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Zimbra:
https://correos). fhsjb.org h/printmessage7id=33707 &tz=Amenc...

Zi ; :
imbra: saludocupacional@fhsjb.org

Capacitacion Colmena Seguros

De : Angely Johanna Mena Lucumi lun, 06 de jul de 2020 18:22
<angelymena@hotmail.com> 23 ficheros adjuntos

Asunto : Capacitacion Colmena Seguros
Para : saludocupacional@fhsjb.org

Cordial Saludo.
Claudia Holguin

Confirmo actividad de capacitacién programada para el dia miércoles 8 de Julio @

las 2:00 p.m.

ra la contencién, manejo y prevencion del

Actividad/Alcance: Capacitacion pa
empresas del sector salud

contagio COVID de acuerdo a contingencia en las

Horario: miércoles 8 de Julio a las 2:00 p.m.
Datos Proveedor / Profesional: Angely Johanna Mena Lucumi CEL 311 202 55

59 angelymena@hotmail.com

Por favor tenaa en cuenta los requerimientos para la realizacion de esta actividad
durante la continaencia. después de la actividad se deben devolver via correo

electronico los siguientes soportes:

1. Formato de prestacion de servicios: sera enviado al cliente por cOrreo v este
debe imprimirlo. firmarlo v enviarlo al oroveedor escaneado. es indispensable que

proveedor radique en €l portal del proveedor este mail del cliente.

de capacitacion: para capacitaciones virtuales aue se adelanten. el
dilicenciar el formato con los nombres v datos de los asistentes v de

‘.— . gl cliente debe enviar correo al proveedor aorobando esta lista. Este
mail y formato debe ser radiado también por el proveedor.
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03/06/2020 06:26 AM PREVEMNCION Y PROMOCION -

Facha bmpraiisn INFORME DE PRESTACION DE SERVICIOS _
DE -
PROVEEDORES Colmena ‘ -

g o

FECHA DE VISITA Y/O PRESTACION HORA

DEL SERVICIO 08 o7 Eﬂzﬂl 2:00 p.m. No. ORDEMN DE SERVICIO; 718781
NOTA  DILGENCIAR D FORMA CLARA ¥ CON LITRA LEGIME NO 3 ADMITEN TACHONES NI ENHINDADURAS

NIT/INOMBRE DE LA EMPRESA

00057148 - ESE CMAYLICE [XUT - &8137, 815001 140 - ESE HOIMTAL DIVING NING - 014, 191900047 - [LE HOIMTAL GONZALD CONTRERAS . 75180,
#91080184 - ESE HOSMTAL LOCAL DF CANDELARIA - 99449, §91301121 - ESE. HOSPITAL SAMN ROQUE - 79499, #%19000%0 - E4E HOUMTAL SAN VICENTE FERRAER -
8180, 871901 12) - EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO (£ 5.£) HOSHTAL SANTA CRUZ « 79104, 870112340 - EMPRESA SOCIAL DIL ESTADO HOSFTAL SAN JORGE DF

CALIMA - | 155520, BR00OT0H0 - FRAMNCINETH SAMCHET HURTADO - 550860, 591 180054 « FUNDACIKON HOMFTAL SAM JOAE DE BUGA - 111914], BTI00014] -
HOSPTAL DEPARTAMENTAL CENTENARKD DF SEVILLA ESE - 1121511, 0900071 1§ - HOSMTAL LOCAL DF YOTOCO CSE - 81340, #71180100 - HOWATAL kM 4
RAFAEL E 5 E - 98774, B00] 60400 « HOSPITAL SANTA MARGARITA = 61122, 891101447 - HOSPITAL ULPLANG TASCOMN QUENTERD E50 - #9111, 900149418 - MEDICIN

IMTEGRAL (M CASA COLOMBIA S A S - i1 164, BO%S01119) - STITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALLID 1L P 1AS . 83546]
CIUDAD DE E,IECU'CH:J'H DE LA ACTIVIDAD

call
DESCRIFCION DE LA ACTIVIDAD
Asesoria yo capacitackin para la intervencidn del rieago bioldgico a nivel de condicione Cantidad (Horas, eximenes, cursos, etc.)
Sallgivada Hpesurtada
(= in arden de servcion) [E L g programada)”
70 2

OBSERVACIONES ¥ RECOMENDACIONES DEL PROYEEDOR YO DEL CLIENTE
: - limpi ' la contencion,

Capacitacién en temas relacionados con: - manejo de residuos - limpieza y desinfeccion para

manejo y prevencién del contagio del COVID de acuerdo a contingencia en la FUNDACION HOSPITAL SAN

JOSE DE BUGA
PARA AUTORITACION DE GASTOS DE DESPLAZAMIENTO
| €C PERSONA NOMBRE CIUDAD CIUDAD FECHA | HORA | MoHorms |ALOJAM.| TIPO TRASLADO

FFW ORIGEN | DESTINO VIAJE WIAJE thericas | 51 |MNO| Terreste | Asreo

OEVERVACIONES

En.H:nI- PFARA FIRMA DEL FROVEEDOR DE t:-nlm-n- Seguroy
PERSONA NATURAL ] PERSONA JURIDICA []

AL DEL PROVEEDOR Q ! J,Lm Lm

JHI ANGE! ?pHAhNA.mmu

PROFESIONAL  ___Angely Johanna Mena Lucumi

PARA DILIGENCIAR POR EL CLIENTE

¥

:uil':.jf__ “MPRESA CLIENTE
'_‘: 4N ~ G'f “ Cj}—’
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walidar que la cantidad regtrada como *sjecutada” correiponda

FIRMA Y SELLO
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