Bogota D.C.,

Senores
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.

Ciudad

ASUNTO: COMPROMISO CARGUE DE DOCUMENTO (S) — PENDIENTES EN PLATAFORMA
TRANSACCIONAL SECOP Il, CONFORME A LA LISTA DE VERIFICACION DE REQUISITOS.

Cordial saludo,

Yo, ;*J\' Ly Sexte dleveo . identificado (a) con cédula

de ciudadania __| Oy YT de ;b_gg o}g’ , me comprometo a hacer entrega
del (los) documento(s) que relaciono a continuacion:

1. OOocone - T~ \Len o
2

3.

4.

.

6.

7.

8.
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10.

Los cudles seran cargados en SECOP I, ltem No 7 “Ejecucién del contrato”

Lo anterior serd cargado y notificado al supervisor a mas tardar dentro de los 45 dias de la
legalizaciéon contractual

Atentamente,
C;U‘Dt‘: E\m\g E\S‘Q}(\’( ;S,
FIRMA

NOMBRE Y APELLIDOS COMPLETOS: kit Ty @inesi v derre
NUMERO DE CEDULA: ST "\ OTY

DIRECCION: T\ < N\ <
TELEFONO: %tggn\q\{%f: =96

CORREO ELECTRONlcoDe;m\ Prinerer 0\ 6 &o)ranl - Lo,

Nota de la Subred: LOS DOCUMENTOS PENDIENTES deberan ser renombrados como aparece
en la lista de chequeo “CO-OPS-FT-07 VERIFICACION DE REQUISITOS PARA CONTRATACION
PERSONA NATURAL- AREA ASISTENCIAL® 6 “CO-OPS-FT-37 VERIFICACION REQUISITOS
CONTRATACION PERSONA NATURAL-ADMINISTRATIVO Y OTRAS DEPENDENCIAS" segun
aplique (ejemplo: 3. certificacién bancaria) y dar cumplimiento dentro de los cuarenta y cinco (49)
dias de la legalizacién contractual entre las partes. Asi mismo notificado al supervisor de contrato.
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Este carné es valido en Colombia.
Sera exigido para entrar a zonas de riesgo.

Conservelo

En caso de requerir el certificado internacional de vacunacion
0 profilaxis, solicite su transcripcion en los sitios autorizados.
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MINISTERIO DE SALUD
Y PROTECCION SOCIAL

Certificado de vacunacion del adulto

Nombres: \C Nu J\m w g v\
Apellidos: Q,/.\ﬂmﬁow @ le.. ‘Y &

Documento
de identidad: O&Om. P.A. G.D: S PE 25 B D.E.
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