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PROCESO DE GESTIÓN CONTRACTUAL

ETAPA PRECONTRACTUAL

FORMATO 
MODELO DE APLICACIÓN DE PROTOCOLOS Y GUÍAS
DE MANEJO PACIENTES HOSPITALIZADOS

Señores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
SERVICIO MÉDICO ASISTENCIAL
Regional Cundinamarca
Bogotá D.C

Asunto: Modelo de Aplicación de Protocolos y Guías de Manejo Pacientes Hospitalizados

(Nombre representante legal del oferente)  en     calidad     de     Representante     Legal     de     (NOMBRE O RAZON SOCIAL DEL OFERENTE),   con    NIT.	,   identificado   con   la   cédula    de    ciudadanía No.	manifiesto que la institución que represento aplica los protocolos y guías de manejo actualizados en los pacientes hospitalizados.

Atentamente, 
(NOMBRE O RAZON SOCIAL DEL OFERENTE)
CC/Nit/Rut: (NUMERO NIT/RUT)
(Nombre representante legal) – Representante Legal
Cédula de ciudadanía: (Número de Cédula – Lugar de expedición)
Dirección: (Dirección – Ciudad del oferente)
Teléfonos: (Números de contacto del oferente)
	Firma:



	(Nombre Persona Juridica/Natural)


Correo electrónico: (Correo electrónico del oferente)
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