ANNEXE 1

BON DE COMMANDE INTERNE













N°

N°

D’ordre


Désignation
Quantité







Signatures :

Responsable :







Chef du SAF







Date 

ANNEXE 2





N°

FICHE D’ENGAGEMENT

· Service bénéficiaire :

· Nature de la dépense :

· Motif de la dépense :

· Ligne budgétaire :

· Source de financement :

· Montant prévu (sur cette source) :

· Montant déjà engagé :

· Montant théorique à engager :

· Solde théorique :

· Nom du dernier fournisseur :

· Nom du fournisseur pour la présente opération :

· Nécessité de justifier la dépense :                      oui



non

· Mode de paiement :

Caisse
· Référence : du paiement : 
Observations , signatures et dates :

Chef du SAF

Assistant Technique 


Directeur

ANNEXE 3

MINISTERE DE LA SANTE PUBLIQUE 
REPUBLIQUE DE GUINEE

Travail- Justice- Solidarité

VILLE DE CONAKRY

DIRECTION DE LA SANTE

BON DE COMMANDE EXTERNE

N°

N°

D’ordre
Désignation
Quantité
Prix unitaire
Montant







LE DIRECTEUR

ANNEXE 4

N°

PROCES- VERBAL DE RECEPTION

Nous soussignés,

N°       Prénom (s)                           Nom                  Fonction                  signature

1

2

3
Certifions par le présent document :

-(1) l’exécution satisfaisante du service fourni conformément au BCE N°---        



    du ----/----/----et relatif à----------------------------------------------------

……………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………..

-(1) la réception satisfaisante des biens livrés conformément au BCE N°   -----------------

du---------/------/--------- concernant l’achat de ----------------

Le président de la Commission :

(Signature, date)

(1)Rayer les mentions inutiles

ANNEXE  5

ETAT DE VERSEMENT DES INDEMNITES

forfaitaires relatives à l’organisation des missions,

ateliers ou séminaires de formation .


Objet  et durée de la mission ou du séminaire

N°

D’ordre
Prénom (s)           Nom
N° d’immatric.

et hiérarchie (1)
Montants
Date de règlement.








Total




Signatures des deux personnes

mandatées par le Directeur

pour effectuer les paiements :
(1)

(2)

(1) Mettre  Contractuel pour les non fonctionnaires

ANNEXE 6

FICHIER DES IMMOBILISATIONS

N°
Désignation
Code

D’ident.
Date

D’entrée
Affectation
Valeur

D’acquisition
Durée de

Vie prévue
Taux

D’amortis.
Amortissements pratiquée
Valeurs nettes

comptables
Etat de

fonctionnement









Am . antérieurs
Am. de l’année
Am. cumulés


















Totaux












ANNEXE 7

PROCES –VERBAL D’INVENTAIRE DES IMMOBILISATIONS

N°

Nous soussignés,

N° d’ordre                 Prénom(s)               Nom                    Fonction                          Signature
1

2
3


Certifions exacts  les renseignements suivants :

N°
Désignation
Code d’ident.
Résultat de l’inventaire




N’existe pas

(manquants )
Existe





Bon état
Mauvais état








Le Président de la Commission

(Signature et date)

ANNEXE 8


MINISTERE DE LA SANTE PUBLIQUE
REPULIQUE DE GUINEE



Travail- Justice- Solidarité

VILLE DE CONAKRY


DIRECTION DE LA SANTE 


ACTE DE CESSION

Je soussigné , (Prénom (s) et Nom )                                                          Directeur

National de la Santé de la Ville de Conakry, atteste par le présent document avoir cédé au compte de la DSVCo et au prix de ……………………..francs guinéens (…………..GNF)

A monsieur …….(Prénom…..et…………Nom……………….)(N° d’immatriculation),(Fonction)…………………………………………

(le nom du matériel et ses références techniques ainsi que son code d’identification figurant dans le Fichier des immobilisations ).

En foi de quoi, cet acte est établi pour servir et valoir ce que de droit.

Fait à, Conakry, le…………………../…………./……………..

