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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
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COMPROMISO PERSONAL

Con el objetivo de dar cumplimiento Al 100% de los documentos que se requieren para el
tramite y suscripcién de la Orden de Prestacién de Servicios con la Subred Integrada de
Servicios de Salud Sur Occidente ESE, a través de este documento me comprometo a dar

tramite del soporte pendiente en un plazo no superior a 15 dias a partir de la firma del
contrato, situacién generada

solo por la contingencia Nacional y Distrital del momento
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Responsable del proceso de seleccién (Nombres Apellidos Completos y perfil)

Calle 9 No. 39-46
Conmutador: 7560505
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Cédigo Postal: 111611
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