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ACTA DE INICIO

Fecha aprobacion:
20/09/2024

ACTA DE INICIO CONVENIO INTERADMINISTRATIVO No. SS-CDCVI-1440-2024

INFORMACI(’)N GENERAL

ECHA DEL CONTRATO o CONVENIO
38 DE DICIEMBRE 2024 {

-1

5

TIPO DE CONTRATO O CONVENIO
Convenio Interadmlnlstratlvo {

AZO DE EJECUCION;
JCHO (08) MESES ¢

VALOR DEL CGNTRATO O CONVENIO
$ 291.180.000 §;

UMERO DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL
CDP) Y FECHA

RDENAZA 017 DE 2024 "POR LA CUAL SE AUTORIZA AL
gBERNADOR DEL DEPARTAMENTO DE CUNDINAMARCA PARA QUE

C)""" i Wi ¢ )
P T

UMA CBLIGACIONES QUE AFECTAN EL PRESUPUESTO DE
GENCIAS FUTURAS ORDINARIAS Y EXCEPCIONALES EN EL NIVEL
NTRAL Y DESCENTRALIZADC

NUMERO DE REGISTRO PRESUPUESTAL
(RP) Y FECHA:.

ORDENAZA 017 DE 2024 "POR LA CUAL SE-AUTORIZA AL
GOBERNADOR DEL DEPARTAMENTO DE CUNDINAMARCA PARA

QUE ASUMA OBLIGAGIONES QUE AFECTAN EL PRESUPUESTO OE |-

VIGENCIAS FUTURAS ORDINARIAS Y EXCEPCIONALES EN EL
NIVEL CENTRAL Y DESCENTRALIZADO

FECHA DE INICIO DEL CONTRATO O
GONVENIO {
2/DE ENERO DE 2025

FECHA DE TERMINACION DEL CONTRATO O -

CONVENIO
1DE SEPTIEMBRE DE 2025¢

| ANTICIPO

EAGo ANTICIPADO

'-'l'l

VALOR DEL AN.TICIPO O PAGO ANTICIPADO

N/A

OMBRE DEL SUPERVISOR DIANA MARCELA
FORERO DELGADO
gENTiFICACION 1.069.719,351

ARGO: Directora Operativa {
REA Direccidn de Desarrollo y Gestion de la red
e Prestacion de Servicios

NOMBRE DEL INTERVENTOR

N/A

de
CONTRATANTE DEPARTAMENTO DE
GUNDINAMARCA — SECRETARIA DE SALUD —
DIREGCION DE DESARROLLO Y GESTION DE
LA RED DE PRESTACION DE SERVICIOS

0

CONTRATISTA O PARTE DEL CONVENIO:
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL

DIOGENES TRONCOSO DE PUERTO SALGAR |

NIT 860.024. 030 5 4

i

BJETO DEL CONTRATO O CONVENIO

AbNAR ESFUERZOS ENTRE LA SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA Y LA EMPRESA |-
CIAL DEL ESTADO HOSPITAL DIOGENES TRONCOSO DE:PUERTO SALGAR PARA EL | -
gRTALECIMEENTO DEL TALENTO HUMANQ CON EL FIN DE IMPLEMENTAR EL PROGRAMA
DEPARTAMENTAL MEDICO EN TU TERRITORIO CUIDANDO TU SALUD Y MEJORAR EL ACCESO
AILA PRESTACION DE SERVICIOS DE LA SALUD EN LOS TERRiTORIOS

VERIFICACION CUMPLIMIENTO REQUISITOS DE EJECUCION

Sarantias TR [ NO: X
Aseguradora :

Numero de la Garantia y fecha de Aprobacion

“hscramme amparos y porcentaje

~echa de cobertura a la ARL {cuando aplique) N/A

;)L-u_.z_ ‘—{?”}7

1A GUANA@

Y/O PA DEL CONVENIO

RA m CELA EGRERO"DELGADO
DERVISE

~. Para efectos legales, se firma en la ciudad de Bogot4 el dia dos (2) del mes de enero del afio 2025. "s.




