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Nota: Este formato aplica para contratos diferentes a prestaciones de servicios profesionales y de apoyo a la gestión con persona natural y contratos con entidades privadas sin ánimo de lucro con reconocida idoneidad.

	Área
	Vigencia
	           Contrato / Convenio

	xxxx
	           (año)
	No.xxx



En Bogotá, D.C., a los xxx (xx) días del mes xx del (año) se reunieron el contratista/asociado xxx, identificado con Nit. No. xxx representado legalmente por xxx identificado (a) con cédula de ciudadanía No. xxx y el SUPERVISOR, del Contrato que a continuación se describe, este último en representación de la Secretaría de Cultura Recreación y Deporte, con el fin de dejar constancia por medio de la presente acta, de la iniciación real y efectiva del objeto del contrato/convenio:


	Número Contrato/Convenio
	No.

	Fecha de Suscripción
	DD/MM/AAAA

	Fecha de Inicio (La convenida por las partes, previo el cumplimiento de los requisitos de ejecución)
	DD/MM/AAAA

	Fecha de Terminación (Según plazo de ejecución)
	DD/MM/AAAA



Objeto: 

INCLUIR OBJETO

	Contratista/Asociado nombre y/o razón social:
	NOMBRE COMPLETO DEL CONTRATISTA

	Valor del contrato/convenio en números:
	$VALOR TOTAL DEL CONTRATO EN NÚMERO

	Plazo:
	PLAZO DEL CONTRATO



SUPERVISOR-A-ES Y/O INTERVENTOR-A-ES 

Escriba la identificación del(os) supervisor(es), la dependencia a la que pertenece y los aspectos a supervisar.

	Nombre y apellidos
	Número de documento
	Dependencia
	Aspecto que supervisa

	NOMBRE COMPLETO
	NÚMERO DE DOCUMENTO
	NOMBRE DE DEPENDENCIA
	DETERMINAR SI SUPERVISA TODOS LOS ASPECTOS TÉCNICO, FINANCIERO Y/O ADMINISTRATIVO.
 
*Diligenciar esta casilla en el evento en que el contrato indique el ejercicio de la supervisión por varias personas, de lo contrario eliminar.



Situación de la garantía: 

LOS RIESGOS AMPARADOS POR LA GARANTÍA ÚNICA (adicionar si existe alguna otra) ESTÁN VIGENTES, SEGÚN VERIFICACIÓN EFECTUADA POR EL SUPERVISOR.

Constancia cumplimiento de requisitos de ejecución:

	Pólizas 
	Fecha aprobación de póliza SECOP II o el aplicativo respectivo
*Si la póliza fue aprobada por un medio o aplicativo distinto, incorporar fecha de aprobación y radicado orfeo.
	Fecha de expedición RP

	(DETERMINAR NOMBRE DE LA PÓLIZA EJEMPLO CUMPLIMIENTO)

*Esta casilla se deberá diligenciar en el evento en que apliquen, de lo contrario deberá eliminarse.
	AAAA-MM-DD

*Esta casilla se deberá diligenciar en el evento en que apliquen, de lo contrario deberá eliminarse.
	AAAA-MM-DD




Para constancia de lo anterior, se firma electrónicamente la presente acta.




_________________________________                                      _______________________________________
Nombre del representante legal del contratista/asociado	   Nombre del supervisor
C.C.						                            Supervisor 
Razón social:                     

Elaboró: 


                                                                                                                                      

image1.jpg
ALCALDIAMAYOR
b 80GOTAD.C.




