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Pereira, _____ de _______________ del 20_____

Señor(a)
Nombre:
Cargo:
Correo electrónico:
Celular: 
Dirección: 

Asunto: 	COMUNICACIÓN DE TERMINACIÓN DE CONTRATO

CAROLINA PÉREZ BOLAÑOS, identificada como aparece al pie de mi firma, domiciliada y residente en la ciudad de Pereira, actuando en calidad de representante legal de la SOCIEDAD COMERCIALIZADORA DE INSUMOS Y SERVICIOS MÉDICOS S.A.S-  SOCIMÉDICOS S.A.S, identificada con el NIT. 900.342.064-3, sociedad propietaria de la IPS CLÍNICA SAN RAFAEL; conforme a lo establecido en el artículo 46 numeral 1 del Código Sustantivo del Trabajo, por medio del presente escrito me permito comunicarle que, la compañía ha decidido NO prorrogar el CONTRATO INDIVIDUAL DE TRABAJO A TÉRMINO FIJO celebrado con usted el día _____ de _______________ del 20_____. Por tanto, se entenderá terminado a partir del _____ del _______________ del 20_____.

Agradecemos los servicios prestados durante la relación laboral.

Atentamente,




CAROLINA PÉREZ BOLAÑOS
C.C. No. 31.576.735 de Cali.
Representante legal SOCIMÉDICOS S.A.S.
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