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El Supervisor del contrato de prestacion de servicios

No.

445 de 2026

CERTIFICA:
Que NYDIA MILENA GUARIN DUARTE, identificado(a) con la cédula de ciudadania No. 49667186

expedida en VILLETA, presento informe de actividades que se han desarrollado para dar cumplimiento

a las obligaciones estipuladas en el Contrato

de PRESTACION DE SERVICIOS N° 445 de 2026.

OBJETO DE CONTRATO

APOYO A LA GESTION COMO PSICOLOGA PARA
EJECUTAR LAS ACTIVIDADES CONTEMPLADAS EN EL
ANEXO TECNICO
ADJUNTO AL DEL CONTRATO INTERADMINISTRAVO SS-
CDCI-600-2025 ENTRE LA SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA Y LA E.S.E HOSPITAL SALAZAR DE
VILLETA PARA EL MUNICIPIO DE VILLETA, LA PENA,
QUEBRADANEGRA, UTICA, SASAIMA. 16 DE FEBRERO AL
16 DE MARZO 2026

ADJUNTO AL DEL CONTRATO INTERADMINISTRAVO SS-
CDCI-600-2025 ENTRE LA SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA Y LA E.S.E HOSPITAL SALAZAR DE

VILLETA PARA EL MUNICIPIO DE VILLETA, LA PENA,

QUEBRADANEGRA, UTICA, SASAIMA. 16 DE FEBRERO AL

16 DE MARZO 2026
VALOR CONTRATO INICIAL+(ADICION-

MODIFICACION) ( §22.862.222
VALOR EJECUTADO $5.847.116
VALOR FACTURA ACTUAL $5.847.116
TOTAL EJECUTADO $11.694.232
SALDO POR EJECUTAR $ 11.167.990
PORCENTAJE DE EJECUCION 51%

Se expide en la ciudad de Villeta, a los 24 del mes de ABRIL del afio 2026.

CONTRATISTA Y/O REPRESENTANTE

LIDER DEL PROCESO

Vit T osteler 32
NYDIA MILENA GUARIN DUARTE
49667186 de Villeta

DAYANNA MARCELA CAICEDO TINOCO
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FREDY ALEXANDER BUITRAGO RAMIREZ
FIRMA DE SUPERVISOR DE CONTRATO
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