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ﬁ @, RECIBO A SATISFACCION UNIDAD DE PREVENCION Y

SERVICIOS ARL AXACOLPATRIA
AXA COLPATR'A (aplica para maternial de divuigacion y material POP)

Apreciado Empleador,
Recuerde que los aportes al Sistema General de Riesgos Laborales tienen ef caracter de dineros plblicos de acuerdo con lo dispuesto en ai articuio 83 def
Decreto 1295 de 1994. Debido a esto usted es responsabie de verificar la adecuada destinacién de ios recursos y la efectiva realizacion de las actividades,
programas, campafias y acciones de educacién y prevencién programados por la Administradora de Riesgo Laborales en su Empresa. Tenga en cuenta
que las Administradoras de Riesgos Laborales no pueden desplazar el recurso humano ni financiar las actividades que por ley le corresponden al empieador.

Antes de diligenciar este documento por favor tener en cuenta lo siguiente para evitar la ne aceptacidn del mismo:
» Este formato debe ser diligenciado en su totalidad por la unidad de prevencién y servicios.
» Este soporte se considera un requisito ineludible para que el proveedor le sea posible facturar.
» Ei diligenciamiento, sello y Ia firma de este soporte implica aceptacién y satisfaccion de 1a actividad o servicio.
« Debe ser legible, diligenciado manualmente en su totalidad por el responsable del SGSST de la empresa/cliente.
« No debe presentar enmendaduras, tachones, ni presentar inconsistencias en el contenido de la informacion.

ORDEN DE SERVICIO:
FECHA Y HORA INICIO DE LA ACTIVIDAD: FECHA Y HORA FiN DE LA ACTIVIDAD
CIUDAD Y LUGAR: (donde se desarrollé fa actividad)___ = | ﬁ‘*\:'\ \0 (v 2 B \3-2 |
NOMBRE DE LA EMPRESA AFILIADA: l,.\o&{) 3 \E’u =N o -eA
NOMBRE DE LA EMPRESA USUARIA: (si aplica) WER"Y

NOMBRE DEL PROVEEDOR: 250 Phue g tMed\ ol

NIT PROVEEDOR: \

PROFESIONAL - EXPOSITOR:

N° CC-PROFESIONAL:

N° LICENCIA-PROFESIONAL

Con el fin de detallar el servicio prestado por favor diligenciar ios siguientes campos de la actividad:
(Detallar brevemente la actividad que realizo en fa empresa especificando el tipo de servicio)

Actividad Realizada (AN M%ﬂ G (’P y %’\AC‘(\\Q Latey (Az{\) A o0 UN

{Detallar)

Numero de Asistentes (si aplica) ]

Es interés de ARL AXA COLPATRIA, conocer su opinién para reforzar los aspectos positivos de la actividad e identificar fas
cportunidades de mejora. Por lo tanto, par favor solicitamos evaluar en general el servicio recibido por el proveedor, por favor
tener en cuenta aspectos como: puntualidad, dominio dei tema, manejo de! grupo, cumplimiento de objetivos, recursos utilizados,
entrega oportuna del informe técnico, atencion de personal y otros aspectos que crea importantes para tal evaluacién.

A continuacion, encontrara la escala de evaluacién:

Tiempo yio unidades efectivas de la actividad: (Por favor especificar la cantidad dependiendo de la actividad
realizada y la orden de servicio asignada)
X Unidades 11 X 190

i No Conforme
OBSERVACIONES: S /)
L/ i)
FIRMA: ) r fl . (Asescrfider prevenciéaider pics)
NOMBRE: o A\NG oA A
G 2% (D ey
CARGO: My PJ oy,

TELFONO:
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Cliente: HOSPITAL SAN RAFAEL ESE/Ruth Edilma Valdés Pulgarin
Telefono: 3206550801

Direccion: KRA 3NO 1321

REMISION DE DESPACHO

GUANTES DE LATEX CAJA X 100

ATENTAMENTE RECIBIDO POR:

2 BIODHARMAMEDICAU
S CROUP S.A.

i( NIT: 900.619.197-3
L Cel. 3183601437

DAYANA CHAPARRO




