monto Fecha

Distrib.: Original - Expediente, 1-Contabilidad,
2-Tesoreria, 3-Contraloria, 4-Presupuesto

Contador

Presidente Concejo Municipal
(solo firma si no esta en presuypuesto)

Ly .
N@:’do Re! 0,0@'



AYUNTAMIENTO MUNICIPAL DE SALCEDO

C\Francisca R. Molling #37, Centro dela Ciudad

Form. 815

Teléfono (809)577-4663 Fax (000)000-0000 COMPROBANTE No. 2300495
RNC: 407000039 FECHA 31/01/2023
COMPROBANTE DE GASTOS SECUENCIAL: 500
TIPO COMPROBANTE: Etapa: Variacion
CLASE DOCUMENTO:  Original Comp. que modifica:
CODIGO BENEFICIARIO: 1 RNC/CED/PAS:.
BENEFICIARIO: AYUNTAMIENTO MUNICIPAL DE SALCEDO
DIRECCION: TELEFONO:
CUENTA BANCARIA: 02 Servicios Municipales
Detalle
Por disminucion de disponibilidades internas del 2022
CUENTA A CARGARSE
QO CD:":- )
2c| 20 (S
Estructura | Clasificador §,§ § é’- %E
Programatica | del Gasto |@Lii| iz (O Denominacién Valor RD$
96 00 00 0001 |421101 30 /9996|102 | Disminucion de cuentas por pagar de corto plazo internas 79,429.71
**** Debajo de esta linea no hay nada escrito ****
CK No. Monto Fecha %
Contador ufficipal - =
S8 5piaea’”
ol
Presidente Concejo Municipal -
(solo firma si no esta en presupuesto)

Distrib.: Original - Expediente, 1-Contabilidad,
2-Tesoreria, 3-Contraloria, 4-Presupuesto




AYUNTAMIENTO MUNICIPAL DE SALCEDO
C\Francisca R. Molling #37, Centro dela Ciudad

Form. 815

Teléfono (809)577-4663 Fax (000)000-0000 COMPROBANTE No. 2300372
RNC: 407000039 FECHA 31/01/2023
COMPROBANTE DE GASTOS SECUENCIAL: 377
TIPO COMPROBANTE: Etapa: Variacion
CLASE DOCUMENTO:  Original Comp. que modifica:
CODIGO BENEFICIARIO: 1 RNC/CED/PAS:.
BENEFICIARIO: AYUNTAMIENTO MUNICIPAL DE SALCEDO
DIRECCION: TELEFONO:
CUENTA BANCARIA: 02 Servicios Municipales
Detalle
VARIACION /MODIFICACION DISPONIBILIDAD AL 31/12/2022
CUENTA A CARGARSE
RE| o¥ |0
2c| 20 |Ec
Estructura | Clasificador §,§ § é’- %E
Programatica | del Gasto |@Lii| iz (O Denominacién Valor RD$
96 00 00 0001 |421101 20 /1955|100 | Disminucion de cuentas por pagar de corto plazo internas 597,784.33
**** Debajo de esta linea no hay nada escrito ****
CK No. Monto Fecha ‘&VQ« WD)
7

Distrib.: Original - Expediente, 1-Contabilidad,

2-Tesoreria, 3-Contraloria, 4-Presupuesto

Presidente Concejo Municipal
(solo firma si no esta en presuz;ej;%

7




Ayuntamiento unicipal Salcedo

C/ Francisca R. Mollins #37, Salcedo, Rep. Dom.
Tel: 809-577-4663

Fecha: 3/03/2023.

A : Maria Mercedes Ortiz Diloné
Alcaldesa Municipal.
Visto : Ynes Altagracia Rosario.

Tesorera Municipal.
Asunto : Coordinacion de Crédito entre Programas.
Anexo : Soporte.

