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CUENTA DE COBRO No. 04 Mes JUNIO de 2021

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E.
Nit. 900.959.051.7

DEBE A:

Nombre: JOSE ALBERTO CHAPARRO NINO
C.C. No 19475990
La suma de: $2.138.400

Total horas: 264

Por concepto

Honorarios por Prestacion de Servicios en cumplimiento del Contrato No. PS 3363 2021,
correspondiente al mes de JUNIO DE 2021.

OBJETO: PRESTAR SUS SERVICIOS PROFESIONALES, DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA,
EN SU CONDICION DE CONDUCTOR AMBULANCIA 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 E.S.E.

Cordialmente,

JOSE ALBERTO CHAPARRO NINO

Teléfono: 3125098430
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Seior(a): JOSE ALBERTO CHAPARRO NINO l
No. Identificacion: CC19475990 |
Direccion: CARRERA 1A NO 22D -46 SUR 5
Telefono: 3646328
Correo: albertochaparro.n@gmail.com
| Ciudad: BOGOTA, D.C.
| Namero de Planilla: 51031022
|
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CITE EL NUMEROQ DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante JOSE ALBERTO CHAPARRO NINO Numero de Empleados 1
Tipo y ndmero de identificacién CC19475990 Periodo de Cotizacidn Salud mayo de 2021
Numero de planilla 51031022 Periodo de Cotizacién Pension mayo de 2021
Fecha pago 2021-06-02 " |Namero de Administradoras Y
Ndmero de autorizacion pago 965570 Total Pagado 259600
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