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Cuenta de cobro 11- 2022

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:

LEID? ANDREA DIAZ ANDRADE
C.C 53.152.851 de la ciudad de BOGOTA D. C

LA SUMA'DE: N

UN MILLON OCHOCIENTOS DOCE MIL OCHOCIENTOS PESOS : ‘
M /CTE $ . 1812800

Por concepto de:

. N - - : N 4 .
Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No  PS 1272 2022 correspondiente al mes de. DICIEMBRE
de 2022 ’ o

" PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN

. OBJ_ETO: ’ LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

Cordialmente, !

EIDY j
C.C 53132851 - s (

_ Teléfond 3057982864

Direccion CRA.10C #27-11 SUR
No Cuenta 36169282 AHORROS BANCO BBVA
Fecha: 31/12/2022 ' :
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE , DATOS DE LA PLANILLA 1 °
TIPC | NUMERO NOMBRE APORTANTE . DIRECCION TELEFONO .CORREOQ _ PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA . : CANTIDAD
R . N - T _ g . . ASOCIADA (DIAMES/AfIO) .
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No. d ) IR HE H lotels| - 8] cea. Voluntari | Voluntarl ional Fonda kotizacisn |~ cad : cédl Aporte | 1BC ot Aporte. | Aporte | Aporte | Aport
o. de . 2 3 wlulafs]slslz H .. - o | pe ° : . - - o orte otros | Apor orte | Agoric | Aporte -
| Ttpo | \gentificacton Apellidos y Nombras 4 H H HEHHEHHEEHEHHEEE g app .| 1BCAFP |Cotizacién | hfyiage | Aportante P “de ';“’,'!‘,’s'l‘:;‘:":l‘; Cod.EPS- | IBCEPS IypirUpc | ARL | 'BCARL | 3 | Cotizacién Cep | o cer | AReR parafiscales sewa | ore | Esne | “hen
’ 8 b 3 . o solidaridad N i ) i . )
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