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- ' ‘ Cuenta de cobro 11- 2022 ‘
‘ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE'

| ES.E.
T s : ' Nlt. 900.959.051-7 .

B : : DEBE A:

\ ) . DIANA MARCELA PARADA GALINDO
' c.C 1.033.720.022 de ld ciudad de ‘BOGOTA D.C .
" LA SUMA DE: .

. UN MILLON OCHOCIENTOS DOCE MIL OCHOCIENTOS PESOS

: . 1.812.800 .
M/CTE . .8

Por concepto de:

’ Honorarlos por prestacion de servicios en cumphmlento del conn ato No PS 1257 2022 correspondiente al mes de DICIEMBRE
“de- 2022 - : :

PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE APOYO ALA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN

: OBIETO: ] LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E. S E

Cordialmente,

NA MARCELA PARADA GALINDO

C.C 1033720022

‘Teléfono ' 3008627373 .

Direccion ~ CRA.3 #31-35 SUR’

No Cuenta . 570006270479220 AHORROS BANCO DAVIVIENDA o _ ‘
Fecha: 31/12/2022 : , o . o c

l&%awwepa(@wga@tu&) o ; ‘\ ,






UNIDAD SANTA CLARA

FACTURADOR: 1033720022

ACTIVIDADES NOVIEMBRE 16 — DICIEMBRE 15 -

DIANA MARCELA PARADA GALINDO

TOTAL DEL MES

No. ACTIVIDAD FECHA| 16 | 17 | 18 [21{22| 23 |24 | 25 | 26 (27 12812930} 12 (5|67 |8(|9}10|11|12|13[14]15 'II-'\(::THAVLI;O\S
1 |Facturacion en ventanilla. 0
2 [Facturas realizadas. 6 131 | 8(32(10 (33|15} 4 |36 292714 | 5 Zi 9(23|14|17| 9 (401201363 |32]89 . 504
3 f:‘::::s 3 central de 1118 | 5 |30|18 |21 |22 )28 |20 |18 |22 14 | 13 | 10 {10|13 |10 |13 |11 |19 )27 | 14 |18]12]15 441
4 {Solicitudes a soporte. 1 1 (2 1 2 2 1121} 2 1 313 311|541 [|1}4](1 42
5 |Cargue de informacion 11 |18 ( 5 |30 18 | 21 |22 | 28 |29 (1822 14 13 10 |10( 13710113 |11 |19 |27 | 14 1_8 12 | 15 441
6 |Recibos de caja generados 2 Z~ 1 3 1 2 1 2 211|1 3 21
7 |Reporte de pacientes covid. 0
8 [Realizacion de pagares. 1 1 2
TOTAL DE 'ACI'IVIDADES .29 68 (221921 49] 77| 61| 61| 99(67|73| 44| 34| 44|33|49(36)46(35[84(79]| 65|40 |60 |43 1.451
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