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	CODIGO
	

	OTROSI
	VERSIÓN
	

	
	VIGENCIA
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	[bookmark: _GoBack]OTROSI No.  XXXX

	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
	

	ADICION Y FECHA DEL OTROSÍ No. 1
	
	PRORROGA Y FECHA DEL OTROSÍ No. 1
	



Los suscritos NOMBRE DEL GERENTE, mayor edad, con domicilio en ______, identificada con la cédula de ciudadanía No. ________ expedida en ______, debidamente nombrado y posesionado, quien para los efectos de este documento se denominará EL CONTRATANTE, de una parte y de la otra REPRESENTANTE LEGAL DE LA EMPRESA Y/O PERSONA NATURAL, también mayor de edad, Identificado con la cédula de ciudadanía No. ____________ representante legal de _________________ identificado con NIT No.____quien para efectos de este documento se denominara  EL CONTRATISTA, hemos acordado celebrar el presente otro sí (adicional o prorroga) al contrato No.  _______  de _______ previa a las siguientes CONSIDERACIONES: 1) El día LETRA (NUMERO) del mes de _______ se suscribió el contrato No. ______ de _______ cuyo objeto es ____________, con un plazo de ejecución hasta el día _____ del mes _____de______ 2) Que se suscribió acta de inicio de fecha _____________ 3) Que se suscribió con un valor total de  (EN LETRAS) M/CTE ($ EN NUMEROS ); 4)  Que el (Nombre del Supervisor del contrato)  en calidad de Supervisor del Contrato No. _____ de ____, mediante acta de justifican solicita DEPENDIENDO DE LA SOLICITUD DE LA NECESIDAD PARA ADICIONAL O PRORROGAR. 

De acuerdo a lo anterior, se hace necesario realizar la siguiente (adición o prorroga), la cual quedara así: 

PRIMERO – ADICIÓN O PRORROGA: DEPENDIENDO DE LA SOLICITUD

SEGUNDO- VALOR O PLAZO DEPENDEINDO DE LA SOLICITU

TERCERO–GARANTIAS: DEPENDEINDO DE LA SOLICITUD

CUARTA-  SE INCLUIRAN EL CALUSULADO QUE SE REQUEIRA DE ACUEDO A LA SOLCITUD


Para constancia se firma en Aipe, xxxx


EL CONTRATANTE:		                                                    				                                       

			                                   
 EL CONTRATISTA:                                                               
                                                 

                                                                                              
SUPERVISOR:                                         



Vo. Bo.  
Asesor Jurídico

Proyecto:
Apoyo Contratación
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 notificacionesjudiciales@esesancarlos.gov.co
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