
    

  

NOMBRE:                     XXXXXXXXXXXXX

IDENTIFICACIÓN: CC X NIT No. D.V. DE Bta

LA SUMA DE:   

POR CONCEPTO DE:

Contrato No.: de

DESEMBOLSO No.:

OBJETO:

PERIODO COMPRENDIDO ENTRE: 

FECHA: Noviembre 17 de 2021

DIRECCION: 

CIUDAD: 

TELEFONO:

CUENTA DE COBRO

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

NIT 900.474.727-4

DEBE A:

3017419406

FIRMA

Apoyar la gestión y operación de la estrategia de vacunación contra el COVID-19 

en el territorio nacional.

KAREN KATHERINE BUELVAS ALVAREZ

1

Del 29 al 30 de octubre de 2021

Cra 94 a 6 a 44

Bogotá

1015410225

quinientos treinta y tres  mil  trecientes treinta y tres pesos ($533.333)

 Honorarios mensuales 

664 2021


