
REGISTRO PRESUPUESTAL DEL COMPROMISO

Con base en el CDP No: 23025  de fecha 2025-06-03. Se hizo el registro presupuestal con el siguiente detalle

Número: 153425 Fecha Registro: 2025-07-29 Unidad / Subunidad Ejecutora: 19-10-00  SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD

Vigencia Presupuestal Actual Estado: Generado Tipo de Moneda: COP-Pesos Tasa de Cambio: 0,00

Valor Inicial: 7.420.800,00 Valor Total Operaciones: 0,00 Valor Actual: 7.420.800,00 Saldo x Obligar: 7.420.800,00

TERCERO ORIGINAL

Identificación: Cédula de 
Ciudadanía 1019096491 Razón Social: ZULY CARINA DELGADO LOPEZ Medio de Pago: Abono en cuenta

CUENTA BANCARIA

Número: 488416134028 Banco: BANCO DAVIVIENDA S.A. Tipo: Ahorro Estado: Registro Previo

ORDENADOR DEL GASTO

Identificación: 98491742 Nombre: JORGE IGNACIO ALVAREZ LOPEZ Cargo: SECRETARIO GENERAL

CAJA MENOR VIÁTICOS DOCUMENTO SOPORTE

Identificación: Fecha de 
Registro: Genera Viáticos: No Num. Solicitud de 

Comisión: Número: 151 de 2025 Tipo:

CONTRATO 
DE COMPRA 
VENTA Y 
SUMINISTRO
S

Fecha: 2025-07-29

ÍTEM PARA AFECTACIÓN DE GASTO

DEPENDENCIA POSICIÓN CATÁLOGO DE GASTO FUENTE RECURSO SITUAC.

19-10-00  
SUPERINTENDENCIA 
NACIONAL DE SALUD

A-02-02-01-003-002 PASTA O 
PULPA, PAPEL Y PRODUCTOS DE 
PAPEL; IMPRESOS Y ARTÍCULOS 
SIMILARES

Propios 20 CSF FECHA OPERACIÓN VALOR INICIAL VALOR 
OPERACIÓN VALOR ACTUAL SALDO X OBLIGAR

7.420.800,00 0,00

Total: 7.420.800,00 0,00 7.420.800,00 7.420.800,00

Objeto: 23-ADQUIRIR ELEMENTOS DE IDENTIFICACIÓN PARA LOS FUNCIONARIOS Y COLABORADORES DE LA SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD: TARJETA PVC PARA CARNÉ, CINTA EN REATA 
ESTAMPADA PARA EL PORTE DEL CARNÉ Y PORTA CARNÉ. PLAZO 18/08/2025

PLAN DE PAGOS

DEPENDENCIA DE AFECTACION DE PAC POSICION DEL CATALOGO DE PAC FECHA VALOR A PAGAR SALDO POR OBLIGAR LINEA DE PAGO

19-10-00 SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD 7-2 GASTOS GENERALES PROPIOS CSF 2025-08-18 7.420.800,00 7.420.800,00 NINGUNO

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

FIRMA(S) RESPONSABLE(S)

Usuario Solicitante:

Unidad ó Subunidad 
Ejecutora Solicitante:

SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE 
SALUD

Fecha y Hora Sistema: 2025-07-29-3:18 p. m.

19-10-00

MHsmorenod SNEHIDER  MORENO DELGADOReporte Compromiso Presupuestal de Gasto 
Comprobante
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