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	OFICINA DE CONVENIOS Y CONTRATACIÓN

ACTA DE SUSPENSIÓN
	Código: CYC-GEF-FR-30
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	Versión: 1

	
	
	Vigente a partir de: 2015-07-06



	CONTRATO/ ORDEN CONTRACTUAL DE COMPRA/ DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS

	Numero:
	
	Del año:
	

	CONTRATANTE:
	UNIVERSIDAD DE NARIÑO

	CONTRATISTA:
	

	INTERVENTOR Ó SUPERVISOR: 
	


Entre los suscritos, mayores de  edad y  residentes en________________., a saber: NOMBRES Y APELLIDOS, identificado con Cédula de Ciudadanía No.___________  expedida en ciudad (Departamento), en su condición de CARGO, quien por delegación conferida conforme al Estatuto de Contratación  de la Universidad de Nariño adoptado mediante Acuerdo No 126 de Diciembre del 2014, está facultada para suscribir y liquidar contratos y órdenes contractuales en nombre y representación de la UNIVERSIDAD DE NARIÑO, identificada con NIT 800118954-1, en adelante LA UNIVERSIDAD, de una parte; y por la otra, (NOMBRE REPRESENTANTE LEGAL/ CONTRATISTA) identificado(a) con Cédula de Ciudadanía No. ______ expedida en (------), en su calidad de Representante Legal de la empresa (NOMBRE DE LA EMPRESA), identificada con NIT (--------), según Certificado de Existencia y Representación Legal expedido por la Cámara de Comercio (Aplicable para persona natural o jurídica), y que en adelante se denominará EL CONTRATISTA, hemos convenido celebrar la presente Acta de Suspensión, previa las siguientes

CONSIDERACIONES:

1. La información general del Contrato/ de la orden contractual, a la fecha es la siguiente: 

	OBJETO 
	

	FECHA DE INICIO  (según Acta de Inicio (Día/Mes/Año previo cumplimiento de los requisitos de perfeccionamiento y legalización) 
	

	FECHA DE TERMINACIÓN 

(Día/Mes/Año)
	

	PLAZO  PARA EJECUCIÓN (contados a partir de la fecha del Acta de Iniciación del contrato,  en días calendario)
	

	SUSPENSIÓN 

(Indicar número de días a suspender en días calendario)
	

	FECHA INICIO  DE SUSPENSIÓN: 

(Día/Mes/Año)
	

	 FECHA FIN  DE LA SUSPENSIÓN:
(Día/Mes/Año)
	

	PRÓRROGA No. 

(En días calendario)
	

	PLAZO TOTAL 

(En días calendario)
	

	VALOR INICIAL 
	

	VALOR ADICIÓN 
	

	VALOR TOTAL
	

	INTERVENTOR Ó SUPERVISOR: 
	


2. El CONTRATISTA mediante comunicación de fecha (DD/MM/AAAA), manifestó al Interventor ó Supervisor  la necesidad de suspender la orden contractual/ el contrato teniendo en cuenta que: (Incluir las razones del Contratista para la suspensión).
3. El contrato estuvo amparada(o) está amparada(o) por la(s) garantía(s) expedida(s) por la compañía aseguradora (NOMBRE ASEGURADORA), según el siguiente detalle: (incluir si es aplicable)
	Documento
	Garantía No.
	Amparos

Pactados
	Valores Amparados

($)
	Vigencia de los amparos
	Fecha

Aprobación

(dd/mm/aaaa)

	
	
	
	
	Inicio

(dd/mm/aaaa)
	Final

(dd/mm/aaaa)
	

	Inicial
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Adición/ Prórroga/ Modificación No.
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Suspensión
	
	
	
	
	
	


En virtud de lo anterior, las partes 
ACUERDAN:

PRIMERO: Suspender temporalmente el plazo de ejecución del Contrato/ de la Orden Contractual de Prestación de Servicios / de Compra No. ____ de (Año)  a partir del (día) del (mes) de (año),  teniendo en cuenta las consideraciones expuestas en la presente Acta. 
SEGUNDO: El Contrato/ de la Orden Contractual de Prestación de Servicios / de Compra No. ____ de (Año) queda formalmente suspendido por el término arriba indicado, quedando El (LA) CONTRATISTA obligada a adelantar todos y cada uno de los trámites que se deriven de dicha suspensión.
TERCERO: El contratista se compromete a ampliar por su cuenta y a favor de la Universidad, la garantía constituida para amparar el contrato/ la orden contractual por el término requerido.
Para constancia se firma por las partes, en la ciudad de (Pasto), el (día) del (mes) de (año).

________________________________

____________________________________

                               Firma






      Firma
(Nombre Funcionario Convenios y Contratación)
​​​​​​​​​​​​​​​(Nombre Representante Legal/ Contratista) 

Cargo 






Representante Legal 

UNIVERSIDAD NARIÑO



CONTRATISTA

___________________________________

Firma

Nombre Interventor(a) o Supervisor(a)
C.C. No. Interventor(a) o Supervisor(a)
UNIVERSIDAD DE NARIÑO
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