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CERTIFICACION INFORME AF-FO-903 3 20/12/2024 4ANOS

El Supervisor del contrato de prestacion de servicios
No. 237 de 2026

CERTIFICA:

Que JULITH PAOLA BARBOSA CASTILLO, identificado(a) con la cédula de ciudadania No.
1010163964 expedida en BOGOTA D.C, presento informe de actividades que se han desarrollado para
dar cumplimiento a las obligaciones estipuladas en el Contrato de PRESTACION DE
SERVICIOS N° 237 de 2026.

APOYO PROFESIONAL A LA GESTION ADMINISTRATIVA
PARA APOYAR EL PROCESO DE PLANEACION
OBJETO DE CONTRATO ESTRATEGICA EN LA ESE HOSPITAL SALAZAR DE
, VILLETA
VALOR CONTRATO INICIAL+(ADICION-
MODIFICACION) §41.595.120
VALOR EJECUTADO $23.108.400
VALOR FACTURA ACTUAL $4.621.680
TOTAL EJECUTADO $27.730.080
SALDO POR EJECUTAR $ 13.865.040
PORCENTAJE DE EJECUCION 66,6

Se expide en la ciudad de Villeta, a los 30 del mes de JUNIO del afio 2026.
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JULITH PAOLA BARBOSA CASTILLO
1010163964 de Bogota d.c

FREDY ALEXANDER BUITRAGO RAMIREZ
FIRMA DE SUPERVISOR DE CONTRATO
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