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ACTA DE REINICIO No. XXX
CONTRATO DE XXX No. XXX 
Entre LA IED XXX y XXX 

En Bogotá D.C., a los XXX del mes XXX del año XXX, se reunieron las siguientes personas: XXX, identificado con cédula de ciudadanía No. XXX, en su calidad de supervisor del contrato, por una parte; y de otra parte XXX identificado con cédula de ciudadanía No. XXX, (si es persona jurídica se debe indicar la identificación del representante legal) en su condición de contratista, para suscribir el acta de reinicio No. XXX del contrato referido de acuerdo, a los siguientes términos y consideraciones: 

	OBJETO:
	XXX

	VALOR TOTAL:
	XXX (indicar el valor tanto en números como en letras)

	PLAZO INICIAL:
	(si se trata de días, indicar si son días hábiles o calendario)

	FECHA DE INICIO:
	dd-mm-aaaa

	FECHA DE TERMINACIÓN INICIAL: 
	dd-mm-aaaa

	SUSPENSIÓN No.
	XXX

	DURACIÓN DE LA SUSPENSIÓN:
	Desde: dd-mm-aaaa
	Hasta: dd-mm-aaaa



CONSIDERACIONES:

1. El Contrato mencionado, fue suspendido temporalmente, como consta en el Acta de Suspensión No. XXX suscrita por las partes el día XXX del mes XXX del año XXX.     

2. Las causas que dieron lugar a la suspensión del contrato se encuentran superadas; por lo tanto, hay lugar a reiniciar la ejecución del mismo a partir del día XXX del mes XXX del año XXX; por lo que las partes, 
ACUERDAN:
PRIMERO: Reiniciar la ejecución del contrato en mención, a partir del día XXX del mes XXX del año XXX y en consecuencia la terminación del mismo se surtirá el día XXX de mes XXX del año XXX.
SEGUNDO: El contratista se compromete a allegar dentro de los 3 días hábiles siguientes a la firma de la presente acta, las modificaciones a las garantías, actualizando las vigencias conforme a la fecha de reinicio y las condiciones contractuales pactadas, con el fin de que sea debidamente revisada y aprobada. 
En constancia se firma la presente acta en XXX, a los XXX días del mes de XXX del año XXX. 


Firma del Contratista
Nombre:
Firma del Supervisor de la IED
Nombre:



Aprobación: 

_____________________________________
Firma del (la) Ordenador(a) del Gasto
Nombre: 


[image: ../../../../../Users/macintosh/Documents/201+/SED/LIBRERIA%20]Av. Eldorado No. 66 – 63
PBX: 324 10 00 Fax: 315 34 48
Código postal: 111321
www.educacionbogota.edu.co 
Información: Línea 195

image1.png
AcaoAwAYOR
o 8oaTkoe.

‘Secretaris do Educedtn




image2.png
BoaoTN




