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	Fecha:
	
	de
	
	de
	


	INFORMACIÓN GENERAL DEL CONTRATO

	Contrato y/o convenio número:

	

	Número SECOP II:
	

	Dependencia Ejecutora
	

	Objeto del contrato y/o convenio: 



	Interventor (si fuere el caso):
	

	Supervisor:
	

	Contratista y/o cooperante (persona jurídica o natural)
	

	CC y/o NIT
	

	Representante legal y CC (Para persona jurídica)
	

	Valor del contrato y/o convenio:

	$  Valor en letra y numero

	Plazo  del contrato y/o convenio:
	

	Días ejecutados:
	

	Adición No.01 
	(Agregar más filas si es necesario
)

	VALOR TOTAL
	

	Prorroga No.01
	(Agregar más filas si es necesario
)

	PLAZO TOTAL
	


	No. Y FECHA CDP
	

	No. Y FECHA RP
	

	FECHA INICIO
	

	FECHA SUSPENSIÓN
	

	FECHA REINICIO
	

	FECHA TERMINACIÓN
	


En Ibagué, a los _____________ días del mes de ___________ de ______ en _____________________, se reunieron por una parte (NOMBRE COMPLETO DEL SUPERVISOR), ó quien haga sus veces identificado (a) con la cedula de ciudadanía No. ______ de _______ quien en su calidad de supervisor del contrato y/o convenio No. XXXXX, de conformidad con lo establecido en la cláusula No.  _____ del mismo, 
obra en nombre del Instituto de Financiamiento Promoción y Desarrollo de Ibagué – infibague y por la otra NOMBRE COMPLETO DEL CONTRATISTA, identificado (a) con cédula de ciudadanía No. _____ de _______ quien obra en nombre propio, y en adelante se denominará el CONTRATISTA y, NOMBRE COMPLETO DEL INTERVENTOR (Cuando aplique), identificado (a) con cédula de ciudadanía No. _____ de _______ quien actúa como interventor del contrato No _________, hemos convenido oficializar el Reinicio del contrato antes mencionado, luego de haberse superado los motivos que generaron la suspensión. 

	CONSIDERANDO:


1. El Contrato y/o convenio 
__________ fue suspendido temporalmente como consta en el Acta de Suspensión N° ___ suscrita por las partes el día ____ del mes _______ del año_______. 

2. De acuerdo con la solicitud presentada por el contratista y aprobada por el supervisor, se evidencia que se superaron las causas que dieron lugar a la suspensión inicial
……..

3. Así pues, al determinarse por las partes que las causas que dieron lugar a la suspensión del contrato y/o convenio se encuentran superadas; hay lugar a reiniciar la ejecución del mismo a partir del ______ (fecha) y en consecuencia
,
	ACUERDAN:


· Reiniciar el plazo de ejecución del contrato y/o convenio a partir del ___ (Fecha).

· El contratista se compromete actualizar las vigencias y coberturas de las pólizas constituidas inicialmente para garantizar el cumplimiento del objeto contractual, por el tiempo que duró la suspensión del Contrato y allegarlas al Contratante para su revisión y aprobación en un término máximo de Tres (03) días calendario so pena de no realizarse cualquier actuación al contrato y/o convenio hasta tanto no sea aprobada la actualización por parte de la secretaria general. 

La presente acta de reinicio se realiza con total conocimiento y voluntad de quienes la suscriben.
Para constancia, se firma la presente acta por quienes en ella intervinieron:

EL CONTRATISTA,                                   



 EL SUPERVISOR,

__________________________              



__________________________           

(Nombre y Apellidos)

               



(Nombre y Apellidos)

C.C 


 



 C.C  

INTERVENTOR, (sí fuere el caso).
___________________________                           

(Nombre y Apellidos)





C.C 


 
                     
Nota 1: Los procesos que requieran interventoría, deberán incluir la firma del interventor dentro de la presente acta.

Nota 2: Las consideraciones y/o acuerdos del acta pueden variar dependiendo de cada contrato y/o convenio particular.
�Determinar la tipología.


�Determinar la tipología


�En los casos que no se hayan presentado Adición – Eliminar Fila


�En los casos que no se hayan presentado Prorroga – Eliminar Fila


�Determinar tipología





�Las cuales consistieron en : xxxxxxxxxxxxxxx


�Se podrán incluir las consideraciones que estime el área pertinente para la trazabilidad del proceso.
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