Hospilat Departasmaniat

FECHA 31 /05 /2026

FACTURA EQUIVALENTE No.0430 -2026
HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN ANTONIO DE VILLAMARIA-CALDAS

NIT 890.801.944

DEBE A

INFORMACION BENEFICIARIO DEL PAGO

NOMBRE (S) Y APELLIDOS

LUZ DARY RIOS BUITRAGO

ccC

25'232.624

REGIMEN

NO RESPONSABLE DEL VA

DIRECCION BENEFICIARIO DEL PAGO

CALLE 20 No 62 - 39 BARRIO CRC

TELEFONO FIJO Y CELULAR

3203232130

CORREO ELECTRONICO

riosbuitragoluzdary@gmail.com

NOMBRE DEL DEPARTAMENTO Y MUNICIPIO
SEDE

VILLAMARIA CALDAS

PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES DE APOYO A LA GESTION ADMINISTRATIVA
PARA LA LIMPIEZA Y DESINFECCION EN LAS AREAS DE LA E.S.E. HOSPITAL SAN

' ANTONIO DE VILLAMARIA CALDAS DONDE SEAN REQUERIDAS.

335/ 2026
CDP /456
CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS No RP /703
LA SUMA DE:
VALOR EN NUMEROS VALOR EN LETRAS
$ 1°906.000.00 UN MILLON NOVESCIENTOS SEIS MIL PESOS M/L

SE SOLICITA REALIZAR EL PAGO DE LA SIGUIENTE FIRMA:

NUMERO DE CUENTA DEL BENEFICIARIO 0550488445323824
TIPO DE CUENTA AHORRO Si 1 CORRIENTE
NOMBRE ENTIDAD FINANCIERA DAVIVIENDA

NOMBRE

ccZtrsesey

Resolucion DIAN 18764108914927 Del 202604-
24 Desde FEQO001 al FEQ3500

www. hospitalsanantoniovillamaria.gov.co
HOSPITAL SAN ANTONIO NIT: 590.801.944.-4. Villamaria- Caldas

Carrera 6* # 5-68 Tel: (096) 8770011 - 8770126 - 8771878







E.S.E. Hospital Dupmamentzl

San Antonio

Villamaria- Caftdas

<

E 8 E Hosphs Deparisments

San Antonlo

Villamaria <alda

E.S.E. HOSPITAL SAN ANTONIO DE VILLAMARIA, CALDAS

INFORME DE SUPERVISION PARA CONTRATOS

Cadigo: FO-AA-510-18

Fecha: 22-08-2023
SERVICIOS JURIDICOS Version: 01
Paginas: 1

ACTA No. : 01

FECHA: 31 DE MAYO 2026

CONTRATO Ne: 335

TIPO DE CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES DE APOYO A LA

OBJETO: GESTION ADMINISTRATIVA PARA LA LIMPIEZA Y DESINFECCION EN
LAS AREAS DE LA E.S.E. HOSPITAL SAN ANTONIO DE VILLAMARIA
CALDAS DONDE SEAN REQUERIDAS.

CONTRATISTA: LUZ DARY RIOS BUITRAGO

EeEaa ALBA MARIELA MORENO JAGUA

PLAZO DE EJECUCION DEL
CONTRATO:

TRES MESES

FECHA DE INICIO: 04 de MAYO DE 2026

FECHA DE TERMINACION: |31 de JULIO DE 2026

PERIODO EVALUADO: MAYO

VALOR DEL CONTRATO: $ 5°718.000.00

FORMA DE PAGO: ACTAS PARCIALES MENSUALES O FRACCIONES DEL MES.
. NO APLICA. ' Fecha de Resolucién

' APROBACION DE POLIZAS

(D M o A

ESTADO DEL CONTRATO

EN EJECUCION.

ANEXOS

PLANILLA DE SEGUIMIENTO LIMPIEZA Y DESINFECCION, PLANILLA INTEGRADA
DE LIQUIDACICN DE APORTES.

DESCRIPCION DE LA OBLIGACION

DESCRIPCION DEL CUMPLIMIENTO

Apoyar temporal, independiente y sin subordinacion
1 la limpieza y desinfeccion en las areas - 850 metros
cuadrados de la E.S.E. hospital san Anionio de
Villamaria caldas donde sean requeridas.

Ei contratista realizo....el Apoyo temporal, independiente y
sin subordinacién la limpieza y desinfeccion en las areas -
850 metros cuadrados de la E.S.E. hospital san Antonio de
Villamaria caldas donde sean requeridas.

Desde su perfii como apoyo en la limpieza vy
desinfeccion de areas las actividades y tareas
2 |relacionadas con la gestién requerida por la ese para
la dar cumplimiento al sistema de garantia de calidad
en salud.

El contratista hizo Desde su perfil el apoyo en la limpieza y
desinfeccion de areas las actividades y tareas relacionadas
con la gestion requerida por la ese para la dar cumplimiento
al sistema de garantia de calidad en salud.

HOSPITAL SAN ANTONIO HIT 890 801.944. 4. VInin'iﬂ#' Caldas
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SOLIDARIDAD

LUZ DARY RIOS BUITRAGO

CC-25232624

| 2026-04

}8541194933

—=

| 8630739043

| BANCO DE OCCIDENTE
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1
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Toisl a pager
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| ENTIDAD DE PAGO:

10DO PENSION:

TOTAL COTIZANTES:

i NUMERO PLANILLA

COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL:
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL:

M

FECHA GENERACION REPORTE:
FECHA LIMITE DE PAGO!
| REFERENCIA DE PAGQ {PIN):
NOMBRE

|\ TIPO DE PLANILLA:
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