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CUENTAD -
SU E COBRO N° 08 2021
BRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

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

/

DEBE A:

Wilmar David Baez Cruz
C.C. 1024582314 de Bogota

LA SUMA DE:

(Un millén setecientos un mil) PESOS MCT ($ 1’701.000)/

Por concepto de:

e Honorarios por prestacién de servicios en cumplimiento del contrato PS 2731/

2021 correspondiente al mes de SEPTIEMBRE de 2021.

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS DE ACUERDO A SU PERFIL ACADEMICO
PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES DE CAMILLERO, CON DISPONIBILIDAD
DE CUMPLIMIENTO DE LA MISION Y LA VISION DE LA SUB RED INTEGRADA

DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. /

Cordialmente

mV\d 2N _ —

Wilmar David Baez Cruz

C.C. 1024582314
Teléfono: 321 2877694
No Cuenta Bancaria: 488403545848

Fecha: 30 DE SEPTIEMBRE 2021
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