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CUENTA DE COBRO (Consecutivo) No. 5 del Mes de mayo de 2021

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

CENTRO ORIENTE E.S.E.
Nit. 900.959.051.7

DEBE A:

Nombre: PATRICIA AGUIRRE ALVARADO

C.C. No. 1121203300
La suma de: $3876000

Total Horas: 228

Por concepto de:
Honorarios por Prestacién de Servicios en cumplimiento del Contrato No.
pS__ 4453__ 2021, correspondiente al mes de __MAYO__2021.

LES, DE MANERA.PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU

JECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES, EN LOS
SIDADES

OBJETO: PRESTAR SUS SERVICIOS PROFESIONA

ENFERMERIA___ PARALAE
S Y EN LAS UNIDADES QUE SE REQUIERA, CONFORME A LAS NECE

O ORIENTE E.S.E.

CONDICION DE ___

DIFERENTES SERVICIO
DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTR!

Cordialmente,

C.C. No. 1121203300
Direccion: AV CALLE 3 # 71A -29

TEL:3138737678
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LLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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