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Santa Helena del Opon - Santander, Cuatro (04) de agosto de 2026.

Sefiora

LEIDY SULAY CORZO JIMENEZ

Augxiliar Enfermeria

C.C 1.103.470.673 de Santa Helena del Opon - Santander

Ref.: Comunicacion de aceptacion de propuesta y Adjudicacion de la Prestacion de Servicios
de apoyo a la gestion.

Me permito comunicarle que la oferta presentada por usted en la oficina de Gerencia cumplio y
reunio los requisitos sefialados en la Invitacién cuyo objeto contractual es “PRESTACION DE
SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA FORTALECER LAS
ACCIONES DEL PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS EN SANTANDER PARA EL MUNICIPIO DE
SANTA HELENA DEL OPON ENMARCADO DENTRO DEL PROYECTO FORTALECIMIENTO DE LAS
ACCIONES DEL PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS - PIC PARA LA CONCURRENCIA EN LOS
MUNICIPIOS DE SANTANDER”

VALOR: CUARENTA Y CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS OCHENTA Y NUEVE MIL
CUATROCIENTOS DIECISEIS PESOS ($44.489.416, 00) M/CTE

PLAZO: El plazo previsto para el desarrollo de la prestacion de servicios es de CUATRO (04) MESES Y
VEINTISEIS (26) DIAS, contados, desde la suscripcion del acta de inicio, es decir hasta el treinta (30) de

diciembre de 2026.
SUPERVISOR: Gerente

Para la suscripcion, ejecucion del contrato y las inquietudes que puedan presentarse, por favor
dirijase a Oficina de Gerencia.

Cordialmente,

JU O CASTILLO
Gerente

RECBIDO._ Sulog Cotzo J

“Su salud. compromiso de todos™
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