INFORME DE AVANCE FiSICO Y FINANCIERO DE ENTIDADES RECEPTORAS DE SUBSIDIOS O SUBVENCIONES CON RECURSOS DEL ESTADO

Base Legal:
Articulo 32 Bis del Decreto No. 101-97, Ley Orgénica del Presupuesto,

Articulos 14 y 15del Acuerdo Gubernative No. 55-2016, Reglamento de Manejo de Subsidios y Subvenciones.

Dr. EDWIN ROLANDO ESTRADA ALVIZURES

i6n de la g
' Licda. MARIA LILIANA RUIZ RODRIGUEZ

Responsable de la acts

Informe correspondiente al mes de: Marzo 2020

REPRESENTANTE LEGAL
GERENTE ADMINISTRATIVO - FINANCIERO

Fecha de actualizacién: 31/03/2020

. DATOS GENERALES

1. Nombre o razén social

UNIDAD NACIONAL DE OFTALMOLOGIA

2. Codigo de entidad receptora

3. Numero de Idenlificacion Tributaria (NIT)

2359301-6

4. Domicilio fiscal

Ba. Calle 5-64 zona 11 Colonia El Progreso

5. Pagina de intemet y nimeros telefénicos

www.oftalmologiaguatemala.com
PBX: 2210-06800 FAX: 2440-8400

6. Nombre del representante legal

Dr. EDWIN ROLANDO ESTRADA ALVIZURES

7. Numero y fecha del convenio

8. Numero y fecha de la disposicion legal que autariza el convenio

9. Objetivo general del subsidio o subvencién

de salud gica de ocular traumatis

10. Indicadores y resultados

Consulla por emergencia de origen traumalico, Cirugias oculares
por emergencia traumalica primera, segunda y tercera inlervencion
los) Aplicacién de

11. Nombre de la institucion publica que otorga el subsidio o subvencién

Eval intrahospitaria (p
laser a recien nacidos premaluros y olras emergencias pediatricas.

Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social

12. Monto anual en Q. Q.5,000,000.00
e T = F=-Eeies 2 £ 1. INFORMACION DE AVANCE FISICO Y FINANCIERQ ANUAL = o
Avance Fisico de la Ej 6 Avance Financiero de la Ejecucién
Unidad de Cantidad Monto (en quetzales) Observaciones
Medida
descripcién (2) Programa Ejecutado % de Ejecucion Programa Total Transferido Ejecutado o4 de Ejecucion {Justificacion de variaciones)
anual Acumulado anual A lado A il
No. Metas

ol Wit NINGUNA
Pacientes 3,300 762 23.1% 550,000.00 - 252,977.96 46.00%

| carae " s | La variabilidad de pacientes recibidos en Clinica de Trauma es muy dificil

e de programar ya que el ingreso de pacientes es totalmente aleatorio
Pacientes 1,400 363 25.9% 2,500,000.00 = 561,074.12 22.44%
1ra Consulta post registio por
c emergencia de origen El gasto se intenta mantener siempre dentro del presupuesto
traumitico Pacientes 2,800 676 24.1% 700,000.00 = 200,367.32 28.62%
& é Toda consulta hospitalaria se realiza dentro del Hospital Roosevelt
. con equipo médico de la UNO.

F 1,500 395 26.3% 150,000.00 = 79,288.39 52.86%

- Apuﬂ: utmm Toda consulta hospitalaria se realiza dentro del Hospital Roosevelt

aclios con equipo médico de la UNO.
SE pdiyios Paci 1,000 268 26.8% 1,100,000.00 = 157,413.57 14.31% gall
TOTAL 10,000 2,464 25% 5,000,000.00 & 1,251,121,36 25%

e
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INFORMACION DE AVANCE FISICO Y FINANCIERO MENSUAL |

EJecuctén
Mo,  |metas Enera Febrero Mam Abril Mayo Juata Julio Agosto Septiambre Octubre Navfembre. Dicembre TOTALES
i Emergencia de origen " 132,357.60 60,21061 60,409.75 252,977.96
traumtico oftalmolgico  |seryicos prestados 3ie 308 n _—
FiNANCIERO 56,151.70 252,044.41 252,878.01 561,074.12
2 |cirugias oculares traumaticas
prestados 163 126 74 363
1ra. Consulta post reglstro niiaeso 112,303.41 43,959.26 44,104.65 200,367.32
3 por de origen
traumitico jreryieson pridtidod 294 254 128 676
AlARGERD 60,162.54 9,547.14 9,578.71 79,288.39
4 Evaluacién Hospitalaria e =¥
vhios prestoder 162 147 86 395
NHARCIERD 40,108.36 58,555.77 58,749.44 157,413.57
5 Aplicacidn de Laser recién 7 :
nacidos prematuros y otras |services prestados.
emergencias pedistricas : 121 102 45 268
FINANCIERD 401,083.61 424,317.20 425,720.55 0.00 0,00 0.00 0.00 0.00 0.00 0,00 0.00 0.00 1,251,121.36
TOTALES
ATEER PIOE 1,058 924 482 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2,454
Unidod Maciondd 62 Oftomologia
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iV, POBLACION BENEFIIADA (1)

s por rango de edad, segdn los servidos

Nimero de
DEPARTAMENTO MUNICPIO: MUJERES HOMBRES
0-15 16-30 31-45 46y més 0-15 16-30 31-45 46 y méas Observaclones Tolales

