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CERTIFICACION REQUERIDA PARAEL TRAMITE DE LA NOTIFICACION DE
ENTREGA DE EQUIPO Y SALDO DE DEUDAS CONTRAIDAS

Se incluye el modelo Certificacion de Saldo de Deudas Contraidas, el cual debe indicar
si el empleado que ces¢ sus funciones en el Departamento tiene o no deudas por
concepto de gastos de viaje (dieta). La misma debe ser completada por el Director y/o
Supervisor de aquellos programas que se les ha delegado la aprobacién de pagos en el
Sistema People Soft 8.4.

Los programas autorizados a aprobar pagos en el Sistema People Soft 8.4 son los
siguientes:

Oficina de Preparacion y Coordinacion de Respuesta en Salud Pblica
Programa de Salud Ambiental (gastos de viaje)

Nivel Central ‘
Secretarfa Auxiliar para Reglamentacion y Acreditacion de Facilidades de Salud

Programa WIC
Programa MEDICAID | &\\\
Hospital Pediéatrico Universitario -

. Hospital Universitario de Adultos %f

Hospital Regional de Bayamoén
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Certificacion Requerida Para el Tramite de La Notificacion de
Entrega de Equipo y Saldo de Deudas Contraidas
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Dicha certificacién debe estar debidamente completada y firmada, acompafiada del
modelo Notificacién de Entrega de Equipo y Saldo de Deudas Contraidas al momento
de ser tramitada en la Division de Finanzas.

Las Notificaciones de Entrega de Equipo y Saldo de Deudas Contraidas que no
inciuyan la certificacién antes mencionada no seran tramitados por nuestra Division.

Para aclarar cualquier duda al particular, puede comunicarse al teléfono (787) 274-
6801, extension 3307.
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(PURRTO RICO

“F Depsttamento de Salud

CERTIFICACION DE SALDO DE DEUDAS CONTRAIDAS

Nombre Empleado(a)

Oficina

Certifico que de acuerdo a nuestros registros, el empleado(a) arriba mencionado

[Jtiene O no tiene deudas por pagos indebidos (dietas).

Nombre en letra de molde Fecha

Firma del (de Ia) Director(a) del Programa vy/o su
Representante Autorizado
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