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CUENTA DE COBRO No. 7
FECHA 31/10/2022

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

DEBE A:

JAZMIN MACANA PENALOZA
C.C. 52486083

LA SUMA DE

DOS MILLONES CUARENTA Y SEIS MIL OCHOCIENTNOS SETENTA PESOS

$2.04
by

Por concepto de 210 HORAS, Honorarios por Prestacion de Servicios en cumplimiento del
Contrato No. PS 5722 2022, con afiliacién a ARL RIESGO 3 correspondiente al mes de
OCTUBRE 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,

J Gl YRercaosPen

JAZMIN MACANA PENALOZA

C.C. No. 52486083

Teléfono: 3214270442 DIRECCION: KR 105C 16F 51
N° DE CUENTA: CUENTA DE AHORROS
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