
REGISTRO PRESUPUESTAL DEL COMPROMISO

Con base en el CDP No: 7225  de fecha 2025-04-11. Se hizo el registro presupuestal con el siguiente detalle

Número: 99025 Fecha Registro: 2025-09-24 Unidad / Subunidad Ejecutora: 05-03-00-03  REGIONAL ESAP ATLANTICO

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

Valor Inicial: 33.005.000,00 Valor Total Operaciones: 0,00 Valor Actual: 33.005.000,00 Saldo x Obligar: 33.005.000,00

TERCERO ORIGINAL

Identificación: NIT 890102044 Razón Social: CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR  CAJACOPI ATLANTICO Medio de Pago: Abono en cuenta

CUENTA BANCARIA

Número: 056002736999924
1 Banco: BANCO DAVIVIENDA S.A. Tipo: Ahorro Estado: Registro Previo

ORDENADOR DEL GASTO

Identificación: 1019004903 Nombre: ADAULFO ANDRES CALDERON PACHECO Cargo: DIRECTOR REGIONAL ATLANTICO

CAJA MENOR VIÁTICOS DOCUMENTO SOPORTE

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

Comisión: Número: ESAP-ATL-CD-004-2025 Tipo:

CONTRATO 
DE 
PRESTACION 
DE 
SERVICIOS  

Fecha: 2025-09-24

ÍTEM PARA AFECTACIÓN DE GASTO

DEPENDENCIA POSICIÓN CATÁLOGO DE GASTO FUENTE RECURSO SITUAC.

0902TH  DIRECCIÓN DE 
TALENTO HUMANO 

A-02-02-02-009-003 SERVICIOS 
PARA EL CUIDADO DE LA SALUD 
HUMANA Y SERVICIOS SOCIALES

Propios 27 CSF FECHA OPERACIÓN VALOR INICIAL VALOR 
OPERACIÓN VALOR ACTUAL SALDO X OBLIGAR

33.005.000,00 0,00

Total: 33.005.000,00 0,00 33.005.000,00 33.005.000,00

Objeto:
RP CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR CAJACOPI ATLANTICO.CONT-ESAP-ATLCD-004-2025.PRESTACIÓN D SERVICIOS P/ REALIZAR LAS ACTIVIDADES ALPLAN DE BIENESTAR SOCIAL E INCENTIVOS 
PARA LOS SERVIDORES PÚBLICOS DE LA
TERRITORIAL NO. 2 DE LA  ESAP. HASTA 25 DIC2025

PLAN DE PAGOS

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

003 REGIONAL ATLANTICOI 7-2 GASTOS GENERALES PROPIOS CSF 2025-09-24 33.005.000,00 33.005.000,00 NINGUNO

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

FIRMA(S) RESPONSABLE(S)

Usuario Solicitante:

Unidad ó Subunidad 
Ejecutora Solicitante:

REGIONAL ESAP ATLANTICO

Fecha y Hora Sistema: 24/09/2025 12:00:00 p. m.

05-03-00-03

MHpdurant PAULINA  DURANT CUETOCompromiso Presupuestal de Gasto – 
Comprobante.
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