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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.955.048-4

DEBE A:

JOHANNA MONROY

C.C. 52.938.533 DE BOGOTA

La suma de 5 1.994.940, por concepto de: prestacion de servicios como Auxiliar de
Enfermeria en el drea de urgencias, sede Kennedy durante el periodo del 1 al 30 de
Noviembre de 2023 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacian de
servicios No contrato 5537-2022.
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JOHANNA MONROY

C.C. 52.938.533 DE BOGOTA

CUENTA DE AHORROS BANCO AV VILLAS

NUMERO 443835074



