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CUENTA DE COBRO No. &
FECHA 30/09/2022

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E.
Nit. 900.959.051.7

DEBE A:

PAOLA ANDREA FORERO GIRALDO
C.C. 1023877204

LA SUMA DE

UN MILLON NOVECIENTOS VEINTINUEVE MIL NOVECIENTOS SEIS
PESOS(1929906)

Por concepto de 198 HORAS, Honorarios por Prestacion de Servicios en cumplimiento del
Contrato No. PS 1720 2022, con afiliacion'a ARL RIESGO 3 correspondiente al mes de
SEPTIEMBRE DE 2022.

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS DE BACHILLER COMO AUTORIZADOR Y
ADMISIONISTA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E.

Cordialmente,

PAOLA {NDREA FORERO GIRALDO

C.C. No. 1023877204

Teléfono: 3144340135 DIRECCION: Trasversal 14 f este 60 ¢ 34 sur
N° DE CUENTA: 472870030104 DAVIVIENDA
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Fesumen de pago

« Planillas | Resumen de pago

Informacién basica de la planilla

Empresa: PADLA ANDREA FORERD GIRAL O
Tipe planilla:

Sucursal o Dependencia: U

Numere de radleaelan:

Fecha de vencimiento:

Anasto ¥6de 2072 900 FM

Nit:

Periodo liguidacien Pensiones
Perious lgudac e Satun

Total a gagar

Tetal de empreados

Fecha de pago: LR KNumers de administradaor 4
Detalles del pago
Razdn soclal recaude: Compensar O Nit recauda: TOGBBOOBED 2T
Descripcion: WM Planila.com Paga Profecclon Soclal Medlo de pago! ;;’E“ Elecitonica por
Banco: NEQUI Nimero de aprobacién: 1610122394
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