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ACTA DE INICIO 
 

DEPENDENCIA  SUBGERENCIA XXXX 
  

CONTRATO No.                  XXXXX 
 

OBJETO XXXXX 

 
CONTRATISTA   

 
XXXXX 
  

VALOR INICIAL                  XXXXX 
 

FECHA DE INICIO               XXXXX 
 

FECHA DE TERMINACION XXXXX 
 

SUPERVISOR XXXXX 
  

En Soledad, se reunieron los señores: XXXX, en su calidad de Subgerente XXXXXX de la E.S.E HOSPITAL 
MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA DE SOLEDAD, y XXXXXX, mayor de edad, 

identificado con la cédula de ciudadanía N° XXXXX, con el objeto de iniciar la ejecución del Contrato 
No. XXXXX, suscrita entre ambas partes para lo cual se deja constancia del siguiente hecho: 

Que la cláusula XXXXX del contrato, establece que el plazo estipulado para la realización del objeto del 
contrato es XXXXX. 

 
Que el plazo de ejecución del contrato se inicia en el día XXX del mes XXXX de XXXX. 
 
Se firma la presente Acta por quienes en ella han intervenido.  
 
 
 
 
XXXXX                                                    XXXXXX 
Subgerente XXXXXX                                Contratista 
 
Proyectó:  
Aprobó:  


