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Bogota D.C.
Fecha:19 de marzo 2025

Doctor (a).

Victoria Eugenia Martinez Puello

Gerente.

Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE

Ciudad

REFERENCIA: CARTA DE COMPROMISO DEL CONTRATISTA

p
Respetada doctora reciba un cordial saludo,

Por medio de la presente, me permito manifestar mi compromiso de entregar la documentacion
pendiente en mi proceso de contratacion con la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE;
y asi cumplir a cabalidad con dichos documentos, antes de radicar la primera certificacion de
cumplimiento de actividades desarrolladas, conforme a las condiciones que estipule la entidad en
un término no mayor a 30 dias.

Carnet de vacunas acorde al perfil x

[d

Certificacion cuenta bancaria

Certificados antecedentes profesionales

Cursos:

Cordialmente,

@m_:(( OK!_’)? (5 &ﬂ
enice Valencia Martinez

cc 38888207



