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Cuenta de cobro 008 - 2021

SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTEE S E

NIT90095051-7

DEBE A
GISELLE PEREZ MORA
CC. 1031168335
TRES MILLONES DOCIENTOS SESENTAYCUATRO MIL PESOS M/CTE
($3.264.000)

Por concepto de

Prestacion de servicios de acuerdo a su perfil académico para desarrollar actividades, en cumplimiento del
contrato PS 3440 2021 correspondiente del 01 al 31 de agosto del presente mes

OBJETO: Prestar servicios de acuerdo a su perfil académico para desarrollar actividades (de su profesién), con

disponibilidad en cumplimiento de Ia misién y la visién de la subred integrada de servicios de salud Centro
Oriente E.S. E CONVENIO # 1967236 DE 2021

Teléfono: 3127033545

Direccidn: Calle 46 SUR 21-60
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