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 HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAGRADO CORAZÓN DE NORCASIA 

FORMATO DE ACTA DE INICIO 

 

NUMERO DE CONTRATO 2026-065 

FECHA DE CONTRATO 04 DE AGOSTO DE 2026 

OBJETO PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA GESTIÓN PARA 

BRINDAR APOYO AL ÁREA DE CONTRATACIÓN DE LA E.S.E. 

HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAGRADO CORAZÓN DE 

NORCASIA, CALDAS. 

CONTRATISTA ROSA MARIA RODRIGUEZ MUÑOZ 

VALOR DOS MILLONES DOSCIENTOS MIL PESOS M/CTE ($ 2.200.000). 

PLAZO DE EJECUCIÓN DESDE EL ACTA DE INICIO HASTA EL 4 DE SEPTIEMBRE DE 
2026. 

CDP NO  440 DEL 04 DE AGOSTO DE 2026 

RP NO  440 DEL 04 DE AGOSTO DE 2026 

 

En el Municipio de Norcasia, Caldas a los 04/08/2026, se reunieron, de una parte JUAN GABRIEL 

PARRA HENAO Identificado con C.C. Nro. 1053786403; en calidad de supervisor del contrato arriba 

referido, y ROSA MARIA RODRIGUEZ MUÑOZ, también mayor, residente en Norcasia Caldas, e 

identificada con la Cédula de Ciudadanía  Nro. C.C. 1.128.624.979 con el objeto de iniciar 

formalmente la ejecución del contrato antes mencionado, previo a la suscripción se verificaron las 

siguientes condiciones conforme el manual de supervisión e interventoría del Hospital, así: 

CONDICION APLICA 
NO 

APLICA 
CUMPLE 

NO 
CUMPLE 

Contratos debidamente legalizados, con todos 
sus antecedentes. 

X  X  

Designación de supervisión. X  X  

Expedición de Registro Presupuestal X  X  

Verificación de afiliación a seguridad social y 
parafiscales 

X  X  

Cronograma de actividades, cuando sea del 
caso. 
 

 X   

Garantías del contrato. (POLIZAS, SE LLAMA 
ASEGURADORADORA PARA VERIFICAR 
ORIGINALIDAD) 

 X   

Aprobación de las garantías contractuales.  X   

Comunicaciones a la compañía aseguradora o 
al garante, sobre el inicio del contrato, o la 
suspensión o reinicio del mismo. 

 X   

Se firma, por quienes en ella intervienen en señal de aprobación.  

 
 
ORIGINAL FIRMADO                                       ORIGINAL FIRMADO  
JUAN GABRIEL PARRA HENAO                     ROSA MARIA RODRIGUEZ MUÑOZ       

Supervisor(A)                        Contratista 
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