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DE CONTRATOS No. 1

VISTO BUENG SUFERVISOR DE CONTRATOS Na. 1

CARGE,

NOMBRE:

DORIS CECILIA VALDERRAMA MOSQUERA

CARGOD:

ENFERMERA CODIGO 341 GRADO 20

DORIS CECTAAYALDERRAMA NOSQUIRA
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CUENTA DE COBRO No.4 /

FECHA 30/04/2023 /

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

DEBE A:

SANTIAGO FERNANDEZ MUNOZ
C.C. 1.023.950.297

LA SUMA DE |
. A
UN MILLON NOVECIENTOS VEINTE MIL SEISCIENTOS SETENTA Y DOS PESOS

($1.920.672) /
/
Por concepto de 228 HORAS, Honorarios por Prestacion de Servicios en cumplimiento del
Contrato No. PS 6864 2021, con afiliacién a ARL RIESGO 4 correspondiente al mes de

ABRIL DE 2023. /

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER PARA EL APOYO DE LA
GESTION PARA EL DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E CONVENIO 2808992-2021 "APH"

Cordialmente,

Cﬂ’? layd félm cuf %‘ /(/ s Xesas

SANTIAGO FERNANDEZ MUNOZ

C.C. 1.023.950.297

Teléfono: 3114855772

DIRECCION KR 10 ESTE N° 27 20 SUR

No. CUENTA: 30759206921 CUENTA DE AHORROS BANCO BANCOLOMBIA
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