Conforme al art. 340 acapites A, la Ley 176-07, solicitamos la coordinacion
dentro de los siguientes programas:

Cuenta  Servicios Municipales

Estructura Clasificador del Fuente Valor RD Valor RD
Programa Gasto Financiamiento DESTINO

0001000004 228601 40/9992/103

0001000004 228601 40/9992/103 / N 1,632,000.00

Sin otro particular, le saluda,

‘SA« (;'\/\Q_) N

Liliana Antonia
Contadora Municipa

lﬁﬁ ; '(?rvcon@al?'/MUHICIpal

- Q



AYUNTAMIENTO MUNICIPAL DE SALCEDO
C\Francisca R. Molling #37, Centro dela Ciudad

Form. 815

Teléfono (809)577-4663 Fax (000)000-0000 COMPROBANTE No. 2300938
RNC: 407000039 FECHA 3/03/2023
COMPROBANTE DE GASTOS SECUENCIAL: 947
TIPO COMPROBANTE: Etapa: Variacion
CLASE DOCUMENTO:  Original Comp. que modifica:
CODIGO BENEFICIARIO: 1 RNC/CED/PAS:.
BENEFICIARIO: AYUNTAMIENTO MUNICIPAL DE SALCEDO
DIRECCION: TELEFONO:
CUENTA BANCARIA: 02 Servicios Municipales
Detalle
APORTE BANRESERVAS CARNAVAL 2023.
CUENTA A CARGARSE
[ONS) CD:":- )
2c| 20 |Ec
Estructura | Clasificador §,§ § é’- %E
Programatica | del Gasto |@Lii| iz (O Denominacién Valor RD$
00 01 00 0004 | 228601 40 (9992|103 | Eventos generales 1,632,000.00

**** Debajo de esta linea no hay nada escrito ****

N - ‘P)
CK No. Monto Fecha ~~§ Q\& AN\
=

Contador

Distrib.: Original - Expediente, 1-Contabilidad,
2-Tesoreria, 3-Contraloria, 4-Presupuesto

Presidente Concejo Municipal

s
(solo firma si no esta en presz;j%/

v A




Ayuntamiento unicipal Salcedo

Visto

Asunto

Anexo

C/ Francisca R. Mollins #37, Salcedo, Rep. Dom.

: Soporte.

Tel: 809-577-4663

: Maria Mercedes Ortiz Diloné
Alcaldesa Municipal.

: Ynes Altagracia Rosario.
Tesorera Municipal.

: Coordinacion de Crédito entre Programas.

Fecha: 20/03/2023.

Conforme al art. 340 acépites A, la Ley 176-07, solicitamos la coordinacién
dentro de los siguientes programas:

Cuenta  Servicios Municipales
Estructura Clasificador del Fuente Valor RD Valor RD
Programa Gasto Financiamiento DESTINO
0001000004 228601 40/9992/103
0001000004 228601 40/9992/103 / . \ 100,000.00

Sin otro particular, le saluda,

Rev1sat10§0:i? Contr‘alﬁr Mnmclpal
4 QW 2T “& /
’3 -

- Q



AYUNTAMIENTO MUNICIPAL DE SALCEDO Form. 815

C\Francisca R. Molling #37, Centro dela Ciudad
Teléfono (809)577-4663 Fax (000)000-0000
RNC: 407000039

COMPROBANTE No. 2301142

FECHA 20/03/2023
COMPROBANTE DE GASTOS SECUENCIAL: 1160
TIPO COMPROBANTE: Etapa: Variacion

CLASE DOCUMENTO:  Original Comp. que modifica:
CODIGO BENEFICIARIO: 1 RNC/CED/PAS:.
BENEFICIARIO: AYUNTAMIENTO MUNICIPAL DE SALCEDO
DIRECCION: TELEFONO:
CUENTA BANCARIA: 02 Servicios Municipales
Detalle
APORTE SENADO PARA CARNAVAL
CUENTA A CARGARSE
QO CD:":- )
2c| 20 |Ec
Estructura | Clasificador §,§ § é’- %E
Programatica | del Gasto |@Lii| iz (O Denominacién Valor RD$
00 01 00 0004 | 228601 40 (9992|103 | Eventos generales 100,000.00
**** Debajo de esta linea no hay nada escrito ****

CK No. Monto Fecha

Distrib.: Original - Expediente, 1-Contabilidad,
2-Tesoreria, 3-Contraloria, 4-Presupuesto

Contador

Presidente Concejo Municipal
(solo firma si no esta en presuypuesto)

Ly .
N@:’do Re! 0,0@'



Ayuntamiento unicipal Salcedo

C/ Francisca R. Mollins #37, Salcedo, Rep. Dom.
Tel: 809-577-4663

Fecha: 30/03/2023.

A : Maria Mercedes Ortiz Diloné
Alcaldesa Municipal.
Visto : Ynes Altagracia Rosario.

Tesorera Municipal.
Asunto : Coordinacion de Crédito entre Programas.
Anexo : Soporte.

