Cuenta de cobro 9 2021

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

CENTRO ORIENTE E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:

ADRIANA JISETH MOLINA CORTES
C.C. 1031138902 de Ciudad BOGOTA

LA SUMA DE:

UN MILLON SETECIENTOS SIETE MIL CUATROSCIENTOS OCHENTA
(1707480)

Por concepto de: Hororarios Prestacion de servicios Técnicos en cumplimiento del
contrato No PS 2175 2021 correspondiente al mes de SEPTIEMBRE de 2021.

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS DE ACUERDO A SU PERFIL ACADEMICO PARA DESARROLLAR
ACTIVIDADES (DE SU PROFESION), CON DISPONIBILIDAD EN CUMPLIMIENTO DE LAMISION Y LA
VISION DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

Cordialmente,

ADRIANA éISETH MOLINA CORTES

C.C. 1031138902
Teléfono 3142358840 Direccion: CL 81 BIS 18A - 14

No Cuenta 458270064983 AHORROS DAVIVIENDA

Fecha: 30 DE SEPTIEMBRE 2021
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