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Respetado Doctor Omar Benigno Perilla Ballesleros reciba un cordial saluda por medin de la presente mo
permito confirmar mi intencian de parlicipar en la contratacion que a men lenna la Sabred Integrada de
Servicios de Salud Suroccidente ESE y cumplir a cabalidad cada una de las aztwvidades cue me oear
asignadas mediante contrato de prestacion de servicios conforme los termincs que se estipulen 8 la mymniiz
contractual.

Cordialmente.
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