Conforme al art. 340 acapites A, la Ley 176-07, solicitamos la coordinacion
dentro de los siguientes programas:

Cuenta  Servicios Municipales

Estructura Clasificador del Fuente Valor RD Valor RD
Programa Gasto Financiamiento ORIGEN DESTINO
0001000004 228601 40/9992/103 60,000.00
0001000004 228601 40/9992/103 60,000.00

Sin otro particular, le saluda,

Revis&ﬁ@aﬁ Co ntra@or Mumclpal
K ) £i8 ﬂ.;.“\b/’




AYUNTAMIENTO MUNICIPAL DE SALCEDO Form. 815
C\Francisca R. Molling #37, Centro dela Ciudad

Teléfono (809)577-4663 Fax (000)000-0000 COMPROBANTE No. 2301412
RNC: 407000039 FECHA 30/03/2023
COMPROBANTE DE GASTOS SECUENCIAL: 1432
TIPO COMPROBANTE: Etapa: Variacion

CLASE DOCUMENTO:  Original Comp. que modifica:

CODIGO BENEFICIARIO: 1 RNC/CED/PAS:.

BENEFICIARIO: AYUNTAMIENTO MUNICIPAL DE SALCEDO

DIRECCION: TELEFONO:

CUENTA BANCARIA: 02 Servicios Municipales

Detalle

APORTE MINISTERIO DE CULTURA PARA RALLY JUVENIL.

CUENTA A CARGARSE
= .
gel 2% 58
Estructura | Clasificador |Sc| 82 |2c o
Programatica | del Gasto |@Lii| iz (O Denominacién Valor RD$

00 01 00 0004 | 228601 40 9992|103 | Eventos generales 60,000.00

**** Debajo de esta linea no hay nada escrito ****

CK No. Monto Fecha vy T '
o) T\

Contador

Presidente Concejo Municipal
(solo firma si no esta en presupuesto)

Distrib.: Original - Expediente, 1-Contabilidad,
2-Tesoreria, 3-Contraloria, 4-Presupuesto

\\9‘/ o F
*Cldo pep OV



Ayuntamiento unicipal Salcedo

C/ Francisca R. Mollins #37, Salcedo, Rep. Dom.
Tel: 809-577-4663

Fecha: 03/03/2023.

A : Maria Mercedes Ortiz Diloné
Alcaldesa Municipal.
Visto : Ynes Altagracia Rosario.

Tesorera Municipal.
Asunto : Coordinacion de Crédito entre Programas.
Anexo : Soporte.

Conforme al art. 340 acapites A, la Ley 176-07, solicitamos la coordinacion
dentro de los siguientes programas:

Cuenta Inversion
Estructura Clasificador del Fuente Valor RD Valor RD
Programa Gasto Financiamiento ORIGEN__ | DESTINO
0011010056 272401 40/9992/103 4692846894 I\
0011010056 272401 40/9992/103 / N . [4.692,846.49
>/ & % \O
. . S o
Sin otro partlcularj le saluda, %= w o
— Q )
&‘&AC}\/\(‘J Y\/kqu’ % X
Liliana Antonia Ndies. % «
Contadora Municipal /
Rev1sa ﬁpﬂ_f Contrg%r‘Munlupal Autorizado /A sa Municipal

\\Q:“/s.do Re Qo«‘j
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AYUNTAMIENTO MUNICIPAL DE SALCEDO

C\Francisca R. Molling #37, Centro dela Ciudad

Form. 815

Teléfono (809)577-4663 Fax (000)000-0000 COMPROBANTE No. 2300939
RNC: 407000039 FECHA 3/03/2023
COMPROBANTE DE GASTOS SECUENCIAL: 948
TIPO COMPROBANTE: Etapa: Variacion
CLASE DOCUMENTO:  Original Comp. que modifica:
CODIGO BENEFICIARIO: 1 RNC/CED/PAS:.
BENEFICIARIO: AYUNTAMIENTO MUNICIPAL DE SALCEDO
DIRECCION: TELEFONO:
CUENTA BANCARIA: 03 Inversion
Detalle
APORTE LIGA MUNICIPAL ACERAS Y CONTENES TRAMO AVENIDA MANOLO TAVARES JUSTO.
CUENTA A CARGARSE
QO CD:":- )
2c| 20 |Ec
Estructura | Clasificador §,§ § é’- %E
Programatica | del Gasto |@Lii| iz (O Denominacién Valor RD$
00 11 01 0056 | 272401 40 (9992|103 | Infraestructura terrestre y obras anexas 4,692,846.49
**** Debajo de esta linea no hay nada escrito ****
CK No. Monto Fecha

Distrib.: Original - Expediente, 1-Contabilidad,
2-Tesoreria, 3-Contraloria, 4-Presupuesto

Contador

Presidente Concejo Municipal 4
(solo firma si no esta en presupéu:it/c;)é
U//V///” A
«°m




+ @
.

