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Expediente

Crédito

Certificación Núm.

Mes de de 20___

FECHAS DE

Licitación

Comienzo

Terminación

Coeficiente de Adjudicación

Fórmula(s) tipo de revisión

DIRECCIÓN GENERAL DE

SERVICIO DE

DESIGNACIÓN DE LAS OBRAS

ADJUDICATARIO

NIF

PRESUPUESTO VIGENTE LÍQUIDO (Det. Aparte)

Importe acreditado en certificaciones anteriores

OBRA EJECUTADA EN EL PERIODO A

QUE CORRESPONDE LA CERTIFICACIÓN

TOTAL

Que no se acredita

CONCEPTO TOTAL
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Obra ejecut. y que se acredita en esta certificación

Obra ejecutada con anterioridad

Revisión de precios (Det. Aparte)

Abonos o anticipos a cuenta no revisables (Det. Aparte)

Abonos o anticipos a cuenta revisables (Det. Aparte)

Deducción (Det. Aparte)

% IVA s/.

TOTAL

EL DIRECTOR de las obras, D.

CERTIFICO:

1º Que el importe de las obras ejecutadas en el período a que corresponde esta Certificación, asciende a la cantidad de

2º Que el importe que se acredita al adjudicatario asciende a la cantidad de

3º Que se cumplen, si ha lugar, los requisitos previstos en la normattiva en materia de contratación del sector público 
aplicable al contrato y en el pliego de cláusulas administrativas particulares del contrato.

CONFORME:

El

FDO.

En ___________________ , a _____ de __________________ de 20 ___

EL DIRECTOR DE LAS OBRAS

EPSAR - Entitat de Sanejament d’Aigües

Avinguda Corts Valencianes, 58 Planta 3a 
(Edifici Sorolla Center) 46015 València 
epsar@epsar.gva.es - www.epsar.gva.es 
CIF Q-9650012-I
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Expediente _____________________

DETALLE DE LOS PRESUPUESTOS PRIMITIVO Y ADICIONALES CON APROBACIÓN DEL GASTO

FECHA DE APROBACIÓN
DEL GASTO

DESIGNACIÓN IMPORTE LÍQUIDO

TOTAL

IMPORTE DE LA REVISIÓN QUE SE ACREDITA

PERIODO
NATURAL

IMPORTE
LÍQUIDO

IMPORTE LÍQUIDO DE
LA REVISIÓN

TOTAL
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ACTUAL

DILIGENCIAS COMPLEMENTARIAS

ENTITAT DE SANEJAMENT D’AIGÜES

AUTOLIQUIDACIÓN TASA APROBADO

________ de _____________________ de 20___   

El ______________________________________

 SUBDIRECCIÓN GENERAL GERENCIA

COMPROBACIÓN

Examinada y aprobada se halla conforme

APROBADO

a ______ de __________________ de 20___

El Gerente

a ______ de __________________ de 20___

El Subdirector General de Personal 

y Régimen Económico y Financiero

COEFICIENTE Kt -1
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