Convenio NO.......cccc....

FORMATO 1.1

Reporte Financiero por Actividad
Nombre del Lider del Consorcio

Proyecto

(expresado en US $)
Periodo

Resultados

Objeto del Gasto

Recursos
Humanos

Capacitacion/

Infraestructura P
planificacion

Equipos

Bienes

Medicinas /
insumos
medicos

Monitoreo y
evaluacion (@)

Total gasto
del periodo

Total gasto
acumulado
(b)

Presupuesto (c)

saldo
(b)

(©)

% ejecutado

Actividad 1
Producto ...
Producto ...
Producto ...

Actividad 2
Producto ...
Producto ...
Producto ...

Actividad 3
Producto ...
Producto ...
Producto ...

Sub total

Administracion del proyecto

TOTAL GENERAL

Elaborado por

Nombre y cargo

Aprobado por

Nombre y cargo



FORMATO 1.2

Reporte Financiero por Categorias del Gasto

Convenio No................

Nombre del Lider del Consorcio

Proyecto .......ciiiiiiiiiii e,
(expresado en US $)
Periodo: ....ccooveeiiii e

Categorias del gasto

Gastos del Total Gastos

. Presupuesto Saldo
periodo acumulados

(@) (b) () (c) -(b)

% ejecutado

Recursos Humanos
Infraestructura

Equipos
Capacitacién/planificacién
Bienes

Medicinas / insumos medicos
Monitoreo y evaluacion

Sub total

Administracion del proyecto

TOTAL GENERAL

Elaborado por Aprobado por

Nombre y cargo Nombre y cargo



FORMATO 1.3
Reporte de Contrapartida

Nombre del Lider del Consorcio
RECEPCION DE DONACION DE SERVICIOS BIENES E INSUMOS

Conste por el presente, la entrega de la organizacion

de los siguientes bienes :

a favor del Proyecto , para apoyo de la actividad

CANTIDAD DESCRIPCION

VALOR NOMINAL S/.

En sefial de conformidad firman debajo los representantes de la Organizacién

Fecha

Firma del responsable




FORMATO 1.4

Reportes de Contrapartida
Nombre del Lider del Consorcio

APORTES NO MONETARIOS

Cuadro Resumen de Valorizacién de Actividades Trimestre del
ACTIVIDAD APORTE DE CONTRAPARTE VALOR
No Descripcion ONG (1) Participantes Total TOTAL
TOTAL
(1) Otro donante
...... , de de

Firma del Responsable del Componente
Nombre:

Cargo:




FORMATO 1.5

Reportes de Contrapartida
Nombre del Lider del Consorcio

APORTES MONETARIOS

Cuadro Resumen de Valorizacién de Actividades Trimestre del
ACTIVIDAD APORTE DE CONTRAPARTE VALOR
Codigo Descripcion ONG (1) Participantes Total TOTAL
TOTAL
(1) Otro donante
...... , de de

Firma del Responsable del Componente
Nombre:

Cargo:




Actividad:
Codigo Producto
No. de taller.

Organizacion: ..........ccccevveeeeenns

FORMATO 1.6

PLANILLA DE PARTICIPANTES
Nombre del Lider del Consorcio

NO

Documento de
identidad

Participante

Tiempo
dedicado

Sexo

Edad

Direccidn / zona de procedencia

Datos de contacto (tel / e mail)

Profesion / ocupacion

Centro de salud / escuela / municipio

DISA / DIRESA

Firma

Total

Liquidacion

Tiempo total

Valor unitario

Valor Total

...... ) de

de

Representante de los participantes
Nombre:
Cargo:

Responsable de la actividad
Nombre:
Cargo:




FORMATO 1.7

Reporte de contrapartida
Nombre del Lider del Consorcio

Actividad:
Cod. Actividad:

DECLARACION JURADA

Yo, con documento de identidad
Ne , presidente de la Asociacién/organizacion

manifiesto que en la reunién de fecha

realizada para la actividad

han participado personas de la localidad de
dedicando para ello cada una de ellas dias y horas de su tiempo.

Por tanto doy fe de las participaciones en mi calidad de jefe/dirigente, para los fines que se
estime convenientes.

