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BogotáD.C.
09 diciembre2020

Doctor
OMARBENIGNOPERILLA BALLESTEROS·
Gerente.
Calle 9 No 39-46
Subred Integradade Serviciosde Salud SuroccidenteESE
Teléfonos7560505
Ciudad.

REFERENCIA:CARTA DE INTENCiÓNDEL tONTRATISTA

Nombr~:___jhon Fredy molina Espitia
Perfil: __ enferrnero jefe. _

Respetada Doctor OMAR BENIGNO'PERILLA BALLESTEROS reciba un cordial saludo. por medio de la
presente me permito confirmar mi intención de participar en la 'contratación que a bien tenga la Subred
Integradade Serviciosde Salud SuroccidenteESE y cumplir a cabalidadcada una de las actividadesque me
sean asignadasmediante contrato de prestación de servicios conforme los términos que se estipulen en la
minutacontractual. -

: l I ; \ 1 ,~. .: ~~'! . , '_ t

Dirección: _diagonal 69 n 48 a 38, -,:__-

E.-ma,U:¡, _ jfremo480@hotm ..!J:c9m,:~.
Tel.: _7170378 I Celular :;_30'12096970_ __;,:__
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