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ACTA DE INICIO CONVENIO INTERADMINISTRATIVO NB. $8-CD-CVI-1140-2025 5

_INFORMACION GENERAL.

FECHA DEL CONTRATO O CONVEN
NOVIEMBRE 7 DE 2025

O:

TIPO DE CONTRATO O CONVENIO:
CONVENIO INTERADMINISTRATIVO 5=~

PLAZO DE EJECUCION;
SEIS (6) MESES

el
¥

VALOR DEL CONTRATO O CONVENIO:
SEISCIENTOS DIECIOCHO MILLONES QUINIENTOS
CUARENTA Y SIETE ML SEISCIENTOS OCHO
PESOS M/CTE i “

($618.547.608) "

NUMERO DEL CERTIFICADC DE DISPONIBILIDAD

PRESUPUESTAL (CDP) Y FECHA:

7100074245— ENEB@':Z DE2026 -
e _

f*"

NUMERO DE REGISTRO PRESUPUESTAL (RFP) Y
FECHA:

4600032990+ ENERO 7 DE2026~
L ~

FECHA DE INICIO DEL GONTI{&TO O CONVENIO:

FECHA DE TERMINAGION DEL CONTRATO ©

9 DE ENERO DE 2026 / CONVENIO: o :
8 DE JULIO DE 2026 <
) VALOR DEL ANTICIPO O PAGO ANTICIPADO:
ANTICIPO: o
; N/A s
PAGO ANTICIPADO: e '

NOMBRE DEL SUPERVISOR: i
ROGER MADARIAGA ARAUJO 7
IDENTIFICACION: C.C N.° 72.211.005
CARGO: ASESOR o

AREA: DESPACHO DE LA SECRETARIA DE SALUDR*

NOMBRE DEL INTERVENTOR:

£

NIA =

CONTRATANTE: -
DEPARTAMENTO  DE  CUNDINAMARCA -
SECRETARIA DE SALUD DIRECCION DE
DESARROLLO Y GESTION DE LA RED DE
PRESTACION DE SERVICIOS. =

CONTRATISTA O PARTE DEL CONVENIO:
EMPRESA SCCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD
SOACHA

IDENTIFICACION; -

NIT: 800006850-3 *

OBJETO DEL CONTRATO O CONVENIO:

FIN DE IMPLEMENTAR EL PROGRAMA DEPARTAME
DEL DEPARTAMENTO DE CUNDINAMARCA

AUNAR ESFUERZOS ENTRE LA SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMA%RCA Y LA EMPRESA SOCiAL
DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA EN EL FORTALECIMIENTO DE

SALUD, Y MEJORAR EL ACCESO A LA PRESTACION DE SERVICLQS"DE LA SALUD EN LOS TERRITORIOS

L TALENTO HUMANO, CON EL

NTAL MEDICO EN TU TERRITORIO, CUIDANDO TU

VERIFICACION CUMPLIMIENTO REQUISITOS DE EJECUCION

Garantias Sl [ NO: X
Aseguradora N/A

Nimero de |la Garant(a y fecha de Aprobacién N/A ;

Discrimine amparos Yy porcentaje Cumplimiento |

Fecha de cobertura a la ARL (cuando aplique) N/A

R\

Para efectos legales, se firma en la ciudad de Bogota D.C

e

"-ﬁﬂ'

e

-

CON{TRATISTA Y/O PARTE DEL CONVENIO

;
!
|

\ |

ROGER MADARIAGA ARAUJO

™

o

“_SUPERVISOR O INTERVENTOR#"
ot H

el dia nueve (9) del mes de enero del afio 2026.




