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DOCUMENTOS PARA LA LEGALIZACION:
	
	Póliza salarios y prestaciones sociales  
	
	Por 10%  del contrato, El plazo y 3 años más

	
	Póliza responsabilidad civil extracontractual.
	
	Por 20% del contrato El plazo  y 2 meses más

	
	Póliza de cumplimiento
	
	Por 20% del contrato El plazo  y 2 meses más

	
	Póliza de manejo de anticipo
	
	Por 100% del anticipo El plazo y 2 meses más

	
	Póliza de calidad
	
	Por 50% del contrato, el plazo y 2 meses más.

	
	Certificado de antecedentes
	
	Paz y Salvo Minprotección Social   
	

	
	Pasado Judicial Vigente
	
	Paz y Salvo SENA, ICBF, Caja de compensación familiar
	

	
	RUT./ C.C ./ C.Extrj./ Pasaporte)
	
	Afiliación a Seguridad Social (Arp, Pensión y Salud)
	

	
	Publicación en el Diario Oficial
	
	Estampilla Universidad del Cauca 180 años
	

	
	Certificado de Habilitación Secr. Salud Depart.
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NOTAS:
1. PARA EL INICIO DE LA EJECUCIÓN DE LA ORDEN DE SERVICIOS SE REQUIERE EL REGISTRO PRESUPUESTAL Y LA LEGALIZACIÓN DE LA MISMA.
2. A LA PRESENTE ORDEN DEBE ANEXARSE EL DOCUMENTO DE JUSTIFICACIÓN
3. SI LA RESPUESTA ES SI ANEXAR JUSTIFICACIÓN CONFORME ACUERDO 051 de 2007 SIEMPRE Y CUANDO LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO SEA EXCLUSIVA
4. EL SUPERVISOR ESTÁ OBLIGADO A CUMPLIR LO ESTIPULADO EN EL ACUERDO 064 DE 2008 CAPÍTULO II.
5. TODA MODIFICACIÓN A LA ORDEN DEBERÁ REALIZARSE MEDIANTE OTRO SI Y/O ADICIÓN
6. LA PRESENTE CONTRATACIÓN EN SALUD, SE REALIZA CONFORME AL CONTENIDO DE LA LEY 100 DE 1993, ARTÍCULOS 2,153 (NUMERAL 4), 183; LEY 1122 DE 2007, ARTÍCULOS 23 Y 25 Y DECRETO4747 CAPÍTULO II.
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