
 

SEGUIMIENTO DEL AVANCE FÍSICO Y FINANCIERO DE OBRA

SUBSECRETARÍA DE INTEGRACIÓN Y DESARROLLO DEL SECTOR SALUD

           Dirección General de Planeación y Desarrollo en Salud

 (2) ENTIDAD:

(3) No. DE ACUERDO O DE OFICIO DE SUFICIENCIA:

(4) FECHA DE AUTORIZACIÓN O DE ASIGNACIÓN: (6) PERIODO REPORTADO DEL   DE      AL    DE     DEL 2011

(5) IMPORTE TOTAL AUTORIZADO:

PROG. 

ACUMULADO

REAL 

ACUMULADO

PROG. 

ACUMULADO

REAL 

ACUMULAD

O

(7) (8) (9) (10) (11) (11) (11) (12) (13) (14) (15) (16) (17) (18) (19) (20) (21) (22) (23) (24) (25) (26) (27) (28) (29)

(31) FI RMA:

(32) NOMBRE:

(33) CARGO:

(34) TELÉFONO:

(35) CORREO :

TI PO DE UNI DAD: *  TI PO DE OBRA: * * TI PO DE ETAPA: * * *  

CASA (CASA DE SALUD) ON (OBRA NUEVA) PC (PUBLICACION DE CONVOCATORIA)

CS (CENTRO DE SALUD) ONS (OBRA NUEVA POR SUSTITUCIÓN) PA  (PROPUESTA DE ADJUDICACIÓN) 

CESSA (CENTRO DE SALUD CON SERVICIOS AMPLIADOS) FORT (FORTALECIMIENTO) FC (FIRMA DE CONTRATO) 

HC (HOSPITAL DE LA COMUNIDAD) AMP (AMPLIACION) EB (ENTREGA DE BIENES) 

HG (HOSPITAL GENERAL) REHA (REHABILITACION)

HI (HOSPITAL INFANTIL)

HM (HOSPITAL DE LA MUJER)

HMI (HOSPITAL MATERNO INFANTIL)

HRAE (HOSPITAL REGIONAL DE ALTA ESPECIALIDAD)

UNEME (UNDAD DE ESPECIALIDADES MEDICAS)

OTRO (INDICAR QUE TIPO DE UNIDAD)

MUNICIPIO                  

(NOMBRE)

FRP-DES-01-02

FECHA 

TERMINO

(1) PROGRAMA DE CALIDAD, EQUIDAD Y DESARROLLO EN SALUD

TIPO DE 

UNIDAD*   

TIPO DE 

OBRA**

UBICACIÓN

FECHA 

TERMINO

FECHA 

INICIO

(30)  OBSERVACIONES:

CONTRATOLICITACIÓN

OBRA

NINGUNA       (         )

CLV. 

MUN

CLV. 

LOC
NOMBRE DEL PROYECTO

LOCALIDAD                              

(NOMBRE)

COSTO                               

CON IVA                      

(NO INLCUIR 

APORTACION 

ESTATAL)

CONVENIO AMPLIATORIO

ETAPA***

COSTO                               

CON IVA                      

(NO INLCUIR 

APORTACION 

ESTATAL)

FECHA 

INICIO

FECHA 

TERMINO

N° DE 

CONTRATO

TOTAL    

AUTORIZADO

FECHA DE 

PAGO

NÚMERO DE 

CONVENIO

FECHA 

INICIO

FÍSICO %

AMORT. DEL 

ANTICIPO

FECHA DE 

ENTREGA 

RECEPCIÓN

APORTACIÓN 

ESTATAL              

(CON IVA)

IMPORTE TOTAL      

COMPROMETIDO        

(CON IVA)

CARGO DEL RESPONSABLE

NUMERO DE 

CONTRATO

RECURSO 

DISPONIBLE AL 

CORTE

SUBTOTAL I VA

NOMBRE DEL RESPONSABLE

TELEFONO

CORREO

TOTAL

AVANCE

IMPORTE DE LA 

ESTIMACION

NUMERO DE 

ESTIMACION

FINANCIERO $

TI PO DE UNI DAD: 

CASA (CASA DE SALUD)

CS (CENTRO DE SALUD)

CESSA (CENTRO DE SALUD CON SERVICIOS AMPLIADOS)

HC (HOSPITAL DE LA COMUNIDAD)

HG (HOSPITAL GENERAL)

HI  (HOSPITAL INFANTIL)

HM (HOSPITAL DE LA MUJER)

HMI  (HOSPITAL MATERNO INFANTIL)

HRAE (HOSPITAL REGIONAL DE ALTA ESPECIALIDAD)

UNEME (UNDAD DE ESPECIALIDADES MEDICAS)

OTRO (INDICAR QUE TIPO DE UNIDAD)

TI PO DE OBRA:

ON  (OBRA NUEVA) 

ONS (OBRA NUEVA POR SUSTITUCIÓN)

FORT (FORTALECIMIENTO) 

AMP (AMPLIACION) 

REHA (REHABILITACION)

TI PO DE ETAPA: 

PC (PUBLICACION DE CONVOCATORIA)

PA  (PROPUESTA DE ADJUDICACIÓN) 

FC (FIRMA DE CONTRATO) 

EB (ENTREGA DE BIENES) 


