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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
SUR OCCIDENTE E.S.E. NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

CINDY CATERINE POVEDA RAMITREZ
C.C. 1033748052 DE BOGOTA

La suma de total a pagar DOS MILLONES SEISCIENTOS CUARENTA Y
SEIS MIL NOVECIENTOS SETENTA Y UN PESOS ($2.646.971) M/CTE., por
concepto de Prestar Servicios Profesionales Especializados a la Gestion
Administrativa y/o Asistencial en el Area de Contratacion dentro de los
diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E., de acuerdo al
requerimiento institucional durante el periodo comprendido entre el 01 de
abril del 2024 al 30 de abril de 2024, de conformidad con lo establecido

en el Contrato de Prestacion de Servicios N.° : 4859-2024
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CINDY CATERINE POVEDA RAMITREZ
C.C 1033748052 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO BOGOTA
NUMERO 092057421



