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Cuenta de cobro 0002- 2024 v d

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

CENTRO ORIENTE E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:

GABRIELA CARRENO RIVERA
C.C. 1000153731

Lﬁ SUMA DE:
DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL CUATROCIENTOS
CUARENTA Y OCHO PESOS M/CTE

($2.460.448) P

o

Por concepto de:

¢ Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS
3728 - 2024 correspondiente del 01 al 30 de abril de 2024 . e

&

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN
LA DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E, CONVENIO 0002 DE 2023

Cordialr[;afnte,
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Gét(fieﬁ Car eﬁomra
C.C./1000153731
Teléfono: 3222819132 Direccién: KR 72 R 4042 SUR
No Cuenta: 0550488439144053 ’
Banco: DAVIVIENDA / gf'
Fecha: 30 DE ABRIL DE 2024 ’







Bogota, 25 de abril de 2024

Apreciado usuario,

Le informamos que hemos recibido satisfactoriamente su Planilla Integrada a través de PAGOSIMPLE,

A continuacion relacionamos los datos de confirma

_lhfﬁ;hnacién delaempresa: |

Razén Social: GABRIELA CARRENO RIVERA
Documento de Identidad: CC 1000153731
Usuario: GABRIELA CARRENO

Teléfono: 9376645 e
Numero de Planilla: 1063232944 /
Fecha de Recepcion: 25 de abril de 2024

Periodo de Cotizacién: 2024-03

Administradora: 230201 - PROTECCION
Ndmero de empleados: 1
Valor: $211.200

Informacién relacionada a Salud

Administradora: EPS002 - SALUD TOTAL EPS

Numero de empleados: 1
Valor: $165.000

informacion refacionada a Cajas de Compensac

Administradara: CCF24 - CAJA DE COMPENSACI
Nutmero de empleados: 1
Valor: $8.000

Total Pagado: $384.200
Codisiments,

SERVICIO AL CLIENTE
SIMPLE S.A.
iMas que facil, SIMPLE!I ®

cidn:

i6n Familiar G
ON FAMILIAR COMPENSAR

FanaSIMPLE Teléfonos SBogota: 348 2048 - Cali: 554 0515 - Madellin: 514 6669 - Buceramanga: 6438 80600 -
Cartagena: 694 5444 - Pereira: 340 2582 -Barranquilla: 361 88 50 - Resto del pais: 018000 871 971Chat

www . pagosimple. comiporialichatde Lunes a

de 7 00ama ?:%ﬁfﬁ?ﬁé&ﬁdﬂﬁd&&:@ﬁamatﬁﬁm.ﬂ

déjenos su mensaje en nuestro formulario de contaéto en www.pagosimple.com/portal/contactenos.






