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CERTIFICACION SUPERVISOR AF-FO-903 3 20/12/2024 4 A Ñ OS

ESE HOSPITAL SALAZAR DE VILLETA –REGION DE SALUD NOROCCIDENTE
Calle 1 N° 7-56 Tels.: (601) 8444646 – 4118 Tele: 8444118 www.hospitalsalazardevilleta.gov.co-

email. hvilleta@cundinamarca.gov.co- calidad@hospitalsalazardevilleta.gov.co
La Calidad un Compromiso, Su Salud Nuestra razón de Ser.

El Supervisor del contrato de prestación de servicios
No. 303 de 2026

CERTIFICA:

Que LILIANA MAHECHA , identificado(a) con la cédula de ciudadanía No. 1079262437 expedida en
QUEBRADANEGRA, cumplió a satisfacción con las actividades relacionadas con el objeto del Contrato
PRESTAR LOS SERVICIOS DE APOYO A LA GESTIÓN ASISTENCIAL COMO TÉCNICO EN
AUXILIAR DE ENFERMERÍA PARA LA EJECUCIÓN DE LOS RECURSOS DE LARESOLUCIÓN
NÚMERO 00001010 DE 2025 EN LA E.S.E. HOSPITAL SALAZAR DE VILLETA Y SU ÁREA DE
INFLUENCIA EN EL MUNICIPIO DE QUEBRADANEGRA MICROTERRITORIO RURAL EN EL
PERIODO DEL 25/03/2026 AL 25/04/2026
DE LA ESE HOSPITAL SALAZAR VILLETA y cumple con el pago de seguridad social.

DETALLE
VALOR CONTRATO INICIAL $ 15.000.000
Numero de CDP 341
Numero de RP 418

Rubro Presupuestal 2.4.5.02.09.09 (EQUIPOS BASICOS ASISTENCIAL
)Resolución 00001010 de 2025.

Plazo de Ejecución 6 MESES
ADICION:
Numero de CDP
Número de RP
Plazo de Ejecución
MODIFICACION:
Otro SI modificatorio
Valor Contrato Inicial+(Adición-Modificación) $ 15.000.000
Valor Ejecutado $ 6.000.000
Valor Factura Actual $ 3.000.000
Total Ejecutado $ 9.000.000
Saldo por Ejecutar $ 6.000.000
Porcentaje de Ejecución 60%

Se expide en la ciudad de Villeta, el 8 de MAYO del año 2026.

FREDY ALEXANDER BUITRAGO RAMIREZ
Supervisor.
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