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	CODIGO
	

	ACTA DE REINICIO No. 
	VERSIÓN
	

	
	VIGENCIA
	

	
	PAGINA 1 DE 1



	[bookmark: _GoBack]ACTA DE REINICIO

	DESCRIPCIÓN GENERAL

	CONTRATO DE:
	
	Nº:
	
	AÑO:
	

	CONTRATANTE:
	E.S.E. HOSPITAL SAN CARLOS AIPE – HUILA

	CONTRATISTA:
	NOMBRE 
	

	
	CC:
	

	
	DIRECCIÒN:
	
	TEL:
	

	
	CIUDAD:
	

	OBJETO:
	

	PRESENTES HOY:
	NOMBRE:
	

	
	EN CALIDAD DE:
	SUPERVISOR

	
	NOMBRE
	

	
	EN CALIDAD DE:
	CONTRATISTA

	VALOR  DEL CONTRATO
	Valor en Números: 
	

	
	Valor en Letras: 
	

	PLAZO  DE EJECUCIÓN 
	Tiempo:
	

	FECHA  INICIO 
	
	FECHA TERMINACION
	

	FECHA SUSPENSION
	



	Entre los suscritos a saber, el Dr. XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX en calidad de SUPERVISOR y XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX, en calidad de CONTATISTA, identificado con cedula de ciudadanía No. XXXXXXXXXXXXXXXXXX Expedida en XXXXXXXXXXXX, hemos convenido SUSCRIBIR la presente ACTA DE REINICIO del Contrato de XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX Nro. XX de XXXX, teniendo en cuenta que el contratista manifiesta que los hechos que dieron origen a la suspensión fueron superados.   

Para constancia de lo anterior, se firma la presente acta bajo la responsabilidad expresa de los que intervienen en ella.

	Nombre:           
	Nombre:     

	Firma: 

	Firma:


	SUPERVISOR
	CONTRATISTA 
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