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PRESTAR SERVICIOS DE ACUERDO A SU PERFIL ACAD
LA MISION ¥

EMICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES (DE SU PROFESION), CON DISPONIBILIDAD EN CUMPLIMIENTG DE

LA VISION DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

Relackon de ctividades para el pertode:

Deste: | 2021-12-01 um-:lzqm.u-m
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Cuenta de cobro 011 <2021

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

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

DEBE A:

YENIFER ALEXANDRA GOMEZ FERNANDEZ.
C.C. 1.023.882.242 de Ciudad BOGOTA

LA SUMA DE:

DOS MILLONES CUATROCIENTOS SETENTA Y OCHO MIL SEISCIENTOS
PESOS M/CTE ($ 2.478.600,00)

Por concepto de:

¢ Honorarios Prestacion de servicios Técnicos en cumplimiento del contrato
No PS 2159 2021 correspondiente al mes de DICIEMBRE de 2021.

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

Cordialmente,

A{L\cuu\ J\—m comyt

YENIFER ALEXANDRA GOMEZ FERNANDEZ

C.C. 1.023.882.242

Teléfono 3202183476 Direccion: CALLE 40 ESTE SUR No. 3C-40
No Cuenta 23310832715 AHORROS BANCOLOMBIA

Fecha: 31 DE DICIEMBRE 2021

Escaneado con CamScanner



=y

W compensar | miplanilla,com
0@

' aclon certifice 680 el pago realizado por;
Compensar operador de informacion cerlifica que procesd el pag

Sefior(a):

No. Identificacién:
Direccion:
Telefono:

Correo:

Ciudad:

Numero de Planilla:

YENIFER ALEXANDRA GOMEZ FERNANDEZ

CC1023882242

DIAG 38 D SUR N 1 ESTE 06

3202183476

alexangomez101614@gmail.com

BOGOTA, D.C.
8355052922

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

1de1

Nombre Aportante EEQLTESDIELZEXANDRA COHE iimare e Ermpleados :
I3 1 de 021
Tipo y nimero de identificacion CC1023882242 AaodoideCotizacionaniid i i
imare s plis 8355052922 Periodo de Cotizacién Pension noviembre de 2021
Eotapts 2021-12-03 Numero de Administradoras 3
Numero de autorizacién pago 1000000303 IctalGagado O
B 1001 Total Intereses de Mora Q
coDIGo ADMINISTRADORA NOMBRE T NUMERO DE
OTAL PAGADO AFILIADOS
14411 ARL SURA 24200 1
2514 Adninisiradora Golombiana de Pensiories - Golpansiono 158700 1
EPS008; /- /Compensar EPS 124000 L 1
- St oo
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 1023882242
APELLIDOS Y NOMBRES;: YENIFER ALEXANDRA GOMEZ FERNANDEZ
Cod. EPS| cod, AFP f1ac saLyp| _ BC | g [ coTizacio F
' |[PENSION | RiEsG0s  |IBC CAJAS | SOTRACON 1)) 0 C%L‘ﬁ‘s\%gh’ SOHDOA':SSAD v |COTIZACION | APORTE
; : b , » SUBSISTENCIA | RIESGOS CAJAS
EPS008 | 25.14 991440
991440 991440 0 124000 0 158700

% 24200
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REDU - Subred Centro Oriente

Hace constar que

YENIFER ALEXANDRA GOMEZ FERNANDEZ

ha completado el curso

REINDUCCION - SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E.

noviembre 27, 2021
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