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INFORMACION BASICA 
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONTRATISTA 
ERIKA JOHANNA VELANDIA AVILA  

CONTRATO No.  
  

Objeto:

 
Fecha Inicio:   Plazo 

inicial:              
         

Meses Días Prórroga Meses Días 
Plazo Total 

Meses Días 

Fecha terminación:  10  5  15  

Informe No:  Desde:   Hasta:  
Fecha 

Informe:  

 



   
 

 

 



   
 

 

 



   
 

 

Adjunto planillas de certificación del pago de aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social en Salud, Pensión y Riesgos 
Laborales 

OBSERVACIONES   GENERALES 

Fecha Suspensión :  DD/MM/AAAA Fecha Reanudación:             DD/MM/AAAA               Fecha Cesión:             DD/MM/AAAA              

Nombre Cedente:   C.C. o NIT:  


