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El Supervisor del contrato de prestaciéon de servicios
No. 429 de 2024

CERTIFICA:

Que VIVIANA MARCELA CASTILLO TORO, identificado(a) con la cédula de ciudadania
No. 1077971194 expedida en VILLETA, cumpli6 a satisfacciéon con las actividades
relacionadas con el objeto del Contrato APOYO A LA GESTION ASISTENCIAL COMO
AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA LA ESE HOSPITAL SALAZAR DE VILLETA, SUS
CENTROS Y PUESTOS DE SALUD SEPTIEMBRE 2024 DE LA ESE HOSPITAL SALAZAR

VILLETA y cumple con el pago de seguridad social.

DETALLE
VALOR CONTRATO INICIAL $ 10.920.000
Numero de CDP 1021
Numero de RP 1014
Rubro Presupuestal 2.4.5.02.09.01 Remuneraciléjn se_rvicios asistenciales Recursos

ropios.

Plazo de Ejecucion 5 MESES
ADICION:
Numero de CDP
Nudmero de RP
Plazo de Ejecucién
MODIFICACION:
Otro S| modificatorio
Valor Contrato Inicial+(Adicién-Modificacién) $ 10.920.000
Valor Ejecutado $ 5.346.250
Valor Factura Actual $ 1.706.250
Total Ejecutado $ 7.052.500
Saldo por Ejecutar $ 3.867.500
Porcentaje de Ejecucion 65%

Se expide en la ciudad de Villeta, el 30 de SEPTIEMBRE del afio 2024.

FREDY ALEXANDER BUITRAGO RAMIREZ

Supervisor.
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