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CUNDINAMARCA:

unidos podemos mas.

INSTITUTO DEPARTANENTAL D
N COMUNAL DE CUNDINAMARCA

IDACO

Calle 26 #5153 Bogota DC.
Sede Administrativa - Torre Salud, Piso 3
Codigo Postal: 11321 - Telfono: (1) 749 10 01

©@EnAccionComunal @ @enaccioncomunal
itp//veww.cundinamarca.gov.co/wps/por al/ldaco





	PROCESO DE APOYO

CONTRATACIÓN 
	Código: CON- MA-FR 22

	
	
	Versión: 2

	
	FORMATO INFORME DE ACTIVIDADES DE CONTRATISTAS 
	Fecha Aprobación: 21 de Febrero de 2020

	
	
	Páginas:  1 



	Nombre e Identificación del Contratista:

 
	FECHA:


	PAGO No.:  0X 



	
	FECHA DEL PERIODO A COBRAR: 

XX DE ENERO DE 20XX AL XX DE FEBRERO DE 20XX 

	
	Fecha Acta de Inicio: xx de xxxxx de 201x.
Fecha de Terminación de contrato: xx de xxxx de 201x


	Consignación cuenta bancaria 
BANCO: 

N° DE CUENTA: 

TIPO DE CUENTA:
	Entidad prestadora de Salud: 


	
	Entidad prestadora de Pensión: 



	
	Entidad prestadora de ARL:            

	No. Planilla Pago de Seguridad Social: 

            XXXXXXXXX
	Mes Pagado
	Valor pagado por concepto de Salud:
$ XXX.XXX.XX
	Valor pagado por concepto de AFP:

$ XXX.XXX.XX

	Listado de  evidencias: actas de reunión, reportes de Mercurio, modificación de procedimientos o formatos, bases de datos, informes emitidos, planillas, fotos, correos electrónicos y whatsapp


	DESCRIPCION DE OBLIGACIONES Y ACTIVIDADES 

	OBLIGACIONES
	ACTIVIDADES
	EVIDENCIAS/UBICACIÓN

	Indicar las obligaciones suscritas en el respectivo Contrato y sobre las cuales se tengan actividades ejecutadas en el periodo indicado. 
	Indicar la Actividad ejecutada guardando siempre relación con la obligación descrita
	Describir la respectiva evidencia, indicando el medio, aplicativo o ruta de ubicación. Por ejemplo: “Planilla de Asistencia a Comité de Gestion y Desempeño Institucional llevado a cabo el dia xx del mes xxxxx de los corrientes. / Secretaria Técnica del Comité / Carpeta Actas de Comité de Gestion y Desempeño.   

	
	
	


NOTA: ANEXAR MAXIMO SEIS IMÁGENES (6) EN UN SOLO FOLIO. 

____________________________________________
Nombre
CONTRATISTA 
            ________________________________                                                  
            Vo.BO Supervisor                              



          Nombre                                                                                     

          Cargo                                                                                          
          IDACO                                                                                        



	


Instituto Departamental de Acción Comunal  de Cundinamarca 
Sede Administrativa. Calle 26  51-53. Torre Salud Piso 3. 

Bogotá, D.C. Tel. (1) 749 1001  www.cundinamarca.gov.co/wps/portal/idaco @enaccioncomunal 