Fecha:

Nombre:
DNI:

Se adjunta Planilla de participantes (Formato 1)

LIQUIDACION APORTE DE CONTRAPARTE

Cantidad personas participantes x SI. hr.hombre
Total S/.

Equivalente en US$ (al tipo de cambio de ) Total US$

Fecha:

Nombre:

Cargo:




Convenio No................

FORMATO 1.8

Requerimiento de fondos
Nombre del Lider del Consorcio

Proyecto .....cccovvviiiiiiiiiiiiiiiceei,
(expresado en US)
SEMESIIE: ..oiiiiiiiiiiiiiiiie

Categorias del gasto

Total

Actividad 1
Producto ...
Producto ...
Producto ...

Actividad 2
Producto ...
Producto ...
Producto ...

Actividad 3
Producto ...
Producto ...
Producto ...

Sub total

Administracion del proyecto

TOTAL GENERAL

Elaborado por

Nombre y cargo

Aprobado por

Nombre y cargo



N° correlativo

FORMATO 1.9

Nombre del Lider del Consorcio
CUADRO COMPARATIVO DE COTIZACIONES

OrganiSMO EJECULON: .. ..oiiiiieiiie ettt e et eenneeeeneeean

|40 e3 (o LU PR R OPPPPPRTRPIN

1710 - TSP

DESCRIPCION | PROVEEDOR 1 | PROVEEDOR 2 | PROVEEDOR 3

CALIFICACION TECNICA

CUMPLE O NO CUMPLE O NO CUMPLE O NO

CARACTERISTICAS SOLICITADAS CUMPLE CUMPLE CUMPLE

PLAZO DE ENTREGA

OTROS CONCEPTOS DE CALIFICACION

A. PUNTAJE TECNICO (DE SER EL CASO)

CALIFICACION ECONOMICA

MONTO DE LA PROPUESTA

B. PUNTAJE ECONOMICO (DER SER EL CASO)

C. PUNTAJE TOTAL A+B (GANADOR)

COMENTARIOS
PROVEEDOR 1:
PROVEEDOR 2:
PROVEEDOR 3:

RECOMENDACION

Coordinador Tecnico del proyecto Miembro



FORMATO 1.10

Fondos disponibles y gastos
Nombre del Lider del Consorcio
Proyecto .
(expresado en US $)

(a) Transferencias recibidas de Care Pert Us$
Detalle de las tranferencias
F. de Transferencia Periodo Recibido Importe S/. _|Importe US $

0.00
(b) Gastos acumulados efectuados al cierre de la presente rendicién Us$
Detalle de los gastos
Fecha de rendicién Periodo Importe S/. _|Importe US $

0.00
(c) Saldo disponible (a) - (b) #{VALOR!
(d) Saldo disponible en cuenta bancaria Us$
CtaCte S/........ $ -
CtaCte USS........
(e) Diferencia (c) - (d) #iVALOR!

Conciliacion de la Diferencia

Ch/.

Si la diferencia en la linea (e) es diferente a cero, conciliar la diferencia



FORMATO 1.11

TRAMITE DE DEVOLUCION DE IGV_E IPM
Nombre del Lider del Consorcio
e =X 1 S
Nro..de Periodo Fecha de Monto total Monto Fecha del Fecha dg
expediente . presentado para] desembolsado transferencia a
presentado | Presentacion desembolso
presentados recuperar por SUNAT Care
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
TOTAL S/. -1S/.




GASTOS CORRESPONDIENTES AL MES DE

FORMATO 1.12

NOMBRE DEL LIDER DEL CONSORCIO
(Colocar mes gue se esta presentando la informacion Financiera)

