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	SOLICITUD DE MODIFICACIÓN CONTRACTUAL

(NIVEL CENTRAL/NIVEL LOCAL-Alcaldía Local de xxx)




	Fecha de Solicitud: DD/MM/AA
	Área de Origen: (DEPENDENCIA)

	I. RESUMEN CONTRACTUAL

	Número Contrato:
	Fecha de Suscripción: DD/MM/AA
	Tipo de Contrato:  

	Plazo Inicial: (__) meses
	Fecha de Inicio: DD/MM/AA

	Prórrogas realizadas: (__) meses
	Fecha de Terminación Actual:

	Objeto:

	Contratista: 

	Interventor/ Supervisor: 

	Valor Inicial: $ XXX.XXX.XXX
	Valor Adiciones: $ XXX.XXX.XXX
	Valor Total Actual: $ XXX.XXX.XXX

	Número del proceso SECOP: 


	Link del proceso en el SECOP:

Nota: Se debe verificar que el link direccione al proceso objeto de solicitud de modificación contractual. 

	II. INFORMACIÓN DE LA MODIFICACIÓN SOLICITADA 
	MODIFICACIÓN No. _______

	Adición Valor
	Prórroga Tiempo
	Modificación o aclaración otras cláusulas

	$


	Tiempo: (__) meses y (__) días o hasta el XX de XXXX de 20XX. 


	

	
	Fecha Terminación Final: DD/MM/AA
	


	III. INFORMACIÓN DE MODIFICACIONES ANTERIORES

	MODIFICACIÓN No._______
	Fecha de la modificación:____________

	Adición Valor
	Prórroga Tiempo
	Modificación o aclaración otras cláusulas

	Valor: $
CDP No.:
	Tiempo: 


	

	
	Fecha Terminación Final: 
	


ESTADO FINANCIERO DEL CONTRATO:

Valor del Contrato:




$

Valor ejecutado:




$ 

Valor Pagado:





$

Valor a Adicionar:




$

Valor total (incluyendo la adición solicitada):

$
CONVENIENCIA Y JUSTIFICACIÓN DE LA MODIFICACIÓN: 

(EXPONGA LAS CAUSAS DE LA CONVENIENCIA DE LA ADICIÓN, PRÓRROGA Y/O MODIFICACIÓN, QUE ACTIVIDADES SE DEJARÍAN PENDIENTES EN LA DEPENDENCIA SI NO SE ADICIONA Y PRORROGA EL CONTRATO)

Análisis del porcentaje del valor de la adición, incluyendo las anteriores si las hubiere con respecto al contrato inicial en SMMLV, cuando aplique:

Valor contrato en SMMLV: 

Valor máximo para adición en SMMLV: 

Valor adición solicitada en SMMLV: 

	IV. APROBACIONES

	Con fundamento en lo anterior, en mi calidad de supervisor(a) solicito la aprobación de la modificación (especificar modificación solicitada Adición, Prórroga o Modificación) del Contrato de (Relacionar tipo de contrato según aplique) No. ____ de _____

_____________________________________                                              __________________________________
Supervisor(a)

NOMBRE DEL SUPERVISOR(A)                                                                                                                                                         
DEPENDENCIA/CARGO

_________________________________________                                              __________________________________
Apoyo a la Supervisión (Cuando aplique)

NOMBRE DEL APOYO A LA SUPERVISIÓN
DEPENDENCIA/CARGO

Proyectó: Nombre – Cargo

Revisó: Nombre – Cargo
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