Ayuntamiento Municipal Salcedo

C/ Francisca R. Mollins #37, Salcedo, Rep. Dom.
Tel: 809-577-4663

- Q

Fecha: 09/03/2023.

A : Maria Mercedes Ortiz Diloné
Alcaldesa Municipal.
Visto : Ynes Altagracia Rosario.

Tesorera Municipal.
Asunto : Coordinacion de Crédito entre Programas.
Anexo : Soporte.

Conforme al art. 340 acépites A, la Ley 176-07, solicitamos la coordinacién
dentro de los siguientes programas:

Cuenta Inversion

Estructura Clasificador del Fuente Valor RD Valor RD
Programa Gasto Financiamiento DESTINO

0011150052 272801 40/9992/103

0011150052 272801 40/9992/103

\15,685,766.36

Sin otro particular, le saluda,

‘&\L (‘;V\CQ Al

Liliana Antonia

/i

/

tgﬁ"loﬁlMunicipal



AYUNTAMIENTO MUNICIPAL DE SALCEDO
C\Francisca R. Molling #37, Centro dela Ciudad

Form. 815

Teléfono (809)577-4663 Fax (000)000-0000 COMPROBANTE No. 2301008
RNC: 407000039 FECHA 9/03/2023
COMPROBANTE DE GASTOS SECUENCIAL: 1016
TIPO COMPROBANTE: Etapa: Variacion
CLASE DOCUMENTO:  Original Comp. que modifica:
CODIGO BENEFICIARIO: 1 RNC/CED/PAS:.
BENEFICIARIO: AYUNTAMIENTO MUNICIPAL DE SALCEDO
DIRECCION: TELEFONO:
CUENTA BANCARIA: 03 Inversion
Detalle
APORTE DE LIGA PARA CEMENTERIO CRISTO VIVO
CUENTA A CARGARSE
QO CD:":- )
2c| 20 (S
Estructura | Clasificador §,§ § é’- %E
Programatica | del Gasto |@Lii| iz (O Denominacién Valor RD$
00 11 15 0052| 272801 40 | 9992|103 | Obras en cementerios 15,685,766.36
**** Debajo de esta linea no hay nada escrito ****
=
CK No. Monto Fecha —V Qk A AR <§ Iy : 5
(NS I AVENTANE S VB 5
{, 4’.."‘ \f“ ALY Ll
Contador NI Moo~ Contralb};@m@&ppl
Y . \\‘\7 , ¢ Z
Py WAIE IR
Presidente Concejo Municipal / / i’ e O
\(,)\Ta De

Distrib.: Original - Expediente, 1-Contabilidad,
2-Tesoreria, 3-Contraloria, 4-Presupuesto

(solo firma si no esta en ;:r{ejJ?esto)



+ @

Ayuntamiento Municipal Salcedo

C/ Francisca R. Mollins #37, Salcedo, Rep. Dom.
Tel: 809-577-4663

Fecha: 24/02/2023.

A : Maria Mercedes Ortiz Diloné
Alcaldesa Municipal.
Visto : Ynes Altagracia Rosario.

Tesorera Municipal.
Asunto : Coordinacion de Crédito entre Programas.
Anexo : Soporte.

Conforme al art. 340 acapites A, la Ley 176-07, solicitamos la coordinacion
dentro de los siguientes programas:

Cuenta Inversion
Estructura Clasificador del Fuente Valor RD Valor RD
Programa Gasto Financiamiento ORIGEN DESTINO
0011050051 272701 10/100/104 4,822:535:20
0011050051 272701 10/100/104 | /ZeN220 54,4 4,822,535.20
Y \

Sin otro particular, le saluda,

&&A(;‘V\(L) Y\/&l;-\ (_;




AYUNTAMIENTO MUNICIPAL DE SALCEDO Form. 815
C\Francisca R. Molling #37, Centro dela Ciudad

Teléfono (809)577-4663 Fax (000)000-0000 COMPROBANTE No. 2300716
RNC: 407000039 FECHA 24/02/2023
COMPROBANTE DE GASTOS SECUENCIAL: 723
TIPO COMPROBANTE: Etapa: Variacion

CLASE DOCUMENTO:  Original Comp. que modifica:

CODIGO BENEFICIARIO: 1 RNC/CED/PAS:.

