Fecha Impresién INFORME DE PRESTACION DE SERVICIOS

. DE LMAEMFRESACE
03/06/2020 06:26 AM PREVENCION Y PROMOCION - .
: PROVEEDORES chRBAEn,

Segurgs

FECHA DE VISITA Y/O PRESTACION HORA,
DEL SERVICIO 1 07 |2020( 8:30 a.m. No. ORDEN DE SERVICIO: 71878

NOTA:  DILIGENCIAR DE FORMA CLARA Y CON LETRA LEGIBLE. NO SE ADMITEN TACHONES NI ENMENDADURAS

NIT/NOMBRE DE LA EMPRESA

900052148 - ESE. CXAYU'CE |XUT - 68337, 81500) 140 - ES.E. HOSPITAL DIVING NINO - 63016, 891900367 - ES.E. HOSPITAL GONZALO CONTRERAS - 7580,
891380184 - ESE HOSPITAL LOCAL DE CANDELARIA - 99489, 891301121 - ES.E. HOSPITAL SAN ROQUE - 99499, 891900390 - ES.E. HOSPITAL SAN VICENTE FERRER -
98180, 891901123 - EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO (ES.E) HOSPITAL SANTA CRUZ - 99336, 890312380 - EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN JORGE DE
CALIMA - 1155520, BI0307040 - FRANCINETH SANCHEZ HURTADO - 55060, 891 380054 - FUNDACION HOSPITAL SAN JOSE DE BUGA - | 139143, 821003143 -
HOSPITAL DEPARTAMENTAL CENTENARIO DE SEVILLA ES E - 1121511, 890309115 - HOSPITAL LOCAL DE YOTOCO ESE - 81340, 891380103 - HOSPITAL SAN
RAFAEL E S E - 98774, 800160400 - HOSPITAL SANTA MARGARITA - 63122, 891301447 - HOSPITAL ULPIANG TASCON QUINTERC ESE - 99121, 900169638 - MEDICINA
INTEGRAL EN CASA COLOMBIA $ A S - 81366, 805013193 - STITUCION PRESTADORA DE SERYICIOS DE SALUD SU IPS SAS - 85501

CIUDAD DE EJECUCION DE LA ACTIVIDAD

cali

DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD

Asesoria yo capacitacién para la intervencién del riesgo blolégico a nivel de condiclones Cantidad (Horas, exdmenes, cursos etc.)
3 * 1 .

ambientales
Solleltada EJecutada
(En la orden de serviclos) (En la sesién programada)*
70 2

‘| OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES DEL PROVEEDQR Y/O DEL CLIENTE

Capacitacién en temas relacionados con: - manejo de residuos - limpieza y desinfeccién para la contencion,
manejo y prevencién del contagio del COVID de acuerdo a contingencia en la FUNDACION HOSPITAL SAN
JOSE DE BUGA _

- PARA AUTORIZACION DE GASTOS DE DESPLAZAMIENTO

CC. PERSONA, NOMBRE CIUDAD | CIUDAD | FECHA | HORA | NoHoras |ALOMAM.| TIPO TRASLADO OBSERVACIONES
QUE VIAJO ORIGEN | DESTINO VIAJE VIAJE téenicas | S| |NO| Terreste | Aereo

CAMPOS I:"ARA FIRMA DEL PROVEEDOR DE Colmena Seguros

‘ PERSONA NATURAL PERSONA JURIDICA []
RAZON SOCIAL DEL PROVEEDOR T
37746028 - MENA LUCUMI ANGELY JOHANNA - 37746028 g&“ "y

NOMBRE DEL PROFESIONAL Angely Johanna Mena Lucumi " FIRMA

PARA DILIGENCIAR POR EL CLIENTE

NOTBRE RESPONSABLE EN EMPRESA ers_rfr
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TELEFONO Rib-2 18T Y & _ - - (,‘2“”"“)‘3{[«!5/,;“_

*Mota: Previo a la firma de este documeénte agradecemos validar que la cantidad registrada como "efecutada” corresponda. FIRMA Y SE]_L’O
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REGISTRO DE ASISTENCIA CAPACITACION

Clﬁdad: Cal Facilitador: Angely Johanna Mena Fecha: Julio | de 2020
Empresa: Fundacio, spital San [osé de Bu Tel&fono: 311202555% Hora de Iniclo: 8:30 a.m
Contrato: 1138143 ‘ : Tema.: Limpleza dfe'slnjgcci.on ¥ manejo HoraFin:_[0:30 a.m
N°® de Orden deServicio; 718781 de residuos de atencién Covid,
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Observaclones

Angely Johanna Mena Lucumi : . Z}J“W‘“ _ ’{‘,“.*: l"‘x““"‘
NOMBRE DEL FACILITADOR ' FIRMA
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