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DOCUMENTOS PARA LA LEGALIZACION:
	
	RUT./ C.C ./ C.Extrj./ Pasaporte)
	
	Paz y Salvo SENA, ICBF, Caja de compensación familiar
	

	
	Afiliación a Seguridad Social (Arp, Pensión y Salud)
	
	Póliza de manejo de anticipo  por 100% del anticipo el plazo y 2 meses mas
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NOTAS:

1. PARA EL INICIO DE LA EJECUCION DE LA ORDEN DE SERVICIOS SE REQUIERE EL REGISTRO PRESUPUESTAL Y LA LEGALIZACION DE LA MISMA .
2. A LA PRESENTE ORDEN DEBE ANEXARSE EL DOCUMENTO DE JUSTIFICACION
3. SI LA RESPUESTA ES SI  ANEXAR JUSTIFICACION CONFORME ACUERDO 051 de 2007 SIEMPRE Y CUANDO LA PRESTACION DEL SERVICIO SEA EXCLUSIVA
4. EL SUPERVISOR ESTA OBLIGADO A CUMPLIR LO ESTIPULADO EN EL ACUERDO 015 DE 2000 ARTÍCULO 3°, RESOLUCION R498 DE 2006
5. TODA MODIFICACION A LA ORDEN DEBERÁ REALIZARSE MEDIANTE OTRO SI Y/O ADICION
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