Hospital

Matgrno Infantll FO-CBS-03-V.2

Ciudadela Metropolitana de Soledad

XXX de XXXX.
Doctor(a)

XXXXX
SUBGERENTE XXXXX
E. S. D.

REF. Designacién de Supervisidon del contrato No. XXXXX.

OBJETO: XXXXXX.

De manera atenta le informo que a partir de la fecha su cargo ejercera la supervision del contrato
de referencia.

Las obligaciones que debera cumplir como supervisor del contrato en mencién se encuentran
contempladas en las circulares sobre la materia remitidas por la Oficina Juridica y en concordancia
con la normatividad vigente.

Se remiten mediante la presente copia del contrato, estudio previo, Certificado de disponibilidad
presupuestal, registro presupuestal, copia de la pdliza y su aprobacion (si aplica) para que dé inicio
al contrato de la referencia y demads fines pertinentes.

Cordialmente,

FIRMA
Gerente

Proyecto:
Aprobo:

Direccion: Carrera 40 33-06 Soledad, Atlantico, Colombia
Teléfono: +57 6053930831 info@maternoinfantil.gov.co
www.maternoinfantil.gov.co




