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	CODIGO
	

	ACTA TERMINACION PERSONAL
	VERSIÓN
	

	
	VIGENCIA
	

	
	PAGINA 1 DE 1



	[bookmark: _GoBack]ACTA DE TERMINACION

	DESCRIPCIÓN GENERAL

	CONTRATO DE:
	
	Nº:
	
	AÑO:
	

	CONTRATANTE:
	E.S.E. HOSPITAL SAN CARLOS AIPE – HUILA

	CONTRATISTA:
	NOMBRE 
	

	
	CC:
	

	
	DIRECCIÒN:
	
	TEL:
	

	
	CIUDAD:
	

	OBJETO:
	

	PRESENTES HOY:
	NOMBRE:
	

	
	EN CALIDAD DE:
	SUPERVISOR

	
	NOMBRE
	

	
	EN CALIDAD DE:
	CONTRATISTA

	VALOR  DEL CONTRATO
	Valor en Números: 
	

	
	Valor en Letras: 
	

	PLAZO  DE EJECUCIÓN 
	Tiempo:
	

	FECHA  INICIO 
	
	FECHA TERMINACION
	

	VALOR Y FECHA DEL OTROSÍ No. 1
	
	VALOR Y FECHA DEL OTROSÍ No. 2
	

	FECHA DE TERMINACION DEL OTROSÍ No. 1
	
	FECHA DE TERMINACION DEL OTROSÍ No. 2
	



En Aipe, (al - a los) día (s) del mes de XXXX   del año XXXXX, se reunieron en instalaciones de la E.S.E. HOSPITAL SAN CARLOS, (el - la) Dr.(a) XXXXXX, de la E.S.E. en calidad de SUPERVISOR y (el-la) Señor(a) XXXXXX en calidad de contratista, con el fin de elaborar la terminación correspondiente, cuyo objeto contractual se cumplió en los términos y condiciones previstas al contrato XXXXXX No. XXX del año XXXXXX.

De igual manera se deja constancia, que el contratista ejecuto el contrato satisfactoriamente, cumpliendo con los pagos al sistema de seguridad social, salud, pensión y ARL conforme al decreto 1273 de 2018.

Para constancia se firma por los que en ella intervinieron.

_________________________					_________________________
                Contratista 				                                         Supervisor
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