
[image: ]


	Código: F-A-PAG-001
	Versión: 003 │11/feb/2025
	Fecha de creación: 22/ABRIL/2024



	[bookmark: _heading=h.gjdgxs]FORMATO INFORME DE EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO

	INFORMACIÓN GENERAL

	N° Contrato y Fecha 
	XXXXX del XX de XXXXX del XXXXX

	[bookmark: _GoBack]Nombre del Contratista
	XXXXX

	N° de identificación 
	XXXXX

	Objeto del Contrato
	XXXXX

	Valor total del Contrato
	$ XXXXX

	Valor de honorarios período
	$ XXXXX

	N° Pago / N° de informe:
	XXXXX (XXXXX)

	N° CDP
	XXXXX del XXXXX de XXXXX del XXXXX

	N° CRP 
	XXXXX del XXXXX de XXXXX del XXXXX

	Plazo del Contrato
	XXXXX (XXXXX) meses

	Fecha del Acta de Inicio
	XXXXX de XXXXX del XXXXX

	Nombre y cargo del supervisor del contrato
	XXXXX – XXXXX

	UPSS	Comment by Alvaro jesus Solano perez: Cual puesto, centro o clínica esta ubicado
	

	Servicio
	

	MODIFICACIONES CONTRACTUALES

	N° de modificación
	

	Tipo de modificación (adición – prórroga)
	

	Valor adicionado
	

	CDP de la adición
	

	CRP de la adición
	

	Tiempo prorrogado
	

	POLIZA (SI APLICA)

	N° de póliza
	N/A

	Nombre de la aseguradora
	N/A

	Fecha de la póliza
	N/A

	Acto Administrativo de Aprobación
	N/A

	ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL MES

	ITEM
	ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO
 (Deben ser coherentes con las actividades específicas del objeto del contrato)  

	1. 
	

	INFORMACION APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

	No DE PLANILLA 
	XXXXXXXXXX

	Concepto del pago
	     ENTIDAD
	     FECHA DE PAGO
	      VALOR PAGADO

	Salud
	XXXXX
	AAAA/MM/DD
	$XXXXXX

	Pensión 
	XXXXX
	AAAA/MM/DD
	$ XXXXXX

	Riesgos  laborales
	XXXXX
	AAAA/MM/DD
	$ XXXXXX

	INFORMACION DEL CONTRATISTA

	1. Que, a la fecha, he cumplido con las obligaciones establecidas en el contrato.
2. Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasión al señalado contrato, sean descontados por la ESE
3. Que lo correspondiente a pago por Seguridad Social, está debidamente pagado por el valor que exige la Ley, pago del cual anexo copia simple.
Esta certificación se firma el mes de XXXX del Año XXXX en Santa Marta DTCH 

	ANEXOS 
(Por cada actividad ejecutada se debe anexar una evidencia)

	
	Anexo 1. 



	Anexo 2. 




	NOMBRE Y CARGO DEL SUPERVISOR
	XXXXX – XXXXX

	
FIRMA DEL SUPERVISOR

	

	FIRMA DEL LIDER DEL PROCESO (SI APLICA)	Comment by Alvaro jesus Solano perez: En caso en que el proceso cuente con un líder, se debe designar la firma de este en el siguiente items
	

	NOMBRE CONTRATISTA
	XXXXX

	N°. IDENTIFICACIÓN DEL CONTRATISTA
	XXXXX

	FIRMA CONTRATISTA
	





Página 1 de 2
image1.jpg
E.S.E ALEJANDRO
PROSPERO | nirs19.004.070-5
REVEREND

= SANTA MARTA DT.C.H. ALCALDIA DE SANTA MARTA

Distrito Turfstico. Calturel € Historico





image2.png
Vigilado Supersalud




image3.jpg
Avenida del Libertador WWW.

@esealejandroprosperor eESE Alejandro Préspero Reverend X @esealejandroprosperor

% gerencia@esealprorev.gov.co