BENEFICIARIO: AYUNTAMIENTO MUNICIPAL DE SALCEDO

DIRECCION: TELEFONO:

CUENTA BANCARIA: 03 Inversion

Detalle

Fondos provenientes del Gobierno Central, para la continuacion de | Voulevar Manolo Tavarez

CUENTA A CARGARSE
= .
gel 2% 58
Estructura | Clasificador |Sc| 82 |2c o
Programatica | del Gasto |@Lii| iz (O Denominacién Valor RD$

00 11 05 0051 | 272701 10 | 0100|104 | Obras urbanisticas 4,822,535.20

**** Debajo de esta linea no hay nada escrito ****

CK No. Monto Fecha ey A=
on)  Y\sue
Contador

Presidente Concejo Municipal
(solo firma si no esta en presupuesto)

Distrib.: Original - Expediente, 1-Contabilidad,
2-Tesoreria, 3-Contraloria, 4-Presupuesto



AYUNTAMIENTO MUNICIPAL DE SALCEDO
C\Francisca R. Molling #37, Centro dela Ciudad

Form. 815

Distrib.: Original - Expediente, 1-Contabilidad,

Teléfono (809)577-4663 Fax (000)000-0000 COMPROBANTE No. 2300433
RNC: 407000039 FECHA 31/01/2023
COMPROBANTE DE GASTOS SECUENCIAL: 438
TIPO COMPROBANTE: Etapa: Variacion
CLASE DOCUMENTO:  Original Comp. que modifica:
CODIGO BENEFICIARIO: 1 RNC/CED/PAS:.
BENEFICIARIO: AYUNTAMIENTO MUNICIPAL DE SALCEDO
DIRECCION: TELEFONO:
CUENTA BANCARIA: 03 Inversion
Detalle
VARIACION/MODIFICACION DISPONIBILIDAD AL 31/12/2022
CUENTA A CARGARSE
QO CD:":- )
2c| 20 (&c
Estructura Clasificador §,§ § é’- %E
Programatica | del Gasto |@Lii| iz (O Denominacién Valor RD$
96 00 00 0001 |421101 30 /9996|102 | Disminucion de cuentas por pagar de corto plazo internas 89,316.68
**** Debajo de esta linea no hay nada escrito ****
CK No. Monto Fecha Vy o
)
Contador
Presidente Concejo Municipal
(solo firma si no esta en presupW

L4

2-Tesoreria, 3-Contraloria, 4-Presupuesto

A

/




AYUNTAMIENTO MUNICIPAL DE SALCEDO Form. 815
C\Francisca R. Molling #37, Centro dela Ciudad

Teléfono (809)577-4663 Fax (000)000-0000 COMPROBANTE No. 2300496
RNC: 407000039 FECHA 31/01/2023
COMPROBANTE DE GASTOS SECUENCIAL: 501
TIPO COMPROBANTE: Etapa: Variacion

CLASE DOCUMENTO:  Original Comp. que modifica:

CODIGO BENEFICIARIO: 1 RNC/CED/PAS:.

BENEFICIARIO: AYUNTAMIENTO MUNICIPAL DE SALCEDO

DIRECCION: TELEFONO:

CUENTA BANCARIA: 04 Educacion, Genero y Salud

Detalle

Por disminucion de disponibilidades internas del 2022

CUENTA A CARGARSE
= .
gel 2% 58
Estructura | Clasificador |Sc| 82 |2c o
Programatica | del Gasto |@Lii| iz (O Denominacién Valor RD$

00 14 00 0004 | 241202 30 |9996 102 | Ayudas y donaciones ocasionales a hogares y personas 46,622.58

**** Debajo de esta linea no hay nada escrito ****

CK No. Monto Fecha QA
D) \’L&ww
Contador
Presidente Concejo Municipal
(solo firma si no esta en presypuesto
Distrib.: Original - Expediente, 1-Contabilidad, //
2-Tesoreria, 3-Contraloria, 4-Presupuesto
/ O
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