
INFORME No. ___________DE 20____
	REPORTE DE LA GESTION DEL CUMPLIMIENTO Y EJECUCION DE ACTIVIDADES AL CONTRATO No. __________ DE 20___ DE SERVICIOS ________________________________________ EN LA E.S.E HOSPITAL SAN CARLOS DE AIPE HUILA.
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	En cumplimiento de las obligaciones establecidas en las cláusulas 1ra, y 8va del contrato No. _________________, me permito relacionar las actividades ejecutadas durante el periodo de ejecución del objeto contractual, comprendido entre el _____________________________, conforme a lo siguiente:

En mi condición de Contratista _________________, me permito manifestar que he prestado los OBJETO DEL CONTRATO a la E.S.E Hospital San Carlos de Aipe Huila, Conforme a lo siguiente:


	CUMPLIMIENTO OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA AL PERIODO DE REPORTE:

	Obligaciones Generales
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	SITUACIÓN FINANCIERA DEL CONTRATO

	4.1 Valores del Contrato

	Valor Inicial del Contrato
	Adiciones
	Reducciones
	Valor Final del Contrato

	
	
	
	

	Estado Financiero del Contrato

	No. Informe
	Periodo Cobrado
	Valor Ejecutado por este periodo
	Valor Ejecutado Acumulado
	Saldo por ejecutar

	
	
	
	
	

	Sistema de seguridad social salud, pensión, y riesgos laborales de acuerdo a lo establecido en la ley 100 de 1993, ley 190de 1995, ley 789 de 2003, y 510 de 2003.

	SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL (SALUD, PENSIÓN, Y RIESGOS LABORALES)

	Tipo de aporte
	Planilla N°
	Mes al que corresponde el reporte
	Valor Pagado

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	TOTAL PAGOS DE SEGURIDAD SOCIAL DEL PERIODO COBRADO 
	

	SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL (SALUD, PENSIÓN, Y RIESGOS LABORALES)

	SIN OBSERVACIONES

	CERTIFICACIÓN JURAMENTADA

	Como Contratista de la E.S.E Hospital San Carlos de Aipe Huila y para dar cumplimiento a lo estipulado en el Artículo 4 del Decreto 2271 de junio 18 de 2009, certifico bajo la gravedad de juramento que la información descrita en la primera parte de este informe, y sus respectivos soportes documentales, corresponden a la realidad de mis actividades ejecutadas en virtud de las obligaciones contractuales establecidas en el contrato No. _________________________________, y Correspondiente al periodo comprendido entre: _______________________

Así como, los soportes del pago de mis aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social, corresponden a los ingresos provenientes del CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS No. _______________, celebrado con la E.S.E Hospital San Carlos de Aipe Huila, conforme al Numero de planilla No. ________________, con la cual pago el periodo de ____________.

Firma del Contratista:                        


Firma: _____________________________
Nombre.: XXXXXXXXXXXX
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ANEXOS