Le Directeur

ANNEXE 9

CAHIER DE STOKS

Date
Désignation
Quantité
Service

Bénéficiaire
Observations



Entrée
Sortie
Stock











ANNEXE 10

ETAT DE CONSOMMATION DU DERNIER APPROVISIONNEMENT

ARTICLE :


Stock initial
Approvisionnement
Stock total
Consommations

Date
Quantité
Valeur
Quantité
Valeur
Quantité
Prix unitaire moyen

P U M
Valeur
Quantité
Valeur












ANNEXE 11

FICHE DE STOCK


Entée
Sortie
Stocks


Date
Qtté
P U
Mt
Qtté
P U
Mt
Qtté
P U
Mt
Observations













ANNEXE 1

PROCES-VERBAL DE CONTROLE DE CAISSE

Billets / Piéces(GNF)
Nombres
Valeur (GNF)

5000
-----------
----------------

1000
-----------
----------------

  500
-----------
----------------

  100
-----------
----------------

    50
-----------
----------------

    25
-----------
----------------


Total

1. Solde du livre de caisse

----------------

2. Solde du compte caisse

----------------

3. Ecart A (1-2) : 

----------------

4. Justification de l’Ecart A :-------------------------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------

5 .Valeur des espèces comptées : 





-------------------

6. Ecart B (1-2) :                            





-------------------

7 Justification de l’Ecart B :--------------------------------------------------------------------------

------------------------------------------------------------------------------------------------------------

------------------------------------------------------------------------------------------------------------

La Caissière                                         Date et Signatures                   Le Chef du SAF


Autre contrôleur : 

ANNEXE 2

LIVRE DE CAISSE

Date
Désignation
Montants
Signature pour acquis
Observations



Entrée
Sortie
Solde



















ANNEXE 3

BON D’ENTREE DE CAISSE

N°

DATE :-------------------

· Montant (chiffres) :                                                                            ---------------G .N.F
· Montant (lettres) :---------------------------------------------------------------------------------- -----------------------------------------------------------------------------------Francs guinéens
· Nom et qualité de la personne qui a remis la somme :

-------------------------------------------------------------------------------------------------

· Objet :

La Caissière :

ANNEXE 4

BUDGET  DE   TRESORERIE TRIMESTRIEL

1 . Disponibilités à la fin du mois  m------------------------------------------------------G NF


Banque
Caisse
Total

a.--------
--------
-------

b.
---------
--------
-------

c.
---------
--------
-------

d.---------
--------
-------

e.---------
--------
-------

f.---------
--------
-------






2. Mois:

m+1



m+2


         m+ 3

3 . Encaissements :       ----------                              ----------                              --------
4. Décaissement           -------------                            -----------                        --------------

5 . Disponibilités          -------------                          --------------                      ---------------

Le Chef du SAF

(Signature et Date)

                                                                    ANNEXE  1

MINISTERE DE LA SANTE PUBLIQUE
REPULIQUE DE GUINEE



Travail- Justice- Solidarité


VILLE DE CONAKRY


DIRECTION DE LA SANTE









ANNEXE 1

TICKET  D’IMPUTATION COMPTABLE

N°

Date:---------

Numéro du journal:

Nom du journal

Pièce justificative N°

Libellé de l’écriture :

Comptes Généraux
Désignation
Montants



Débit
Crédit






Comptes

Analytiques
Désignation
Montants





Préparé par
Approuvé par
Assistant technique
ANNEXE 1

TABLEAU DE BORD :ENTRETIENS PERIODIQUES ET REPARATIONS

Date
Kilométrages effectués
Pièces remplacées



Désignation
Qtté
Prix unit.
P Total













































































































































Nom et visa du mécanicien :
Le Chauffeur

ANNEXE 2

REGISTRE D’UTILISATION DE VEHICULE

Date

Deplac.
Nom

Chauffeur
Heure Départ
Kilométrage :
Km

Parcourus
Heure

Arrivée
Quantité

Carburant
Itinéraires

Détaillés
Utilisateur




Départ
Arrivée




Nom
Visa





























































































































































































































































ANNEXE 3

FICHE DE CONSOMMATION MENSUELLE DE CARBURANT DU GROUPE ELECROGENE

Date
Heure  de fonctionnement

N° Compteur
Cumul de temps mis
Approvisionnements
Observations


Départ 
Arrêt











· Stock début de mois :

· Stock fin de mois :

· Consommations :

· Totales du mois :

· Par heure de fonctionnement :

Observations
Le Chef du SAF
(Date et signature)

ANNEXE 4

FICHE D’ENTRETIEN DU GROUPE ELECTROGENE

Date
Nature des interventions
Pièces remplacées



Désignation
Qtte
PU
P. Total








Le Chef du SAF

Observations









Banque











