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El Supervisor del contrato de prestación de servicios
No. 572 de 2025

CERTIFICA:

Que NYDIA MILENA GUARIN DUARTE, identificado(a) con la cédula de ciudadanía No. 49667186
expedida en AGUACHICA/CESAR, cumplió a satisfacción con las actividades relacionadas con el objeto
del Contrato APOYO A LA GESTIÓN COMO PSICOLOGA EN EL ENTORNO EDUCATIVO PARA
EJECUTAR LAS ACTIVIDADES CONTEMPLADAS EN
EL ANEXO TÉCNICO ADJUNTO AL DEL CONTRATO INTERADMINISTRAVO SS-CDCTI-1546- 2024
ENTRE LA SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA Y LA E.S.E HOSPITAL SALAZAR DE
VILLETA PARA EL MUNICIPIO DE VILLETA ACTIVIDADES REALIZADAS DEL 01 AL 30 DE
SEPTIEMBRE 2025. DE LA ESE HOSPITAL SALAZAR VILLETA y cumple con el pago de seguridad
social.

DETALLE
VALOR CONTRATO INICIAL $ 12.539.335
Numero de CDP 1160
Numero de RP 1187

Rubro Presupuestal 2.4.5.02.09.03 (APS (atención primaria en salud)) Pic
Departamental convenio DD-CDCVI-1546-2024.

Plazo de Ejecución 2 MESES
ADICION:
Numero de CDP
Número de RP
Plazo de Ejecución
MODIFICACION:
Otro SI modificatorio
Valor Contrato Inicial+(Adición-Modificación) $ 12.539.335
Valor Ejecutado $ 0
Valor Factura Actual $ 5.015.734
Total Ejecutado $ 5.015.734
Saldo por Ejecutar $ 5.015.734
Porcentaje de Ejecución 50%

Se expide en la ciudad de Villeta, el 30 de OCTUBRE del año 2025.

FREDY ALEXANDER BUITRAGO RAMIREZ
Supervisor.
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