ALTA VERAPAZ CHAHAL 1 1 1
ALTA VERAPAZ CHISEC -y 2 2
ALTA VERAPAZ COBAN 1 3 4
ALTA VERAPAZ SAN JUAN CHAMELCO 1 1
BAJA VERAPAZ SALAMA 3 1 4
CHIMALTENANGO CHIMALTENANGO 2 1 1 3 7
CHIMALTENANGO PARRAMOS 3 2 5
CHIMALTENANGO SAN ANDRES ITZAPA 1 1
CHIMALTENANGO SAN MARTIN JILOTEPEQUE 1 1
CHIQUIMULA CHIQUIMULA 1 1
CHIQUIMULA JOCOTAN 1 1
EL PETEN FLORES 1 1
EL PETEN MELCHOR DE MENCOS 2 3
EL PETEN SAN FRANCISCO 1 1
EL PROGRESO GUASTATOYA 2 2
EL PROGRESO SAN AGUSTIN ACASAGUASTLAN 2 2
EL QUICHE CUNEN 2 1 3
EL QUICHE IXCAN 7 7
EL QUICHE NEBAJ 2 2
EL QUICHE SACAPULAS 1 3
EL QUICHE SAN PEDRC JOCOPILAS 1 1
EL QUICHE SANTA CRUZ DEL QUICHE 2 1 1 4
ESCUINTLA ESCUINTLA 2 1 i
ESCUINTLA IZTAPA 1 1
ESCUINTLA SAN JOSE 1 1
ESCUINTLA TIQUISATE 1 1
GUATEMALA AMATITLAN 2 1 3
GUATEMALA CHINAUTLA 1 1 2
GUATEMALA FRAIJANES 3 1 2 6
GUATEMALA GUATEMALA 33 22 13 13 35 48 43 39 246
GUATEMALA MIXCO 3 1 2 7 1 1 2 17
GUATEMALA PALENCIA 2 2 4
GUATEMALA SAN JOSE PINULA 1 1 2
GUATEMALA SAN JUAN SACATEPEQUEZ 1 9 1 4 3 18
GUATEMALA SAN MIGUEL PETAPA 2 1 4 1 8
GUATEMALA SAN PEDRO AYAMPUC 4 3 7
GUATEMALA SANTA CATARINA PINULA 1 1 1 3

TOTALHOJA 1 52 26 13 18 72 75 62 58 376
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nas por rango de edad, segiin los servidos

DEPARTAMENTO MUNICPIO HOMBRES 3
hed 0-15 16-30 3145 46y més 0-15 16-30 31-45 46y més Observaciones Tolales
GUATEMALA VILLA CANALES 4 £5 a
GUATEMALA VILLA NUEVA ' 1 1 1 2 5 1 4 15
HUEHUETENANGO HUEHUETENANGO 5 2 7
HUEHUETENANGO SAN ILDEFONSO IXTAHUACAN 2 2
HUEHUETENANGO SAN MATEO IXTATAN 1 1
1ZABAL PUERTO BARRIOS 1 2 3
JALAPA MATAQUESCUINTLA 2 2
JUTIAPA ASUNCION MITA 1 1 2
JUTIAPA JUTIAPA 4 2 1 2 1 2 12
JUTIAPA MOYUTA 1 3 4
QUETZALTENANGO COATEPEQUE 2 1 3
RETALHULEU CHAMPERICO 1 1
RETALHULEU RETALHULEU 8 1 =
RETALHULEU SAN ANDRES VILLA SECA 1 1
SACATEPEQUEZ ALOTENANGO 1 1
SACATEPEQUEZ ANTIGUA GUATEMALA 1 2 3
SACATEPEQUEZ CIUDAD VIEJA 1 1
SACATEPEQUEZ SAN LUCAS SACATEPEQUEZ 1 1
SACATEPEQUEZ SAN MIGUEL DUENAS 2 1 1 4
SACATEPEQUEZ SANTA CATARINA BARAHONA 1 1
SAN MARCOS IXCHIGUAN 2 2
SAN MARCOS MALACATAN 1 1 2
SAN MARCOS SAN LORENZO 1 1
SAN MARCOS SAN PABLO 1 1
SAN MARCOS TACANA 1 1
SAN MARCOS TAJUMULCO 2 2
SANTA ROSA BARBERENA 1 1
SANTA ROSA CASILLAS 2 5
SANTA ROSA CHIQUIMULILLA 1 3 4
SANTA ROSA CUILAPA 3 2 5
SANTA ROSA NUEVA SANTA ROSA 1 1
SANTA ROSA TAXISCO 1 1
SOLOLA PANAJACHEL 2 2
SOLOLA SANTA CATARINA PALOPO 1 1
SOLOLA SOLOLA 1 1
SUCHITEPEQUEZ RIO BRAVO 1 1
TOTONICAPAN SANTA MARIA CHIQUIMULA 1 1
TOTALHOJA 3 10 5! 5 14 28 13 16 15 106
TOTAL HOJA 1-2-3 62 3 18 32 100 a8 78 73 482
—_—
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Descripeion

_ VI.RESUMEN DE GASTOS EFECTUADOS CON EL SUBSIDIO O

SUBVENCION

Monto cjeentada en ¢l mes

T

1 |Emergencias de origen traumitico oftalmolégico 60,409.75 252.977.96
2 |Cirugias oculares Ir il 252,873.01 561,074.12
3 |Primera consulla post registro por emergencia de origen 44,104.65 200,367.32
4 |Evaluacion Hospitalaria 9,578.71 79,288.39
5 |Aplicacion de Laser a recien nacidos prematuros y olras emergencias pedidtricas 58,749.44 157,413.57
ETOTAL 425,720.55 1,251,121.36
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