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SUBRKD INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO QRIENTE RS

'0YO ~ GESTION DEINSUMOS Y ABASTECIMIEN
FORMATO INFORME ¥ COENTA DE COBRG

COBIGO: APIAFT014
VERSIO

No.CONTRATO. OPS:

Nombre del Contrathta:

[Sre

2021-01-21

e per

GESTION HOSPITALARIA

Usldad s Ia que periencer:

UMHES SANTA CLARA

[ANDRES FELIPE BASTIDAS PINTO

ce. [1.030.579.299

Fecba Termisackon inclat:

2021-02-28

Vator Mensust:

[3 6.048.000

& i R & . £x ‘?«“
1 35312000 6207 2021-03-01 2021-03 -31
2 5 10.329.600 902 2021-04-01 2021-04-30
2 $ 4.352.000 1220 - 01/05/2021 15/06/2021

Resaoten de.
conteato

1 CERTIFICACION
2 711.600 48973540

3 sh. $761.100 49650213

4 6.048.000 761.100 977820080

5 $0 0 []

6 . 1)

7 AGOSTO Q 0

8 SEPTIEMBRE 0 B [i] :

9 OCTUBRE 0 ! Q g,

10 NOVIEMBRE 0 0 v
11 DICIEMBRE 0 g 0 B

PRESTAR SERVICIOS DE ACUERDO A SU PERFIL ACADEMICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES (DE SU PROFESION), CON DISPONIBILIDAD EN CUMPLIMIENTO DE LA M]S]ﬁl{Y LA VISION DE LA SUBRED ]NTEGRADA DE SERVICIOS

DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
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CUENTA DE COBRO (Consecutivo) No. >3 Mes

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD '_j |
CENTRO ORIENTE E.S.E.

Nit. 900.959.051.7
DEBE A:
Nombre: A/tie:% e &bl rPf/hlo

C.C. No. 103579 29

La sumade: S CQCA% Q@C}

Total Horas go

Por concepto de

e Honorarios por Prestacidon de Servicios en cumpllmlento deI Contrato No.
PSZ@OQZOZl correspondiente al mes de T"{c\qo ' 2021 '

OBIJETO: PRESTAR SUS SERVICIOS PROFESIONALES, DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA EN SuU
CONDICION DE HCCZ!,CO Eae ves ‘ PARA LA EJECUCION DE
ACTIVIDADES ASISTENCIALES, EN LOS DIFERENTES SERVICIOS Y EN LAS UNIDADES QUE SE
REQUIERA, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE ES.E

Cordialmente,‘

A./\g\r,»“s QJH% @Oslcloﬁ (?\/r)fO

C.C. No. 030674299
Teléfono: " BALI 3+ 2<4<)