N° | Fecha Tipo Doc.| N° Documento Proveedor RUC Concepto Motivo del Gasto Codigo d:cﬁ\cl:g’a'gad v Sub IGV Importe S/.| T.C Importe US $
ACTIVIDAD 1
PRODUCTO 1
1| 22/09/2006|FA 001-001228 Inversiones y Negociaciones S.R.L. Servicios de Fotocopiado 228.00 1,200.00| 3.2553 368.63
2| 23/09/2006(RH 002-000072 Juan Ramirez Perez Servicios como Facilitador 800.00{ 3.2553 245.75
3
Total producto 1 228.00 2,000.00 614.38
PRODUCTO 2
4| 22/09/2006|FA 001-001228 Inversiones y Negociaciones S.R.L. Servicios de Fotocopiado 95.00 500.00 3.2553 153.60
5| 23/09/2006(RH 002-000072 Juan Canales Servicios como Facilitador 800.00{ 3.2553 245.75
Total producto 2 95.00 1,300.00 399.35
TOTAL ACTIVIDAD 1 323.00 3,300.00 1,013.73
ACTIVIDAD 2
PRODUCTO 1
6| 22/09/2006|BV 003-00052 Jorge Salinas Lopez Refrigerios " Taller "x" 100.00| 3.2553 30.72
7| 20/09/2006|DDJJ SIN Maria Jimenes Rojas Movilidades 50.00{ 3.2553 15.36
Total Producto 1 0.00 150.00 46.08
PRODUCTO 2
7| 22/09/2006|BV 003-00052 Jorge Salinas Lopez Refrigerios " Taller "x" 100.00| 3.2553 30.72
8| 20/09/2006|DDJJ SIN Maria Jimenes Rojas Movilidades 50.00{ 3.2553 15.36
Total Producto 2 0.00 150.00 46.08
TOTAL ACTIVIDAD 1 0.00 300.00 92.16
Total Gastos mes de ....(Colocar mes que se esta rindiendo) 323.00 3,600.00 1,105.89

LEYENDA DE TIPO DE DOCUMENTO

FA  Factura

RH  Recibo de Honorarios
BV  Boleta de Venta

BA  Boleto Aereo

TK  Ticket

DDJJ Declaracioén Jurada

DC  Documento de Cobranza
RS  Recibo de Servicios

RA  Recibo de Arrendamiento




FORMATO No. 1.13

REPORTE DE GASTOS DE VIAJES

Fecha

Fechay Hora
de salida

Lugar de Viaje

1

Huancayo

Motivo del viaje:

Nombre del comisionado

Fechay hora

de retorno

RUBROS
Fecha Pasajes Hotel/hospedaje Viaticos Movilidad Local Comuni/telef. Impuestos TOTAL
(1) N° Doc. (2) N° Doc. (3) N° Doc. (4) N° Doc. (5) N° Doc. (6) (1+2+3+4+5+6)
TOTALES - - - - - - -
Resultados del viaje
Firma del I Adelanto de viaticos

comisionado

Aprobado |
administrador

Total Gastos

Saldo a favor de Org. Ejecutor
Saldo a favor del comisionado




I. Nombre de la actividad

FORMATO No. 1.14

Solicitud de Transferencia Presupuestal

De: Monto en US $ Motivo del saldo A: Monto en US $ Justificacion de la reprogramcion
Producto Producto

Total de la Transferencia - -

De: Monto en US $ Motivo del saldo A: Monto en US $ Justificacion de la reprogramcion
Recursos Humanos Recursos Humanos

Infraestructura Infraestructura

Equipos Equipos

Capacitacion/planificacion

Capacitacion/planificacion

Bienes

Bienes

Medicinas / insumos medicos

Medicinas / insumos medicos

Monitoreo y evaluacion

Monitoreo y evaluacion

Total de la Transferencia

Nota: los dos cuadros deben ser llenados para solicitar la reprogramacion

Il. Nombre de la actividad

De: Monto en US $ Motivo del saldo A: Monto en US $ Justificacion de la reprogramcion
Producto Producto

Total de la Transferencia - -

De: Monto en US $ Motivo del saldo A: Monto en US $ Justificacion de la reprogramcion
Recursos Humanos Recursos Humanos

Infraestructura Infraestructura

Equipos Equipos

Capacitacion/planificacion

Capacitacion/planificacion

Bienes

Bienes

Medicinas / insumos medicos

Medicinas / insumos medicos

Monitoreo y evaluacion

Monitoreo y evaluacion

Total de la Transferencia

Nota: los dos cuadros deben ser llenados para solicitar la reprogramacion




