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CGR843O

SISTEMA DE RENDICIÓN DE CUENTAS DE ONG

CONSTANCIA DE PRESENTACIÓN:Dirección de Control de Rendición de Cuentas de Transferencias a Entidades sin

Fines de Lucro o con Fines de Bien Social.

Institución/Entidad :

Entidad Beneficiaria :

Tipo de Presentación :

Nro. Registro :

Fecha de Presentación :

Retraso Presentación :

Período :

MINISTERIO DE ECONOMIA Y FINANZAS

Asociación de Enfermos Autoinmunes de Piribebuy

INFORME

843

07-11-2024

52 días.

01-07-2024 al 31-08-2024

CONSTANCIA Y/O VISACION DE PRESENTACION - Se recepciona según lo establecido por Ley Nº
7228/23 y la Resolución CGR Nº 106/24, en carácter de declaración jurada, los documentos que sustentan
la Rendición de Cuentas de los recursos públicos, transferidos a las Entidades sin Fines de Lucro o con
Fines de Bien Social. La recepción de los mismos por parte de la CGR servirá al solo efecto de Constancias
de presentación y no constituirá aprobación de la Rendición de Cuentas, encontrándose sujetas a posterior
evaluaciones y análisis según los procesos de control que correspondan.
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ANEXO B-01-01 B
Anexo al Decreto Nº 1092

PROGRAMACIÓN DE INGRESOS

ENTIDADES SIN FINES DE LUCRO

ASOCIACION DE ENFERMOS AUTOINMUNES DE  PIRIBEBUYNombre de la Entidad (1):

AdministrativoClase de Programa (2):

TRANSFERENCIAS DE 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 24,000,00010151010

Total Ingresos (10) 24,000,000

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
1023025918Código Verificador:



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

PROGRAMACIÓN DE INGRESOS

ENTIDADES SIN FINES DE LUCRO

ASOCIACION DE ENFERMOS AUTOINMUNES DE  PIRIBEBUYNombre de la Entidad (1):

MisionalClase de Programa (2):

TRANSFERENCIAS DE 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 226,000,00010151010

Total Ingresos (10) 226,000,000

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
1476695720Código Verificador:



ANEXO B-01-01 C

Anexo al Decreto Nº 1092

PROGRAMACIÓN DE GASTOS

ENTIDADES SIN FINES DE LUCRO

AdministrativoClase de Programa (2):

ASOCIACION DE ENFERMOS AUTOINMUNES DE  PIRIBEBUY

Programa (3): PARTIDAS NO ASIGNABLES A PROGRAMAS

TRANSFERENCIAS DE 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 24,000,000110

24,000,000Total 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.

1060603667Código Verificador:

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



ANEXO B-01-01 C

Anexo al Decreto Nº 1092

PROGRAMACIÓN DE GASTOS

ENTIDADES SIN FINES DE LUCRO

MisionalClase de Programa (2):

ASOCIACION DE ENFERMOS AUTOINMUNES DE  PIRIBEBUY

Programa (3): PARTIDAS NO ASIGNABLES A PROGRAMAS

TRANSFERENCIAS DE DIVERSAS DEL ESTADOProyecto/ Actividad (4):

Nombre de la Entidad (1):

Obj. Gas.
(5)

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

142 CONTRATACIÓN DE PERSONAL DE SALUD 120,000,000110

144 JORNALES 36,000,000110

352 PRODUCTOS FARMACÉUTICOS Y MEDICINALES 59,400,000110

361 COMBUSTIBLES 10,600,000110

226,000,000Total 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.

1086371613Código Verificador:

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



Nombre de la Entidad (2):

Proyecto y/o Actividad (4):

Programa (3):

ASOCIACION DE ENFERMOS AUTOINMUNES DE  PIRIBEBUY

PARTIDAS NO ASIGNABLES A 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

PERSONAS ATENCIÓN 50 50 50 50 50 50 50 50 50 50 50 50 600

(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 2,000,000 2,000,000 2,000,000 2,000,000 2,000,000 2,000,000 2,000,000 2,000,000 2,000,000 2,000,000 2,000,000 2,000,000 24,000,000

Subtotal 2,000,000 2,000,000 2,000,000 2,000,000 2,000,000 2,000,000 2,000,000 2,000,000 2,000,000 2,000,000 2,000,000 2,000,000 24,000,000

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

142
CONTRATACIÓN DE PERSONAL DE

SALUD
10,000,000 10,000,000 10,000,000 10,000,000 10,000,000 10,000,000 10,000,000 10,000,000 10,000,000 10,000,000 10,000,000 10,000,000 120,000,000

144 JORNALES 3,000,000 3,000,000 3,000,000 1,500,000 3,000,000 3,000,000 4,500,000 3,000,000 3,000,000 3,000,000 3,000,000 3,000,000 36,000,000

352
PRODUCTOS FARMACÉUTICOS Y

MEDICINALES
4,950,000 4,950,000 4,950,000 4,950,000 4,950,000 4,950,000 4,950,000 4,950,000 4,950,000 4,950,000 4,950,000 4,950,000 59,400,000

361 COMBUSTIBLES 800,000 800,000 800,000 0 800,000 800,000 1,600,000 800,000 800,000 800,000 1,300,000 1,300,000 10,600,000

Subtotal 18,750,000 18,750,000 18,750,000 16,450,000 18,750,000 18,750,000 21,050,000 18,750,000 18,750,000 18,750,000 19,250,000 19,250,000 226,000,000

Total 20,750,000 20,750,000 20,750,000 18,450,000 20,750,000 20,750,000 23,050,000 20,750,000 20,750,000 20,750,000 21,250,000 21,250,000 250,000,000
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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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